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Dikkat

Tip daima degisen bir bilimdir. Yeni arastirmalar ve klinik de-
neyim bilgimizi genislettiginden tedavi ve ilag terapilerinde de
degisiklik gerektirir. Bu ¢caliymanin yazarlar1 ve yayimecisi, yayin-
lanma giinlerinde kabul edilmis standartlarla genellikle uyumlu
ve tamamlanmus bilgiye ulagma ¢abalar: sirasinda giivenilir ol-
duguna inanilan kaynaklarla kontrol etmislerdir. Yine de, insan
hatalar1 veya medikal bilimlerdeki degisiklikler goz éniine ali-
narak bu ¢aligmanin yazarlari, yayimncisi, hazirlanmasi veya ya-
yinlanmasi sirasinda goérev alanlarin higbiri buradaki bilgilerin
her bakimdan dogru veya tamamlanmis olduguna dair garanti
vermedigi gibi hepsi bu ¢alismadaki bilgileri kullanildiginda or-
taya ¢ikacak hatalar ve ihmallerden sorumlu olmayi red ederler.
Okuyucularin buradaki bilgileri bagka kaynaklardan teyid etme-
leri 6nerilir. Ornegin ve zellikle okuyucularin vermeyi planla-
diklari her ilacin kutusundaki ilag {iriin bilgisini okumalarini ve
bu kitaptaki bilgilerin dogrulugunu, énerilen dozlarda degisik-
lik olmadigini veya kontrendikasyonlarda degisiklik olmadigini
teyid etmeleri tavsiye edilir. Bu 6neri yeni ve sik kullanilmayan
ilaglar icin 6zel 6nem tagimaktadir.
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Bu Kitap Nasil Kullanilir?

Bu metin bir test simiilasyonu ve kendini degerlendirme araci olarak tasarlanmistir. Yiik-
sek kalite anestezi egitimi ve klinik pratik kaynag olacak sekilde gelismis bir anestezi konu
derlemesi yerine konmasi amaci yoktur. Titiz bir konu derlemesini tamamlamig okuyucu-
lar bu metni giincel bir Amerikan Anesteziyoloji Board Smavi (ABA) simiilasyonu olarak
kullanabilirler. Giincel ABA test kitapgiklar: bu metinde yeniden basilmistir ve okuyucu
tarafindan sirayla okunmalidir. Zaman sinirlamalarina titizlikle uyularak okuyucunun
glincel sinavdaki zamanlamasi degerlendirilmelidir.

Se¢meli Sorular

ABA genellikle anestezideki tartigmali konular hakkindaki bilgileri test eder. Ek olarak,
anestezi pratigi ve bazi klinik bilgiler bu sinav ilk verildiginden beri 6nemli 6l¢iide degis-
mistir.Dolayisiyla 1993’te yazilan bazi sorular 2013'de cevaplanamaz. Ayrica bazi ilaglar
(Orn. Pipekiironyum ve enfluran) A.B.D.deki anestezistler tarafindan artik kullanilma-
maktadir. Tiim bu sorular i¢in detayli cevaplar ve agiklamalar hazirlayarak okuyucunun
gdzden gecirmesi icin cesaret verdik. Isteyen okuyucunun test simiilasyonu veya kendini
degerlendirme egzersizlerinde bu sorular: atlayabilmesi i¢in bu sorular1 sinav cevaplari
sayfalarinda “Se¢meli” olarak belirttik. Cevaplarimiz bu egzersizler tamamlandiktan son-
ra gozden gecirilecek faydali bilgiler icermektedir.

1993 ABA/ASA Egitim Ici Stnavi, The American Board of Anesthesiology, Inc, 4208 Six
Forks Road, Suite 1500, Raleigh, NC 27609-5765.nin izniyle basilmistir. ABA sunulan
materyalin giincel gercekligini tasdik etmemektedir.



KAYNAKLAR:

Dorsch JA, Dorsch SE. Understanding Anesthesia Equipment. 5th ed. Philadelphia,
PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2008:314.

Gravenstein N, Banner MJ, McLaughlin G. Tidal volume changes due to the interacti-
on of anesthesia machine and anesthesia ventilator. ] Clin Monit. 1987;3:187-190.

Lancaster CT, Boyle PM, Kaczka DW. Delivered tidal volume from the Fabius GS de-
pends upon breathing circuit configuration despite compliance compensation.
Anesthesiology. 2005;103:A863.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:84.

Moynihan R, Cote CJ. Fresh gas flow changes during controlled mechanical ventilati-
on with the circle system have significantly greater effects on the ventilatory para-
meters of toddlers compared with children. Pediatric Anesthesia. 1992;2:211-215.

KiTAP A:

SORU 2

CEVAPE

Fizyoloji
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SORU (K TiPi):

Respiratuvar distres sendromu olan 45 yasinda bir erkekte asagidakilerden hangisi
(leri) pozitif ekspirasyon sonu basingli mekanik solutma sebebiyle olusur?

(1) Azalmis intrapulmoner sant

(2) Artan akciger kompliansi

(3) Akcigerin bagimsiz bolgesinde, artan ventilasyon-perfiizyon orani
(4) Azalmis 6li alan-tidal hacim orani

DOGRU CEVAP: E (Hepsi dogru)

OZET:

Ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP), ekspirasyon sonunda atmosferik basing iistiin-
deki alveolar basingtir. PEEP’in ana etkisi alveolar toplanmay1 engellemek ve fonksiyonel
rezidiiel kapasitesi (FRC) arttirmaktir. Bu atardamar oksijenizasyonunu arttiran, intra-
pulmoner santta azalmay: dogurur. Mekanik PEEP ayni zamanda alveolar birimlerin
fazik agilip kapanmasinda olusan yaralanmalara karsi yardimci olur ve ortalama intra-
torasik basmct arttirir. Asirt PEEP alveolleri genisletebilir; sonug olarak akciger uyumu
azalir ve 6lii alan artar. PEEP komplikasyonlari, azalan venoz doniistinden ve sol akci-
ger doldurma basicindan dolay: barotravma ve kardiak ¢ikisin azalmasidir. Dokulara
oksijen iletiminin artti1 ve 6lii alamin tidal hacme oraninin en kiigiik oldugu PEEP’in
optimal degerinin ayarlanmasina 6zen gosterilmelidir. Bu durum, ozellikle, heterojen ak-
ciger bozukluguna sahip ve PEEP’in esit olarak paylastirilamadigi, akut solunum distres
sendromu (ARDS) hastalarinda ézellikle onemlidir. .

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. PEEP eklenmesi, FRC’yi ve tidal ventilasyonu kapanis hacmini, akciger
uyumunu arttirarak ve ventilasyon-perfiizyon bozukluklarini diizelterek, intra-
pulmoner sant1 azaltir ve atardamar oksijenizasyonunu arttirir. Bu, belli b6liim-
leri pargalanmus alveolleri bir araya getirerek ve stabilize ederek gerceklesir.

(2) Dogru. PEEP, transpulmaner basinci artirarak akciger uyumunu arttirir.



(3) Dogru. Akcigerin birbiriyle bagimli béliimlerindeki alvoeller, interstitial 6dem
swvist toplanmasindan dolay, daha yiiksek alektazi riskine sahiptir. PEEP bu alve-
olleri biraraya getirir ve ventilasyon-perfiisyon oranini arttirir.

(4) Dogru. Optimal PEEP degeri, maksimum oksijen ulagimi ve minimum o6li
alan-tidal basing orani saglar. Asir1 PEEP 6li alani, alveolleri ayirarak arttirabilir
ve veniis doniisii azaltarak kardiak cikig: diisiirebilir.

SEBEP:

Bu soruyu cevaplandirmak PEEP’in etkilerini ve kilit solunum fizyolojisini anlamayi
gerektirir. Ilk secenek dogrudur ciinkii biraraya gelmis alveoller oksijen degisiminde
gorev alabilir, ve bu sekilde intrapulmoner santi azaltir. PEEP’in bu etkisi ayni zaman-
da, ventilasyon-perfiizyon oranini, akcigerin birbiriyle bagimli bolgelerinde arttirir
(3. Segenek). 2. ve 4. Secenek, pulmoner uyumun artip, 6li alanin azaldigi PEEP’in
optimal degeri i¢in dogrudur. Eger, asir1 PEEP degerleri kullanilirsa, pulméner uyum
azalip 6lu alan artabilir.

KAYNAKLAR:

Miller, 7th ed, pg. 2882-2884.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:1037-1039.

KiTAP A:

SORU 3

CEVAP A

Fizyoloji

SORU (K TiPi):

Akciger kanseri stiphesi bulunan 58 yasindaki bir hastaya ameliyat sonras1 mediasti-
noskopi i¢in ventilasyon yapilmas: gerekmektedir. Ameliyat 6ncesinde, omuz kaslar:
bilateral olarak zayiftir ama egzersiz ile giiclenmektedir. Bu hasta da asagidakilerden
hangileri goruliir?

(1) Noromiiskiiler blogun, antikolesteraz ilaci ile uygunsuz bi¢imde geri gelmesi

(2) Depolarize ve depolarize olmayan kas gevseticilere kars: artan hassasiyet

(3) Plasmaferezis sonrasi artan kas giicii

(4) Hidrokortizon kullanimi sonrasi semptomlardan bazilarinin ¢oziilmesi

DOGRU CEVAP: A (1, 2 ve 3 dogru)

OZET:

Egzersizle ve akciger sarkomasiyla artan kas giigsiizligli, Lambert-Eaton myastetik
sendromu (LEMS) belirtisidir. Presnaptik voltaj-kapili kalsiyum kanallarina verilen
antibiyotikler, noromiiskiiler eklemlere (NM]J), asetilkolin (Ach) salinimini azaltir.
Hem myastenia gravis hem de LEMS, NM] rahatsizliklaridir. Bereket ki noral hasar
olusmaz ve fonksiyonel iyilesme saglanabilir. LEMS tedavisi immun siipresif ve plas-
maferezis igerir. Antikolinesteraz, LEMS tedavisinde, myastenia gravis ile kargilasti-
rildiginda daha az faydalidir. Tedavi edici prosediirler sarkoma tedavisine yoneliktir.
LEMS hastalar1 kas gevseticilere kars1 hassastir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Antikolinesterazlar, Ach miktarini LEMS te ilk sirada salinmadis i¢in
farkedilebilir bigimde yiikseltmez.

(2) Dogru.
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(3) Dogru. Plasmaferesiz LEMS semptomlarini ve dolasimda olan antikorlar1 azal-
tacaktir.

(4) Yanhs. Semptomlar iyilesecektir ancak immun siipresif ile ¢oziillemeyecektir. Alt
sebeplere gore tedavi edilmelidir.

SEBEP:

4. segenek, bagisiklik baskilayicilarin tedavi edici olmadig bilinerek, en kolay elenecek
siktir. Bununla beraber, 4. segenekteki uygulamayla beraber, semptomlarin bazilarinda
iyilesme goriilebilir ki 3. se¢enek dogrudur. NMJ’i¢in salinan asetilkolinin azalmasiyla
birlikte, LEMS hastalar1 her tiirlii kas gevseticiye hassas hale gelirler (segenek 2). An-
tikolinesteraz Ach yikan enzimleri inhibe ederek Ach miktarini arttirir. Ancak, eger
baslangicta cok az seviye de ise, antikolinesteraz, LEMS karsisinda etkisizdir (segenek
1). Myastenia gravis hastalari, kronik antikolinesteraz terapisindedir.

KAYNAKLAR:

Darnell RB, Posner JB. Paraneoplastic syndromes involving the nervous system. New
Engl ] Med. 2003;349(16):1543-1554.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:819.

KiTAP A:

SORU 4

CEVAP A

Agr
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SORU (K TiPi):

Ameliyat sonrast titremeyle ilgili asagidakilerden hangileri dogrudur?

(1) Karbondioksit iiretimini arttirir.

(2) Intravendz meperidin ile baskilanir.

(3) Halotan ile ilgili titremelerin gostergesidir.
(4) Isikaybiniarttirir.

DOGRU CEVAP: A (1, 2 ve 3 dogru)

OZET:

Operasyon sonrasi titreme ¢ogu zaman hastalar i¢in, agridan daha biiyiik bir sorun-
dur. Hipotermisi bulunan hastalar, titreme ile 1s1 tiretirler ancak titreme viicut i¢in
istenmeyen bir gerilme hareketidir. Titreme, oksijen talebini ve devaminda karbondi-
oksit tiretimini arttirir. Sinirda kardiak ve pulmoner rezervi olan hastalarda, titremeye
tolerans zayiftir. Titreme, hastanin 1sitilmast ve ilaglarla tedavi edilebilir. Meperidin,
derlenme odasinda titremeye kars: en ¢ok kullanilan ajandir. Degisken ajanlar hipo-
termiye karsi vasokonstriiksiyonu azaltir ama ayn1 zamanda, titreme esigini de asag:
cekerler.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Titreme, iskelet kaslarinin artan hareketleri nedeniyle biiyiik oranda kar-
bon dioksit iiretilmesine sebep olur.

(2) Dogru. Meperidin, titremenin tedavisinde akla ilk sirada gelen ajanlardandur; di-
ger opioidler de kullanilabilir ancak meperidin kadar etkili olmazlar.

(3) Dogru. Urperme, inhalasyon ajanlarina bagli tremorlari belirginlestirir.

(4) Yanls. Titreme 1s1 iiretir; hatta bazi durumlarda hastay: hipertermik hale getire-
cek kadar 1s1 ag18a ¢ikar



SEBEP:

Titreme, viicudun 1s1 kazanmak i¢in yaptig1 hamledir (4. secenek yanlis), ama stress
yaratir (1. S1k dogru) ve rahatsiz edicidir ve biiyiik olasilikla baskilanmasi gerekir (2.
secenek dogru). Bu soruda, karar kilinmasi en zor sik 3.siidiir. Halotan nadir olarak
Kuzey Amerikada klinik uygulamalarda kullanilir. Ancak, inhalasyon ajanlari, genel-
de, titreme (sarsilmaya) nedeni olarak bilinirler. Soruda, siklar arasinda mantik yiirii-
tillecek olursa, 1 ve 2. dogruysa 3. secenek de dogru olmalidir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1439.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:148, 771-772.

KITAP A:

SORU 5

CEVAPB

Agn

SORU (K TiPi):

Asagidaki durumlarin hangilerinde bir amid lokal anestezigin eliminasyon yar1 6mrii
uzar?

(1) Karaciger rahatsizhig
(2) Termde gebelik

(3) Kalp yetmezligi

(4) Bobrek rahatsizligy

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Amid lokal anestezikler, karacigerdeki mikrozomal P-450 enzimleri tarafindan metabo-
lize edilirler. Bu nedenle, amid lokal anesteziklerin, plazmadan temizlenmesi karaciger
rahatsizliklar: ve hepatik kan akisi tarafindan etkilenir. Bu lokal anesteziklerin eliminas-
yon yar1 Omiirleri karaciger yetmezligi ve hepatik kan akisimn diismesiyle uzar. Amid
lokal anesteziklerin %5’inden azi bobreklerden atilir; bu nedenle bobrek rahatsizliklar:
agikea eliminasyon yar: 6mriinii etkilemeyecektir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Amid lokal anestezikler karacigerdeki mikrozomal enzimler tarafindan
metabolize edildikleri i¢in, karaciger rahatsizliklar1 metabolik orani diisiirecek ve
eliminasyon yar1 6mriinii uzatacaktir.

(2) Yanhg. Hamilelik sirasinda, karaciger fonksiyonlar1 ve hepatik kan akig1 degis-
mez.

(3) Dogru. Kalp rahatsizlig1 olan hastalarda, kardiak debi diiser ve bu nedenle kara-
ciger hepatik kan akis1 azalir. Bu, ilacin metabolizma alanlarina iletimini yavasla-
tacagindan, amid lokal anesteziklerin eliminasyon yar1 émiirleri uzar.

(4) Yanls. Amid lokal anesteziklerin ¢ok kiigiik bir kism1 bobreklerden atilir

SEBEP:

Bu soru amid lokal anesteziklerin metabolik eliminasyonunu sorgulamaktadir. Amid
lokal anesteziklerin, karacigerde metabolize olduklarin: bilerek 1. ve 3. segeneklerin
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dogru oldugu soylenebilir. Bobrekler amid lokal anesteziklerin eliminasyonunda kii-
¢iik bir rol oynadiklari i¢in 4. segenek yanlistir. 2. secenek dogrudur ¢iinkii hamilelik
karaciger fonksiyonlarini etkilemez.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:539.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:269, 877.

KITAP A:

SORU 6

CEVAP A

Agn
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SORU (K TiPi):

10 yasinda, astim1 olan bir ¢ocuk nitr6z oksit, oksijen ve halotan ile anestezi altindadur.
Bu hastaya yanlislikla yapilan 2 mg atropinin etkisi asagidakilerden hangileridir?

(1) Postoperatif deliryum
(2) Ventrikiiler disritmi
(3) Artan viicut sicaklig
(4) Bronkospazm

DOGRU CEVAP: A (1, 2, ve 3 dogru)

OZET:

Atropin, genel olarak, antikolinerjik olarak adlandirilan ilaglar sinifina aittir. Daha kesin
olarak, bunlar muskarinik asetilkolin reseptorlerini bloklayan ilaglardir. Bunlar nikoti-
nik asetilkolin noromiiskiiler ajanlardan ayrilmalidir. Antikolinerjik ajanlar, asetilkolin
reseptorlerini aktive ederek asetilkolini kompetetif olarak bloklarlar. Kardiovaskiiler sis-
tem, solunum sistemi, merkezi sinir sistemi, gastrointestinal sistem, oftalmik sistem, geni-
toiiriner sistem ve termoregiilatuvar sistemi iceren birkag organ sistemini etkileyebilirler.
Atropinin onerilen pediatrik dozu 0.01 ila 0.02 mg/kg 1Vdir. Antikolinerjik ajanlarin
doz asiminda merkezi sinir sistemi (CNS) etkilenebilir ve tasikardi, agiz kurulugu, hi-
pertermi, midriyazis ve siklopleji goriilebilir. Fizostigmin, kan-berin bariyerini gecebilen
bir asetilkolin inhibitoriidiir, atropinin zehirli etkilerini hizlica tersine ¢evirebilir ancak
dikkatle kullamimalidir ¢iinkii potansiyel ldiiriicii nikotinik etkileri vardr.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Atropin kan-beyin bariyerini gecebilen tersiyer bir amiddir ve hafiza kay-
by, heyecan reaksiyonlar, haliisinasyon ajitasyon, deliryum ve biling kayb1 da
dahil olarak CNS etkileri gosterebilir.

(2) Dogru. Kalpteki muskarinik blokaj PR intervalini kisaltarak tasikardiye ve atrial
ve nodal disritmiye sebep olabilir. Atropin tipik olarak, ventrikiiler disritmilere
yol agmaz ancak siipheli hastalarda, atropinin ventrikiiler fibrilasyon sebep oldu-
gu nadir vakalar gorilmistir.

(3) Dogru. Ter bezlerinin bloklanmasi 1s1y1 giderememeye sebep olabilir. Bu ayni za-
man “atropin atesi” olarak da bilinir.

(4) Yanhs. Antikolinerjik ajanlar solunum yolu mukozasini engeller ve bronsial yu-
musak kaslarin gevsemesine neden olur. Ipratropiyum bromid (atrovent) astim
tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir atropin tiirevidir.



SEBEP:

Bu soru atropin farmakolojisi bilgisini sorgulamaktadir. A¢ik olarak, antikolinerjik
toksisite deliryum ve hipertermiye yol acabilir. Ventrikiiler disritmiler, koroner arteri
hastalig1 olan hastalardaki tasikardi nedeniyle olabilir ama saglikli hastalar, bir¢ok ¢o-
cuk dahil, sadece gegici siniis tasikardisi olacaklardir. Yaslar1 7 ila 9 arasinda degisen 3
¢ocuga yanlislikla asir1 dozda atropin (16-21 mg/kg oral) iceren bir vaka calismasinda,
cocuklar, CNS semptomlari ve tasikardi olusturmuslar ancak her ikisi de 48 saat i¢inde
¢oziilmistiir. Ancak midriyazis 1 hafta boyunca siirmiistiir.

KAYNAKLAR:

Arthurs GJ, Davies R. Atropine—a safe drug. Anesthesia. 1980 Nov;35(11):1077-1079.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:239-240, 928.

Prandota J, Iwanczak E Long QT syndrome precipitated by atropine and hypokalemia.
Dev Pharmacol Ther. 1983;6:356-364.

Santinelli V, Chiariello M, Condorelli M. Rapid increase of intraventricular condu-
ction delay in the genesis of ventricular fibrillation after atropine. Int J Cardiol.
1983;3: 109-111.

KITAP A:

SORU 7

CEVAPB

Agn

SORU (K TiPi):
Okulokardiak refleksle ilgili asagidakilerden hangileri dogrudur ?

(1) Hiperkarbisi olan bir hastada olusma olasilig1, normokarbisi olan bir hastaya gore
daha fazladir.

(2) Orbitanin bos oldugu operatif prosediirlerde goriilir.

(3) Tletici yolagi trigeminal sinirdir.

(4) Uyanik hastalarda olusmaz.

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Okulokardiak refleks, gozdeki ya da ekstraokular kaslardaki manipulasyonla, basing ya
da ile aci tetiklenebilir ve bradikardi ve/veya ventrikiilar fibrilasyon ve sinus arrestini
iceren diger disritmiler ile sonuglanabilir. En sik olarak, sasilik ameliyati olan pediatrik
hastalarda goriilmek tizere, bu refleks tiim yas gruplarinda, bir dizi okiiler prosediirlerde
ortaya gikabilir. Hiperkarbi okiilokardiak efekti arttirabileceginden onlemek normoven-
tilasyon ile baslar. Tedavi, tetikleyici stimulusun devam etmemesini, uygun anestezik
derinligini, oksijeni, Trendelenburg pozisyonlamasim ve ayni zamanda profilaksi igin de
kullanilan damar i¢i antikolinerjik medikasyonunu igerir. Antikolinerjiklerin, profilaktik
kullanimi tamamen efektif degildir ve bazilari atropinin refleksin kendisinden ¢ok daha
ciddi ve tedavisi zor disritmilere sebep olabilecegini 6ne siirmiistiir. Tekrar eden stimiilas-
yon ile okiilokardiak reflekste yorgunluk olusur.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Okiilokardiak refleks hiperkapnia ya da hipoksemia ile daha sik goriile-
bilecektir. Normokarbiyi kontrol altina almak, okulokardiak refleksin olugmasini
ve ciddiyetini azaltacaktir.

(2) Yanhs. Okilokardiak refleks, eniikleasyon sonrasinda, yoriingedeki dokunun
tizerinde direkt basing ile ortaya ¢ikabilir.
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(3) Dogru. lletici impulslar kisa ve uzun sinirlerinde silier gangliyona, sonra da gas-
ser gangliyonuna trigeminal sinirin optalmik béliimii (IV) ile giderler. Gotiiren
uzuv vagal sinirdir.

(4) Yanhs. Okiilokardiak refleks, goz kiiresindeki basing, ekstraokiiler kaslardaki
¢ekme, yoriingesel hematomlar, goz travmasi ya da acis1 ve retrobulbar blok ile
ortaya ¢ikabilir. Bunlarin tiimii, mide bulantisi yerine ya da ona ek olarak bradi-
kardi ya da disritmiler yagayan uyanik hastada olusabilir.

SEBEP:

Bu soru, okiilokardiak refleksin olusumunun ve fizyolojisinin anlagilmasini esas al-
mustir. Okuyucu, 2. ve 4. sikky, okiilokardiak reflekse sebep olacak uyarilar: bilerek
bunlarin uyanik ya da eniikleik hastada olusabilecegini bilerek eleyebilir. Okuyucu bu
durumda tiim segeneklerin yanlis oldugu bir cevap bulunmadigindan B sikkina kala-
caktir (1 ve 3. Segenekler).

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1327.

Miller, 7th ed., pg 409, 2379.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:828.

KITAP A:

SORU 8

CEVAPE

Agr
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SORU (K TiPI):
Faz II stuksinilkolinin karakteristikleri

(1) Bir train-of-four orani < 0.7.

(2) Tetanik stimiilasyona siirdiirillemeyen yanit
(3) Post-tetanik fasilitasyon.

(4) Edrofonyumla diizelme

DOGRU CEVAP: E (Hepsi dogru)

OZET:

Siiksinilkolin hem faz I hem de faz II blok yapan depolarizan bir kas gevseticidir. Faz
I siiksinilkolinin bilinen etkisidir: motor son plak depolarizasyonu yapanbir asetilkolin
reseptor agonisti (sonme olmadan esit azalan train-of-four stimiilasyonu). Yine de, eger
yeterli siiksinilkolin verilirse nondepolarizan bloga benzeyen bir blok gelisecektir (son-
meli train-of-four stimiilasyonu). Bu durum uzamzis kas membran: depolarizasyonuna
eslik eden yapisal degisikliklere baglanmustir. Faz II blogun karakteristikleri train-of-four
sonmesi, derlenmede gecikme, antikolinesteraz antagonizmast ve tekrarlanan tetanik sti-
miilasyonla sénmeyi kapsar.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Siiksinilkolin alan bir hastanin monitdrizasyonu hasta Faz I'den Faz II'ye
gecerse train-of-four oraninda 0.7den daha az bir diisme gosterecektir. Eger oran
0.4’ten azsa hasta Faz II bloktadir.

(2) Dogru. Normal Faz I blogu olan hastada tekrarlanan tetanik stimiilasyon hig etki
yapmaz, fakat Faz II blokta arka arkaya stimiilasyona azalmig cevap alinir.



(3) Dogru. Faz II blokta tek bir stimiilasyon train —of-four oranini arttiracaktir.

(4) Dogru. Faz II blok antikolinesterazlarla iyilesebilir. Faz I blok antikolinesterazlar
verilince uzar.

SEBEP:

Bu soru tip I ve Tip II néromiiskiiler blok hakkindaki bilgileri test etmektedir. Siiksi-
nilkolinin Faz II blogunun nondepolarizan kas gevsemesiyle benzer karakteristikleri
oldugu bilinirse bu soruya kolay cevap verilebilir. 2,3 ve 4 no.lu segenekler acik¢a faz II
blok karakteristikleridir. ilk secenek biraz ¢eldiricidir ¢iinkii train of four oran1 0.4ten
az olmadikga Faz II resmi olarak gelismez. Yine de, eger 2,3 v4. Secenekler dogruysa
1.secenek de dogru olmalidir. Tiimsegenekler dogrudur ve en iyi cevap Edir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill
Livingstone; 2010:1526-1527.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:182.

KITAP A:

SORU 9

CEVAPC

Agr

SORU (K TiPi):

Kapal1 devre anestezisinin yari-kapali anestezi sistemine gore avantajlar1 su yetenegi
kapsar?

(1) Inspire edilen anestezik konsantrasyonunu daha hizli degistirir.
(2) Kullanilan total inhalasyon anestezigi miktarini azaltir.

(3) Uyanma sirasinda PaCO,’yi daha kolay yiikseltir.

(4) Isikaybini daha da azaltir.

DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)

OZET:

Kapali devre anestezisiyle tiim ekshale edilen gazlar CO, hari¢ tekrar solunur ve gaz akis
tiiketilen miktarla ile tam olarak ortiisiir. Yari-kapalr bir anestezi sisteminde gazlarin
tekrar solunmasimin onlenmesi icin yiiksek gaz akimlar: kullamlir. Kapali devre aneste-
zisinin avantajlart inhalasyon anesteziklerinin maksimal nemlendirilmesi ve 1sitilmas,
daha az atmosfer kirliligi ve daha az volatil anestezik kullanilmasidir. Kapali devre anes-
tezisinin bir dezavantaji ise diisiik taze gaz akimi nedeniyle oksijen ve volatil anestezikler
dahil gazlarin konsantrasyonunun hizla degistirilememesidir

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Kapali devre anestezisi inspire edilen anestezik konsantrasyonlarinin hiz-
lica degistirilmesini zorlastiran diisiik taze gaz akimlar: kullanir.

(2) Dogru. Gaz akis: tiiketilenle tam olarak ortiistiigiinden kullanilan inahalasyon
anesteziklerinin total miktar1 en aza indirgenir.

(3) Yanlis. Hem kapali devre hem de yar1 —-kapali devre anestezi sistemleri CO, ab-
zorbanlari ile devreden uzaklastirilarak CO,’in tekrar solunmasina izin vermez.
Boylece, uyanma sirasinda her iki devre de uyanma sirasinda PaCo, yiikselme
hizini etkilemez.

(4) Dogru. Kapal1 devre anestezisinin bir avantaji inhalasyon gazlarinin 1sitilmas ve
nemlendirilmesi olup 1s1 kaybini azaltir.
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SEBEP:

Kapal1 devre ve yar1 kapali devre anestezi sistemleri arasindaki farki bilmek bu soruyu
dogru cevaplamaniza yol agacaktir. 2. Ve 4. Secenekler dogrudur ¢iinkii kapali devre
anestezi sistemlerinin avantajlari 1sty1 korumak ve gaz akimlarindaki anesteziklerin
kullanimini en aza indirgemektir. 1. ve 3.secenekler cevap segeneklerine gére hem
dogru hem yanlis olabilir. Bu soruda, 1. ve 3. segenekler yanlistir. Kapali devre anestezi
sistemlerinin inspire edilen anestezik konsantrasyonunun yiikselme hizini yavaslat-
tiklar1 veya uyanma sirasinda PaCO2’nin yiikselmesini etkilemediklerini bilmek en iyi
cevap olan Cyi segmenize neden olacaktir.

KAYNAKLAR:

Stoelting RK, Miller RD. Basics of Anesthesia. 5th ed. Philadelphia, PA: Churchill Li-
vingstone; 2007:194-196.

KITAP A:

SORU 10

CEVAP C

Klinik Anestezi
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SORU (K TIPi):
Parenteral hiperalimentasyon sirasindaki agir1 glikoz kullanimina bagli kronik hiperg-
lisemi agagidakilerden hangilerine yol agar?

(1) Retinal dejenerasyon

(2) Graniilosit fonksiyonu depresyonu
(3) Platelet agregasyonunun inhibisyonu
(4) Hiperkarbi

DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)

OZET:

Sorudaki “kronik” terimi yawmiltici ve total parenteral beslenme terapisine (TPN) tam
olarak uygulanabilir degil. Eger TPN durdurulursa, hastanin diabeti olmamas: halinde,
glikoz seviyesi normallesecektir. Bu soru ayni zamanda, ikisinin de farkl uygulamalar:
olsa da, hipergliseminin akut ve kronik etkilerini bir araya getiriyor. TPN sikga, bir dizi
ters etkileri bulunan, akut hiperglisemiye sebep olur. Hipergliseminin istenmeyen etkile-
rinden bazilari sunlardir:

o Komplement fiksasyonun baskilanmasi da dahil, notrofilik graniilosit fonksiyon in-
hibisyonu kaynakli, artan yara enfeksiyonu orani.

o Artan CO, tiretimi kaynakl hiperkapni ve solunum asidozu.

o Ozmotik diytireze sekonder olarak hipovolemi.

o Hiperglisemi platelet agregasyonunu arttirir. Retinal dejenerasyon, farkl etiyoloji-
lerin patolojisini tamimlar. Bu genelde TPN ile artirilmis akut hiperglisemiyle ilis-
kilendirilmez.

ACIKLAMA:

(1) Yanhs. Kisa donem, TPN ile asir1 glikoz kullanimi retinal dejenerasyona sebep
olmaz.

(2) Dogru. TPN sirasindaki yiiksek ve kontrol edilmeyen glikoz seviyeleri, graniilosit
fonksiyonunda ¢6kmeye sebep olur.

(3) Yanhs. Platelet agregasyonu, hiperalimentasyon alan hastalarda, arttirilabilir
ama yok olmaz.

(4) Dogru. Hiperkarbi, hiperalimentasyonun ve yiiksek glikoz igerikli TPN’in bir
yan etkisidir.



SEBEP:

Diabet melitus kaynakli uzun donem hiperglisemi, mikrovaskiiler rahatsizliga ve re-
tinal hasara sebep olabilir. Hiperalimentasyon kaynakli kisa dénem hiperglisemi ve
retinal dejenerasyon arasinda iligki yoktur. TPN, prematiire retinopatisinde bir risk
faktorii olabilir. Kandaki glikoz seviyesinin yiikseltilmesiyle, yara enfeksiyonu orani
artar. Bu, kemotaksisde azalma, opsonizasyon ve nétrofillerin fagositoz yeterlilikle-
ri nedeniyle olabilir. Ek olarak, komplement fiksasyonu, immiin savunmay: daha da
hafifletir sekilde inhibe edilmistir. Hiperglisemi platelet agregasyonunu, potensiyel
olarak miyokardial infarktiis ve derin veniis tromboz gibi yan etkilere sebep olacak
sekilde, in vitro ve in vivo arttirabilir.

Hiperalimentasyon ve TPN, solunum katsayisint (RQ=V,/V,,) 1.0 yaklastira-
rak asir1 CO, tiretimine sebep olabilir, bu da fazla CO,yi disar1 vermek icin daha fazla
solunum eforu anlamina gelir. Kronik obstriiktif pulmoner rahatsizlik (COPD), as-
tim, pulmoner edema, vb. dibi tehlikeli solunum fonksiyonlarina sahip hastalar, ekstra
COy’i tolere edemeyip solunum yetersizligi gosterebilir.

KAYNAKLAR:

Darlow B, Hutchinson JL, Henderson-Smart DJ, et al. Prenatal risk factors for severe
retinopathy of prematurity among very preterm infants of the Australian and New
Zealand Neonatal Network [abstract/free full text]. Pediatrics. 2005;115:990-996.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, et al. Miller’s Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA:
Churchill Livingstone; 2009:1069-1073.

Porta I, Planas M, Padro JB, Pico M, Valls M, Schwartz S. Effect of two lipid emulsions
on platelet function. Infusionsther Transfusionsmed. 1994 Oct;21(5):316-321.
Sheean PM, Freels SA, Helton WS, Braunschweig CA. Adverse clinical consequences
of hyperglycemia from total parenteral nutrition exposure during hematopoietic

stem cell transplantation. Biol Blood Marrow Transplant. 2006;12(6):656-664.

Skibowska A, Raszeja-Specht A, Szutowicz A. Platelet function and acetyl-coenzyme
A metabolism in type 1 diabetes mellitus. Clin Chem Lab Med. 2003 Sep;41(9):
1136-1143.

Worthley MI, Holmes AS, Willoughby SR, Kucia AM, Heresztyn T. The deleterious
effects of hyperglycemia on platelet function in diabetic patients with acute coro-
nary syndromes mediation by superoxide production, resolution with intensive
insulin administration. ] Am Coll Cardiol. 2007;49:304-310.

KITAP A:

SORU 11

CEVAPB

Klinik Anestezi

SORU (K TiPi):
Asagidakilerden hangileri 14gauge intravenoz kateterden transtrakeal jet ventilasyonu
dretir?

(1) 50 psi basing regiilatériinden oksijen.

(2) 15 L/dk oksijen akist olan Ambu balonu

(3) Anestezi makinesinin taze gaz ¢ikisindan oksijen flush
(4) Anestezi ring sisteminin rezervuar balonu

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Transtrakeal jet ventilasyonu, ender goriilen ‘entiibe edilemeyen, ventile edilemeyen”
durumu igin bulundurulur. Yiiksek basingli bir oksijen kaynagi, krikotrioid membran
boyunca yerlestirilmis 14g intravends bir katetere, kompliant olmayan bir tiiple baglan-
malidir. 50psi regiilatorden ya da oksijen ¢ikis valfinden (ki aym seydir) oksijen kaynak-
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larimin ikisi de uygundur. Ne yazik ki bir Ambu balonu ve ring sisteminden bir rezervuar
balonu oksijenizasyon saglasalarda, uygun transtrakeal ventilasyonu etkin bicimde iiret-
mek i¢gin fazla komplianttirlar.

ACIKLAMA:

Transtrakeal jet ventilasyonu, ventile ya da entiibe edilemeyen hastalar i¢in bulunan,
hayat kurtaran bir manevradir. Amaci, daha kesin bir havayolu olusturulana kadar ha-
vayolu saglamaktir. Bazi 6zel tasarlanmig kateterler (>14 gauge) bir ring sistemiyle ya
da Ambu balonuyla kullanilabilir (Nu-Trake). 14g bir kateter etkili ventilasyon igin iti-
ci gli¢ olarak 50psi gerektirir. Bu hem, basinci 50 psi ‘a diigiirmek i¢in regiilatore bag-
lanmis oksijen kaynagindan (silindir, vb.) hem de oksijen ¢ikis valfi iizerinden anestezi
makinesinden saglanabilir. Ring sistemindeki tiipler, devredeki rezervuar balonu ve
Ambu balonu transtrakeal ventilasyonda kullanilmak i¢in fazla komplianttir. Oksijen
kaynag1 ve 14 gauge’liik kateter arasinda, 6zel kompliant olmayan tiip kullanilmalidir.
Gaz sikigmasi ve barotravmay1 6nlemek icin, uygun sekilde nefes vermenin, diizgiin
gogiis ¢ikis ve inigleri incelenerek, eksprium sirasinda fonasyon incelenerek, ve eger
miimkiinse, ETCO, geri doniisiine bakilarak kontrol edilmesi hatirlanmalidir. Instif-
lasyon sirasinda, boyun anatomisi goriilmesi zor hale geleceginden, gaz subkiitanéz
ekstravazasyonun onlenmesi kritik 6neme sahiptir; transtrakeal kateter yerinden ¢ika-
bilir ve havayolu peritrakeal gaz yiiziinden daha da ¢okebilir.

SEBEP:

Yukarida belirtildigi tizere, 1 ve 3 numarali secenekler dogrudur; oksijen, oksijen ¢ikis
valfinden ya da regiilatore baglanmis bagka bir kaynaktan, 50 psi saglanmalidir. 2 ve
4 numaral siklar yanlistir; bir Ambu balonu ve rezervuar balonu etkili transtrakeal
ventilasyon i¢in fazla komplianttir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:787-788.

Dorsch JA, Dorsch SE. Understanding Anesthesia Equipment. 5th ed. Philadelphia,
PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2008:668-669.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:839.

KITAP A:

SORU 12

CEVAP A

Noroanestezi
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SORU (K TiPi):

Genel anestezi altinda, intraoperatif nobet odag: haritalamas: sirasinda, elektroense-
falogram (EEG) aktivasyonunu arttirmak ya da nébetleri indiiklemek i¢in kullanilan
(1) Ketamin

(2) Metoheksital

(3) Enfluran

(4) Tiyopental

DOGRU CEVAP: A (1, 2 ve 3 dogru)

OZET:

Yaygin olarak kullamilan birkag¢ anestezik nobetleri direkt olarak indiikleyebilir ya da
hassas bireylerde metabolitleri iizerinden bunu yapar. Bunlar, enfluran, metoheksital,
ketamin, etomidat ve meperidindir. Hem tiopental hem de propofol, nobet aktivitesini



baskilar operasyon sirasindaki haritalama esnasinda, nébetin ortaya ¢ikis odagr hakkin-
da bilgi vermez.

ACIKLAMA:

(1) Dogru. Ketaminin epilepsi hastalarinda EEG sinyallerini arttirdigina dair bilgiler
rapor edilmistir.

(2) Dogru. Metoheksital, diger barbitiiratlardan ayri olarak, epilepsisi olan hastalar-
da, kesin epileptojenik etkiler olusturmugtur ve siklikla kortikal EEG nébet yiik
bosalticilarini aktive etmek i¢in kullanilir.

(3) Dogru. Derin enfluran anestezisi, tonik-klonik nébetlere dogru gidebilecek, EEG
tizerinde ani artiga ve dalgalanma paternlerine sebep olur.

(4) Yanhsg. Barbitiiratlar, metoheksital harig, potent antikonviilsan aktivite gosterir
ve nobetleri inditklemede etkili degildirler.

SEBEP:

Bu soru, farkli anestetiklerin CNS etkilerine dair bilgiyi sorgulamaktadir. Tiyopentalin
ndbet aktivitesini baskiladigini ve sik¢a ndbet gegiren hastalarda anestezi indiiksiyonu
i¢in kullanildigini bilerek 4 numaral: sik elenebilir. Metoheksital, elektrokonviilsif te-
rapi i¢in tercih edilen IV anestetiktir ¢iinkii nobetleri indiiklemeye yarar; 2 numaral
sik dogrudur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:453-456.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:186-187, 202.

KITAP A:

SORU 13

CEVAPE

Malzeme/Fizik

SORU (K TiPi):
DC defibrilasyonuna transtorasik rezistans asagidakilerden hangileriyle azalir?

(1) Tletken jel kullanilmast

(2) Defibrilasyon icin birka¢ deneme yapilmasi
(3) Ekspirasyon sirasinda defibrilasyon yapilmasi
(4) Daha genis elektrodlar

DOGRU CEVAP: E (Hepsi dogru)

OZET:

Kardiak arest sirasinda diizgiin defibrilasyon, kalpten diizgiin sekilde akim gegisine
baghdir. Ohm yasasma gore, akim (amper), potansiyelin (volt), empedansa ya da re-
zistansa (ohm) béltimiine esittir. Bu sebeple, defibrilasyon sirasindaki akim transtorasik
empedans ya da rezistansa baghdir. Artan rezistans akcigerleri, torasik kafesi ve gigsiin
diger parcalarim santladigi icin enerji kaybina sebep olur. Daha biiyiik elektrod boyutu,
elektrod-cilt kapling materyelleri (jel pedler, elektrod macunlar ya da kendinden zim-
paralr defibrilasyon/monitor pedleri) kullanilmasi, sok sayilarmn arttirilmasi, soklar
arasmdaki siirenin azaltilmasi ve ventilasyonun ekspirasyon sonu fazi gibi bir kag faktor
transtorasik rezistansi diistirebilir.
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ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Defibrilator ve cilt arasinda kullanilan iletken jel ya da macun kullanimi
transtorasik rezistansi diisiiriir.

(2) Dogru. Tekrar eden soklarla kalbe giden akim arttig1 icin transtorasik rezistans
azalir.

(3) Dogru. Ekspirasyon sonu sirasindaki defibrilasyon, akima kars en diistin rezis-
tansa sebep olur. Bunun sebebi, gogiis capinin ve dolayistyla, kalbe gidecek aki-
min katedecegi yolun minimum seviyede olmasidir.

(4) Dogru. Elektrodlar bityiidiik¢e, akimin etki edecegi alan genisler ve daha az em-
dedans olur.

SEBEP:

Bu soru, defibrilasyon sirasinda transtorasik rezistansin elektrik akimina etkisine dair
bilgiyi sorgulamaktadir. 1 numarali sik dogrudur ¢iinkii defibrilasyon sirasindaki re-
zistansi azaltmak igin iletken jel kullanilmalidir. 1 numarali sik dogru oldugu icin C
ve D giklar: elenebilir. 4 numarali sik dogrudur ¢iinkii daha genis elektrodlar akima
kars1 rezistansi azaltir. 1 ve 4 numarali segenekler dogru oldugu igin, olasr tek ik, tim
maddeleri dogru kabul eden E gikkidur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1545-1546.

Cummens RO. Advanced Cardiac Life Support. Dallas, TX: American Heart Associa-
tion; 1997:secs. 4.3-4.6.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:987-988.

KITAP A:

SORU 14

CEVAP A

Pediatri
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SORU (K TiPi):

20 yaginda saglikli bir bireyle karsilastirildiginda, 1 yasinda saglikli bir bireyin solu-
num fonksiyonlar: asagidakilerden hangileri ile karaterize edilebilir?

(1) Daha fazla gogiis duvar: kompliyansi

(2) Daha az akciger kompliyansi

(3) Daha fazla kiigiik havayolu rezistans:

(4) Benzer fonksiyonel rezidiiel kapasite/toplam akciger hacmi (FRC/TLC) orani

DOGRU CEVAP: A (1, 2 ve 3 dogru)
OZET:

Akcigerlerin ve gogiis duvarimin anatomisi ve fizyolojisi, yeni dogan ve kiigiik ¢ocuklarla,
biiyiik cocuklar ve yetiskinler arasinda farklidir ve gelisme gostermektedir. Yeni doganlar
ve kiigiik ¢ocuklar, zayif interkostal ve diafragmatik muskiilatiire (tip 1 liflerin yetersiz-
liginden dolay1), yatay ve daha esnek kaburgalar ve daha ¢ikik bir abdomen kaynakh
daha az verimli ventilasyona sahiptir. Kaburga dizilimi nedeniyle, yardimci solunum
kaslar: daha az efektiftir. Bu, cocuk ayaga kalkmay: ve yiiriimeyi ogrendikten sonra,
kaburgalarin nihai olarak asag: dogru egilmesiyle diizelir. Bir yeni doganin gogiis duva-
r1 yiiksek kikirdak oramindan, zayif kas gelisiminden ve kaburgalarin tamamlanmamus
kalsifikasyonundan dolay: gevsektir. Cocuklarda paradoksal gogiis hareketi ile, genel ola-
rak solunum eforunda bir artis olursa karsilasilir. 37 haftalik gestasyonel yastan once,
diafragmatik kaslar %10dan daha az tip 1 (yavas segirme, yiiksek oksidatif kapasite) kas
lifine sahiptir ki ayni oran bir yetiskinde %50 seviyesindedir. Daha yiiksek oranda oksijen
tiiketimiyle beraber bu, erken yorulmaya yol agar.



ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Yeni doganlar ve kiigiik cocuklar, zayif interkostal ve diafragmatik kaslar,
daha fazla yatay kaburga dizilimi, yumusak kaburgalar ve kaburgalarda kemige
oranla kikirdagin oraninin daha fazla olmasi nedeniyle daha fazla gogiis duvari
kompliyansina sahiptir.

(2) Dogru. Yeni doganlarda ve kiigiik ¢ocuklarda, az ve sinirl sayidaki alveol, akei-
ger kompliyansini azaltir. Yagamin ilk 3 yilinda, alveol sayisi artar ancak boyutu
degismez. 8 yas civarinda alveoler olgunluk tamamlanmistir.

(3) Dogru. Yeni doganlar ve kii¢iik cocuklar, daha fazla kii¢iik havayolu rezistansina
sebep olacak sekilde daha az gelismis kiigiik havayollarina sahiptir. Daha biiytik
“merkezi havayollari”ndaki rezistans tiim yaslarda sabittir ancak kii¢tik havayol-
larindaki rezistans yas ilerledik¢e diiser. Havayolu rezistansi yasin ilerlemesiyle
birlikte yenidoganlarda, 19 ila 28 cmH,O/L/s ve yetiskenlerde 2 cmH,O/L/sden
daha az olarak 6nemli 6l¢iide diiser.

(4) Yanhs. Kilo basina FRC, yaklasik olarak 30mL/kg tiim yaslarda aynidir. Saglikli
bir yetiskin, 82mL/kg TLC'ye, saglikl1 bir kiigiik gocuk 63 mL/kg TLC’ye sahiptir.
Bu sebeple, FRC/TLC orani 20 yagindaki bir birey ile 1 yasindaki bir birey igin
ayni1 degildir. Yasa bagli olmayan solunum parametreleri, tidal hacim (6-8 cc/kg),
6li alanin tidal hacme orani (0.3) ve FRCYyi igerir.

SEBEP:

Bu soruyu cevaplandirmak igin gerekli anahtar konseptler solunum fizyolojisini ve
yasla nasil degistigini anlamaktir. 1, 2 ve 3 numarali giklar, kii¢tik ¢ocuklarin akciger
anatomisi ve fizyolojisi sebebiyle acik olarak dogrudur. 4 numaral sik, yetiskinlerin
daha yiiksek bir kilo bagina akciger kapasitesi oldugu bilindiginden elenebilir. Diger
tiim sebepler, ¢ocuklarin neden daha hizli yoruldugunu ve desatiire oldugunu ve neden
alt ve iist solunum yollar1 rahatsizliklarina karsi daha az toleranslarini oldugunu agiklar.

KAYNAKLAR:

Cote CJ. A Practice of Anesthesia for Infants and Children. 4th ed. Philadelphia, PA:-
Saunders; 2009:12-15.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:923.

KITAP A:

SORU 15

CEVAP C

Klinik Anestezi

SORU (K TiPi):

Metilmetakrilat ¢imentosu kullanarak yapilan kal¢a protezinin eklenmesiyle ilgili ola-
rak asagidakilerden hangileri dogrudur ?

(1) Hipotansiyon, femoral safta eklemedense, acetabuluma yerlestirmede daha olasidur.
(2) Absorbe edilen volatil monomer vazodilasyona sebep olur.

(3) Istemli bir hipotansif teknik kontrendikedir.

(4) Arteryal hemoglobin desatiirasyonu yag embolizasyonundan kaynaklanabilir.

DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)
OZET:

Metilmetakrilat ¢imentosu, prostetik aletleri kemige baglamak icin kullamilir. Sivi ve toz
metilmetakrilat: karistirmak, ¢imentoyu sertlestiren bir egzotermik reaksiyona yol agar.
Sertlestikge, cimento proteze ve kemigin icine dogru genisler; intramedular hipertansiyo-
na (> 500 mm Hg) sebep olabilir ve bu yag, kemik iligi, cimento ya da havanin veniz sis-
tem igine embolizasyonuna neden olabilir. Bu ¢imento implantasyonu sendromu, klinik
olarak hipoksemi, disritmi, pulmoner hipertansiyon ya da azalmis kardiak output olarak
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agiga ¢ikabilir. Monomer de vazodilasyona ve hipotansiyona sebep olabilir. Bolgesel anes-
tezi ve postoperatif analjezi pek ¢oklari tarafindan, kan kaybimi azaltmak, tromboembo-
lizm riskini azaltmak ve mobiliteyi arttirmak igin tercih edilir. Kontrollii hipotansiyon
intraoperatif kan kaybini azaltabilir ve ozellikle, daha fazla kan kaybina yol agabilecek
revizyon artroplastisinde kullanish olabilir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Yag ya da kemik iligi embolizasyonu kaynakli hipotansiyon, acetabulum-
dansa femoral safta eklemeyle bityiik olasilikla daha ¢ok ilgilidir ¢iinkii burada
daha ¢ok ilik vardir.

(2) Dogru. Rezidiiel metilmetakrilat monomeri vazodilasyona ve sistemik vaskiiler
rezistansda azalmaya (DVR) sebep olabilir.

(3) Yanhs. Kontrollii hipotansif anestezik tekniginden bahsedilmistir ¢linkii kan
kaybini %30 ile %50 arasinda azaltir. Ortalama MAP degeri 50 ile 60 mm Hg
arasinda olan kontrollii epidural anestezi, kan kaybini 200 mL civarinda disiiriir,
prostetik cimentolamayi iyilestirir ve ameliyat siiresini azaltir.

(4) Dogru. Arteryal desatiirasyon, ¢imentolama sirasindaki yag ya da kemik iligi em-
bolizasyonundan kaynaklanabilir ve operasyondan 5 giin sonrasina kadar ortaya
¢ikabilecegi raporlanmugstir.

SEBEP:

Bu soruyu cevaplandirmak icin gerekli anahtar konseptler, total kalga artroplastisi ve
metilmetakrilat kullanimindaki potansiyel problemler ile ilgili cerrahi konular: anla-
maktir. Kemik ¢imentosu implantasyon sendromunu anlamak, 2 ve 4 numarali giklar
dogru olarak segmeye yardimci olacaktir. istemli hipotansif anestezi tekniginin endi-
kasyonlarini ve avantajlarini anlamak, 3 numarali sikki elemeye yardimci olacaktir.
Eger okuyucu, hipotansiyonun acetabulum yerlestirmesi ya da femoral saft eklenme-
sinden hangisiyle daha ilgili oldugunu bilmiyorsa, 3 numaral gikkin elenmesi 1 numa-
rali sikkin elenmesini de saglayacaktir.

KAYNAKLAR:

Miller, 7th ed, pg 2251-2252.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:848-856.

KITAP A:

SORU 16

CEVAPB

Kardiyovaskiiler
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SORU (K TiPi):

Kardiopulmoner bypass sirasindaki direkt ventrikiiler defibrilasyon ile ilgili agagida-
kilerden hangileri dogrudur?

(1) 30 Jden daha kuvvetli soklar, miyokardial hasara sebep olabilir

(2) Hipokalemi, defibrilasyon sansini arttirir

(3) Tek soktan sonra miyokardial empedans azalir

(4) Ince duvarli ventrikiiller, hipertrofi olmus ventrikiillerden daha kolay defibrile
olurlar.

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Direkt ventrikiiler defibrilasyon genelde, 5 ila 10 ] arasinda yapilir. 60 J'e kadar kullanila-
bilir, ancak yiiksek ve tekrar eden defibrilasyonlar, miyokardial yaralanmaya neden ola-



bilir. Defibrilasyon basarisi, pH?, kan gazini ya da elektrolit anormalliklerini diizelterek
ve uygun miyokardial yeniden 1sinma saglanarak arttirilabilir. Yiiksek-normal potasyum
seviyeleri defibrilasyona katk: saglar.

ACIKLAMA:

(1) Dogru. Direkt defibrilasyon i¢in kullanilan yiiksek enerji seviyeleri, miyokardial
yaralanmaya yol acabilir.

(2) Yanhs. Hipokalemi defibrilasyon olasiligin: azaltir.
(3) Dogru. Ilk soktan sonra, elektrik akimina kars: rezistans azalir.

(4) Yanhs. Lake ve arkadaglari, 150 kisiden olugan yetigkin kardiak hastasi grubun-
da, acik kalp ameliyat1 sirasinda, direkt ventrikiiler fibrilasyonu etkileyen ener-
ji dozunu ve diger degiskenleri calismiglardir. Calismalarinin sonucunda, kalp
agirhginin ve ventrikiiler miyokardiyum kalinhiginin, direkt defibrilasyonla en
az ilgili faktorler oldugunu bulmuslardir. Burada tek ayricalik diistik soklar (1 J)
sirasinda olusmus; daha ince duvarl ventrikiiller daha kolay defibrile olmugtur.
Verilen goklarin ¢ogunun 1 J'den biiylik olmasi ve 1 ve 3 numarali giklarin olmasi,
bu ctimlenin yanlis oldugunu gosterir.

SEBEP:

Bu soru direkt ventrikiiler defibrilasyon bilgisini test eden bir nebze ugrastiric1 bir so-
rudar. Ince duvarli ventrikiillerin, hipertrofik ventrikiillerden daha kolay defibrile edil-
digi okuyucu tarafindan agik olarak bilinmiyor olabilir. Aslinda, literatiirde kesin olarak,
ince duvarl ventrikiillerin 1 ] sok verildiginde daha kolay defibrile edildigini soyleyen
veri mevcuttur. Buna ragmen, 1 numarali s1k dogrudur ve 2 numarali sik agik olarak
yanlistir. Eliminasyon metoduyla, B (1 ve 3. segenekler) en iyi cevaptr.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1095-1097.

Kaplan, JA, Reich DL, Konstadt SN. Cardiac Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA: Sa-
unders; 2011:1617, chap 32.

Lake CL, Sellers TD, Nolan SP, et al. Energy dose and other variables possibly affecting
ventricular defibrillation during cardiac surgery. Anesth Analg. 1984;63:743-751.

KITAP A:

SORU 17

CEVAPC

Klinik Anestezi

SORU (K TIPi):
Taze donmug plazma kullanimindaki endikasyonlar asagidakilerden hangileridir?

(1) Hipovolemik hastada akut hacim genislemesi

(2) Kardiopulmoner bypass sonras: normal aktivite pihtilasma siiresi olan bir hasta-
da kanama

(3) 70 kg bir hastada 6 tinite kirmizi kan hiicresi transfiizyonu

(4) Uzamis kanama siiresi ve anormal faktér VIIT'i olan bir hastada kanama

DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)

OZET:

Taze donmus plazma (FFP) tiim pihtilasma faktorlerini iceren tiim plazma proteinlerini
icerir. The American Society of Anesthesiologist Task Force, 2006 yilinda, FFPnin (1)
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normalin 1.5 kat1 PT ya da 2.0den daha fazla INR ya da normalin iki katindan daha
fazla PTT oldugu durumlarda asir1 mikrovaskiiler kanama varsa, (2) birden fazla kan
hacmi transfiize edilmis hastalarda (yaklasik olarak 70 mL/kg) koagiilasyon faktorii ek-
sikligine ek asir1 mikrovaskiiler kanama diizeltilmesinde, (3) acil olarak warfarin tera-
pisinin revers edilmesinde, (4) bilinen koagiilasyon faktor eksikliklerinin belirli konsant-
reler yoksa diizeltilmesinde, (5) heparin ihtiyaci olan bir hastamin heparin rezistansinda
(antitrombin 111 eksikligi) kullanilmas: onerilmistir. FFP tek basina hacim arttirmak igin
endike degildir.

ACIKLAMA:

(1) Yanhs. FFP hipovolemik hastada akut hacim genislemesi i¢in endike degildir.
FFP bir birim tam kan ile ayn1 enfeksiyon riskini tagir ve transfiizyon reaksiyon-
larina sebep olabilir.

(2) Dogru. FFPnin rutin profilaktik kullanimi, kardiopulmoner bypass sonrasi has-
talar icin endike degildir. Ancak, FFP, kardiopulmoner bypass sonrasi normal
aktive pihtilasma zamani olan, aktif olarak kanayan bir hastada kullanilmalidir.

(3) Yanlis. 70 kg'lik bir hastaya 6 tinite kirmizi kan hiicresi transfiizyonu, devasa bir
transfiizyon sayilmaz ki; bu hastada 5L ya da daha fazla bir transfiizyon olmalidir.

(4) Dogru. FFP pihtilasma faktorii eksikligi tedavisinde ve uzamig kanama zamanin-
da endikedir ¢iinki tiim pihtilagma faktorlerine sahiptir.

SEBEP:

Bu soru, FFP transfiizyon kriterlerine dair bilgiyi sorgulamaktadir. 1 numarali sik dog-
ru degildir ¢tinkii FFP hacim arttirimi i¢in kullanilmaz. Ciinkii FFP pihtilagma faktor-
lerini icerir; 4 numarali gik agik olarak dogrudur. FFP, heparin nétrolizasyonuna rag-
men, kardiopulmoner bypass sonrasi siirekli olarak kanayan bir hasta i¢in endikedir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:380-381.

Kaplan JA, Reich DL, Savino JS. Cardiac Anesthesia. 6th ed. St. Louis, MO: Elsevier
Saunders; 2011:983-984.

KiTAP A:

SORU 18

CEVAPE

Noroanestezi
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SORU (K TiPi):

T4 seviyesinde, travmatik bir kord kesisi stabil hale getirildikten hemen sonra, hastaya
acil olarak laparotomi gerekiyor. Anestezik kullanimini etkileyen, hastalikla ilgili fak-
torler agagidakilerden hangileridir?

(1) Venoz gollenme

(2) Hipotermi

(3) Dugiik periferal vaskiiler rezistans
(4) Dugiik alveolar ventilasyon

DOGRU CEVAP: E (Hepsi Dogru)

OZET:

Travma sonrast spinal kord yaralanmalar: her yil yaklasik olarak 10,000 Amerikali-
y1 etkilemektedir ve hastalarda akut ve kronik anestezi kullanimuyla ilgili 6nemli iligki



icindedir. T4 seviyesinde akut yaralanma, solunum, kardiovaskiiler ve termoregiilatu-
var sistemleri hissedilir sekilde etkileyebilir. Spinal kord yaralanmalarindan kaynakl
hemodinamik degisimlerin ¢ogu, sempatik sinir sisteminin T1-L2 bolgesindeki hasar ile
agiklanabilir. T1-T4 lezyonlari, kalbe giden sempatik inervasyonlar: elimine eder ve bra-
dikardiyaya sebep olur. Kordun bu bilgesinden sempatik tonus kaybi, veniz gollenme ile
vaskiiler tonus kaybs, periferal vaskiiler rezistans kaybi ve hipotansiyon ile sonuglanir.
T7 seviyesinde veya T7 seviyesinden daha yiiksek seviyelerde lezyonlar, siklikla hipoven-
tilasyon ve vital kapasitedeki (VC) diisiis, 1 saniyedeki zorlu solunum hacmi (FEV1),
solunum rezerv hacmi (ERV) ve fel¢ ya da interkostal kas fonksiyonu bozukluguna se-
konder olarak hipoksiye sebep olur. Termoregiilatuvar fonksiyon da bozulmustur ¢iinkii
hipotalamik merkeze giden sempatetik yollar yaralanmastir.

ACIKLAMA:

(1) Dogru. Venoz gollenme biiyiik bir ihtimalle T1-L2 segmentlerindeki yaralanma-
nin sonucudur. Bu, sempatik tonus kayb1 ve vazodilatasyona sekonder olaraktir.

(2) Dogru. Hipotermi, hipotalamik regiilator merkezin sempatik baglant1 kaybina
sekonder olarak olusur.

(3) Dogru. Vaskiiler sempatik tonus kaybi, periferal vaskiiler rezistans ve ortostatik
hipotansiyon ile sonuglanir.

(4) Dogru. T7 seviyesinde ya da T7 seviyesinden daha yiiksek bir seviyede bir lezyon,
diisen alveolar ventilasyon ile solunum fonksiyonlarinda ciddi bir degisime sebep
olabilir.

SEBEP:

Bu soruyu dogru cevaplandirmak igin, akut spinal kord yaranlanmalari sirasinda olu-
san fizyolojik degisimlerin bilgisi gereklidir. Vaskiiler sempatik ¢ikisin, bu seviyede bir
lezyon ile kayboldugunu bilmek 1 ve 3 numarali siklar1 dogru olarak segmeyi saglar.
Bununla beraber, bu hastalarin operasyon odasinda (OR), zayif termoregiilasyon nede-
niyle hipotermik hale geldigini bilmek ve bunun 6nlenmesi i¢in gerekli 6nlemleri alma-
miz gerektigini bilmek 2 numarali sikki dogrular. T7den daha {ist seviyelerde, alveolar
hipoventilasyon ve hipoksiye sebep olabilecek ciddi solunum yetmezIligi olusabilir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. New York, NY: ChurchillLi-
vingstone; 2009:297-298, 2299.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:867.

KITAP A:

SORU 19

CEVAPB

Agn

SORU (K TiPI):
Trigeminal nevralji asagidakilerden hangileri ile karakterize edilir?

(1) Ani baglayan unilateral, yogun, paroksismal agr1

(2) Trigeminal sinirin, maksiller bolgesinde azalan his dagilimi

(3) Glossofaringeal sinirin normal fonksiyonu

(4) Tetik noktalarina lokal anestezi enjeksiyonuyla ilgili semptomlarin ¢6ziilmesi

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Trigeminal nevralji (tic douloureux) besinci kranial sinirin bir ya da daha fazla uzanti-
simn dagilimina, ani, ciddi, genellikle iinilateral, kisa, bigak saplanmas: gibi, tekrar eden

107



bir acidir. Glossofaringeal sinir fonksiyonu tipik olarak normaldir. Incelemeler, hastala-
rin %50i askiminin, sadece tetik bolgesi alaminda degil ayni zamanda komsu alanda da
en az bir adet his anomalisi 6l¢iimii olabilecegini gostermistir. Trigeminal nevralji igin
tetik noktasi enjeksiyonlar: kullanmilmaz.

ACIKLAMALAR:

Trigeminal nevraljisi olan hastalar, kronik tekrar eden paroksimal tinilateral saplanan
agrilar ¢ekerler. Bazi hastalar, ayn1 dagilimda kalici, yakici, kemirici bir acidan bahse-
der. Bu bazilari tarafindan atipik ya da klasik olmayan nevralji olarak adlandirilir. Rad-
yolojik ve cerrahi incelemeler multipl skleroz ya da diger yapisal bozukluklara iligkin
sebepleri ortaya ¢ikardiginda, sebebin, trigeminal sinirin beyin kokiinden ¢ikigindaki
arteriyel kompresyonu diigiintilmiistiir. Glossofaringeal nevralji, yiiz agrisinin yaygin
olmayan bir sebebidir. Trigeminal nevralji i¢in, tetik noktalarina enjeksiyon yapilmaz,
ancak baz1 hastalar “tetik noktalar1”’n1 betimlemislerdir. Bu alanlar acisizdir ancak do-
kunuldugunda hastanin tipik acisin tetikleyeceklerdir.

SEBEP:

Trigeminal nevralji, “inilateral, yogun, ani olarak gelen ac1” olarak karakterize edildigi
i¢in dogrudur. Maksiller bolgenin dagilimindaki his kayb: trigeminal nevraljide olusa-
bilir ancak kesinlikle onu karakterize etmez; 2 numarali ik yanlistir. Glossofarengeal
fonksiyon karakteristik olarak normaldir ve bu yiizden 3 numarali ik dogrudur. 4
numarali g1k yanlistir; trigeminal nevraljide tetik noktas: enjeksiyonlar: kullanilmaz.

KAYNAKLAR:

McMahon SB, Koltzenburg M. Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5th ed. Philadelp-
hia, PA: Churchill Livingstone; 2006:1001-1008.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:408-409.

KITAP A:

SORU 20

CEVAPE

Fizik
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SORU (K TiPi):

Saglikli bir hastada genel anestezi sirasinda 33°C hipotermi agagidakilerden hangile-
rine sebep olur?

(1) Vekuronyum etkisinin uzamasina
(2) Serebral iskemiye kars1 koruma
(3) Izofuloran potansiyalizasyonu

(4) Artmus ventrikiiler disritmi riski

DOGRU CEVAP: E (Hepsi dogru)

OZET:

Hafif hipotermi, bircok yan ve birkag pozitif etkiyle iliskilendirilir. Hipotermi, (1) koa-
gulopatiye sebep olarak, transfiizyona ihtiyaci arttirir, (2) cerrahi yara enfeksiyonlarina
karst hassasiyeti arttirir, (3) anestezi etkisinden ¢ikmay: uzatwr, (4) ventrikiiler disritmi
ve kardiyak olaylarin olusmasini arttirir ve (5) anestezik ajanlar ve kas gevseticileri da-
hil pek¢ok ilacin metabolizmasim azaltir. Pozitif olarak, hipotermi, serebral ve kardiak
iskemiye karst koruma saglar ve ARDSden iyilesmeyi saglayabilir.



ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Hipotermi, metabolizma ve atilimi azaltarak kas gevseticilerin etkisini
uzatir.

(2) Dogru. Hipotermi CRO,yi diistirerek serebral iskemiye kars: koruma saglar. Ha-
fif hipotermi sayesindeki potansiyel koruma o kadar 6nemlidir ki diisiik santral
viicut sicakligy (yani = 34°C), noérocerrahi sirasinda ve doku iskemisinin beklen-
digi bagka prosediirlerde gittikce artan sekilde kullanilmaktadir. Zorluk, su an
i¢in hayvan verilerinden klinik uygulamaya ¢ok az sayida verinin uygulanabilir-
liginin saglanmasindadir. Dahasi, terap6tik hipotermi i¢in hedef sicaklik heniiz
belirlenmemistir.

(3) Dogru. Hipotermi tiim potent inhalasyon gazlar1 icin minimum alveoler kon-
santrasyon (MAC) gereksinimlerini azaltir.

(4) Dogru. Hafif hipotermi bile ventrikiiler disritmi ve kardiyak olay goériilme sikli-
gin1 ti¢ katina ¢ikarir.

SEBEP:

Bu soru hipoterminin fizyolojik etkilerini dair bilgiyi sorgulamaktadir. Hipotermi pe-
rioperatif morbiditeye sebep olabilecek multisistem fizyolojik uygunsuzluklara sebep
olabilir. Okuyucu bu etkileri dikkatlice gézden gegirmelidir. Tiim siklar hipoterminin
iyi bilinen etkileridir; yani tiim siklar dogrudur.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill
Livingstone; 2010:1542-1544.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:117, 136, 189.

Sessler DI. Mild perioperative hypothermia. N Engl ] Med. 1997;24:1730-1737.

KiTAP A:

SORU 21

CEVAP B

OB/Bolgesel

SORU (K TiPi):

Total kalga protezi ameliyatini takip eden derin ven trombozonun (DVT) olusumunu
azaltan faktorler asagidakilerden hangileridir?

(1) Alt ekstremitelerin disaridan kompresyonu
(2) Intraoperatif epidural anestezi

(3) Profilaktik aspirin

(4) Istemli intraoperative hipertansiyon

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Birkag ¢alisma, birbiriyle catisan sonuglar vererek, kalga ameliyati sonrast DVT oranin-
da dis kompresyon aletlerinin kullanmimini incelemistir. Literatiirdeki yeni bir inceleme,
sadece bu amag icin kullanilmalarini savunmamakla beraber, mekanik kompresyonun
DVTnin onlenmesindeki kiigiik ama hatirt sayilir etkisini desteklemektedir. Bununla
beraber, mevcut ¢alismalarin yeni bir metaanalizi bu aletlerin farmakolojik ajanlarin
tromboprofilaktik etkilerini ¢cogalttigini gostermistir. Mevcut verinin metaanalizi, bol-
gesel anestezinin kalga ameliyat: sonrast DVT oramim azalttigim gostermektedir, ancak
bu calismalarin ¢ogu, kimyasal profilaksi rutin degilken yapilmistir ve diger tiim bolgesel
tekniklere karsi, genel anestezili kalca ameliyatinda intraoperatif epidurali kiyaslayan
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calismalar, postoperatif DVT formasyonu oraminda kayda deger bir azalma bulmamagtir.
Hoek ve arkadaslar: epidural grup icin %37 ve genel anestezi grubu icin %36 postoperatif
DVT oram bulmuglardir. Gelecege doniik bir baska rastlantisal deneme de gozlemlerini
dogrulanustir. Bu giine kadarki en biiyiik klinik denemede; Pulmoner Emboli proflaksi
(PEP) denemesinde, fark yalnizca diisiik molekiiler agirlikli heparin (LMWH)de veri-
len hastalarda olup, sadece plasebo verilenlerde olmasada, aspirin profilaksisinin, kalca
protezi ameliyatina giren hastalardaki pulmoner emboli (PE) riskini ve DVT oranin
neredeyse iigte bir oraninda azalttigini ortaya koymustur.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Alt ekstremitelerin dis kompresyon aletlerinin, toplam kalga protezi ame-
liyat1 sonras1t DVT olusumunu, hem plaseboyla kiyaslandiginda hem de kimyasal
tromboprofilaksi ile kombine kullanildiginda diistirdiigiinti gostermistir.

(2) Yanls. Bolgesel tekniklerin, kalca ameliyati sonrast DVT olusumunu azalttigi gos-
terilse de, epidural anestezinin DVT 6nleyiciligine dair kanit azdir. Prospektif ran-
domize, genel anestezi ve genel anestezi art1 intraoperatif epidurali karsilastiran bir
caligma, kalca protezi ameliyatini takip eden postoperatif DVT oraninda istatiksel
bir fark bulmamuigtir. Bu sonuglar dnceki ¢alismalar1 dogrulamaktadur.

(3) Dogru. 6. ACCP Consensus Conference on Anticoagulation aspirini, kalga ame-
liyatin1 takip eden DVT profilaksisi i¢in tek basina 6nermemektedir (1A sinifi
oneri). Ne var ki, 17,000 hastanin {izerinde yapilan yeni bir meta-analiz, periope-
ratif aspirin profilaksisi (postoperatif olarak 35 giin 160 mg) alan hastalarin PE ve
DVT risklerinde, sadece LMWHde verilen hastalardan kayda deger sekilde farkli
olarak, en az {icte bir azalma bulmustur.

(4) Yanhs. Gelecege yonelik, rastlantisal, noroaksiyel teknikler kullanmadan intrao-
peratif hipotansiyonu normotansif anesteziyle kiyaslayan bir deneme, kal¢a ame-
liyat1 sonrast DVT olusumunda bir fark gostermemistir.

SEBEP:

Bu soru literatiirde profilaktik aspirin ve DVT olusumuna dair gelisen veriler oldugu
i¢in ugrastiricidir. Cogu insan, 1 numarali sikkin dogru olduguna dair emindir; o za-
man 3 numarali gikta, birbiriyle gelisen veriye ragmen dogru olmalidir.

KAYNAKLAR:

Dauphin A, Raymer KE, Stanton EB, Fuller HD. Comparison of general anesthesia
with and without lumbar epidural for total hip arthroplasty: effects of epidural
block on hip arthroplasty. J Clin Anesth. 1997;9:200-203.

Fredin H, Gustafson C, Rosberg B. Hypotensive anesthesia, thromboprophylaxis
and postoperative thromboembolism in total hip arthroplasty. Acta Anaesthesiol
Scand. 1984;28:503-507.

Hoek JA, Henny CP, Knipscheer HC, et al. The effect of different anaesthetic tech-
niques on the incidence of thrombosis following total hip replacement. Thromb
Haemost. 1991;65(2):122-125.

Hu S, Zhang ZY, Hua YQ, et al. A comparison of regional and general anaesthesia
for total replacement of the hip or knee. ] Bone Joint Surg Br. 2009;91-B:935-942.
Kakkos, SK, Warwick D, Nicolaides AN, et al. Combined (mechanical and phar-
macological) modalities for the prevention of venous thromboembolism in joint
replacement surgery. ] Bone Joint Surg Br. 2012;94-B:729-734.

Marsland D, Mears SC, Kates L. Venous thromboembolic prophylaxis for hip fractures.

Osteoporos Int. 2010;21(suppl 4):S593-S604.

Parker M], Handoll HHG, Griffiths R. Anaesthesia for hip fracture surgery in
adults. Cochrane Database Syst Rev. 2004;(4):CD000521. doi: 10.1002/14651858.
CDO000521. pub2.

Prevention of pulmonary embolism and deep vein thrombosis with low dose aspirin:-

Pulmonary Embolism Prevention (PEP) trial. Lancet. 2000;355:1295-1302.



KITAP A:

SORU 22

CEVAP B

Farmakoloji

SORU (K TIPI):
Anestezide ketamin kullanimi asagidakilerden hangilerini yapar?

(1) Intrakranial basinci arttirir

(2) Solunum depresyonuna sebep olmaz
(3) Hepatik metabolizma ile elimine edilir
(4) Bronkomotor tonusu arttirir

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Ketamin analjezik/hipnotik/amnestezik etkili ender bir nonopioiddir. Dissosiyatif anes-
tezi halini bir sinifimi indiikler ve solunum tizerindeki etkileri minimaldir. Aym zaman-
da, kardiovaskiiler sistem iizerinde uyarici etkisi olan tek intraveniz indiiksiyon ajamadir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Ketaminin serebral kan akisini ve kismen intrakranial ve serebrospinal
siv1 (CSF) basinglarini arttirdig iyi bilinir. Ketamin'in intraokiiler basing tizerin-
deki etkisine dair celiskili raporlar vardir ama genel olarak penetran goz yaralan-
malarinda kullanimindan kacimilmalidur.

(2) Yanhs. Ketaminin 6zel indiiksiyon dozu, ventilasyonu minimal olarak etkilese
de, hizl1 IV bolus kullanimi ya da opioidlerin 6nceden verilmesi ile zaman zaman
apne olusturur.

(3) Dogru. Ketamin, karacigerdeki hidroksilasyon ve demetilasyon ile norketamine
cevrilir. Halotan gibi hepatik kan akisini azaltan faktorler, ayn1 zamanda elimine
edilmeyi engelledigi i¢cin ketaminin etkilerini uzatir.

(4) Yanlg. Ketaminin tamamen dokiimante edilmis bronkodilator 6zellikleri vardir
ve astim gibi reaktif havayollar1 hastaliklar1 olan hastalarda anestezi indiiksiyo-
nunda kullanilir. Ketaminin bronkodilatér etkileri bronkomotor tonusta bir dii-
siisii yansitir.

SEBEP:

Bu soru ketamin farmakolojisine dair bilgiyi sorgulamaktadir. Cogu okuyucu aninda 1
numarali sikkin dogru oldugunu farkedeceklerdir. 2 numarali 1k, konuyla ilgili kitap-
lar gozden gegirildiginde, solunum etkileri olusabilir densede, dogru olarak diistinii-
liir ve eliminasyon mekanizmasindan habersiz olunmasina ragmen 3 numaral sikkin
da dogru olduguna kanaat getirilir. 4 numarali §1k, eger okuyucu bronkomotor tonus
(bronkokonstriiksiyon) kelimesinin anlamina asinaysa agike¢a yanlistir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2001:327-328.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:197-199.
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KITAP A:

SORU 23

CEVAP A

Klinik Anestezi

112

SORU (K TiPi):

Bir sublaringeal tiimoriin lazer eksizyonu sirasinda, havayolu tutusmasi riski asagida-
kilerden hangileri kullanilarak azaltilabilir?

(1) Su bazli kayganlastiricilar

(2) Endotrakeal tiipsiiz jet ventilasyon

(3) Endotrakeal tiip kafi i¢inde salin soltisyonu
(4) Nitroz oksit

DOGRU CEVAP: A (1, 2 ve 3 dogru)

OZET:

Lazer havayolu ameliyatinin en biiyiik tehlikesi yanginlardir. Endotrakeal tiipler (ETT),
ozellikle operasyon alanimin oksijen agisindan zengin oldugu ortamlarda yanabilir. Nit-
rojen de yanmay: destekler. Bu nedenle, oksijen seviyesini olabildigince asag: cekmek,
ideal olarak %30 oksijen orani ve N,O kullammindan kagimmak zorunludur. Havayolu
yanginm riskini azaltan diger metodlar jet ventilasyonu gibi entiibasyon icermeyen tek-
nikleri, apne periyodlari ve spontan nefes almay1, metal bant sarmali ve tiip kafinin salin
ile korunmasi gibi konvansiyonel metodlar ve lazere dayamkl tiipleri icerir. Diger yol-
lar, salinle 1slatma ve lazer kullanimi ve giiciinii simirlandirmay igerir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Tutusma riskini azaltmak i¢in kayganlastiricilar su bazli olmalidir.

(2) Dogru. Calisan laringoskopa bagli olan, lazer operasyonu sirasindaki aralarda jet
ventilasyonuna imkan veren bir alettir.

(3) Dogru. Lazer ya da yangin tiip kafini yirtarsa su, atesi sondiirmede yardimcr ola-
caktir.

(4) Yanhs. Nitrojen yanmay! besler ve kullanilmamalidir.

SEBEP

4 numarali g1k nitrojen havayolu yangini riskini arttirdigs icin agik olarak yanlstir. 2
numaral g1k, lazer havayolu ameliyat: geciren hastalar: ventile eden birkag teknikten
biridir. Eger 2 numarali g1k dogruysa ve 4 numarali sik elenirse, 1 ve 3 numarali sik dog-
ru olmak zorundadir. Alana su eklenmesi tutugma riskini azaltmaya yardimci olacaktir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:839-840.

Upper airway management guide provided for laser airway surgery. Anesthesia Patient
Safety Foundation Newsletter. 8(2), Summer 1993.



KITAP A:

SORU 24

CEVAP D

Fizyoloji

SORU (K TiPi):

24 yasinda hipotansiyonu ve hiperkalsemisi olan bir hastada paratiroidektomi plan-
lanmigtir. Serum kalsiyum konsantrasyonu asagidakilerden hangileri kullanilarak
azaltilabilir?

(1) Bir kalsiyum kanal blokeri
(2) Magnezyum siilfat

(3) Sodyum bikarbonat

(4) Kuvvetli hacim ekspansiyonu

DOGRU CEVAP: D (Yalniz 4 dogru)

OZET:

Bu soru, hiperkalsemi tedavisine dair bilgiyi test etmektedir. Hiperkalsemi tedavisi, ha-
cim ekspansiyonu ile bir diiirez olusturmaktan ve bir diiiretik dongiiden, bisfosfonattan,
kalsitoninden ve belirli vakalarda, plikamisinden ya da kortikosteroidlerden olusur.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Kalsiyum kanal blokeri eklenmesi hiperkalsemi i¢in 6nerilmedigi gibi ayn:
zamanda serum kalsiyum konsantrasyonuna hi¢bir sey yapmayacaktir.

(2) Yanhs. Magnezyum, serum kalsiyum konsantrasyonunu diisiirmeyecektir. Bu,
genelde kalsiyumun ve magnezyumun antagonistik etkilerine dikkatinizi dagt-
maya yonelik yaniltict bir cevaptir. Ornegin, hipermagnezemi gegici olarak IV
kalsiyum ile tedavi edilebilir.

(3) Yanlis. Hiperventilasyon bir solunum alkalozuna sebep olacatir. Bu, serum pro-
teinleri daha fazla kalsiyum bagladigindan iyonize kalsiyumda diistise sebep ola-
caktir. Yine de, toplam serum kalsiyum degismeden kalir. Sadece baglh kalsiyum
orani degisir.

(4) Dogru. Salin ile kuvvetli hacim ekspansiyonu, serum kalsiyumu sulandirir ve
sodyum, renal tiibiiler kalsiyum absorbsiyonunu inhibe ederek renal kalsiyum
attlimin arttirir. Ciddi hiperkalkemisi olan hastalar siklikla, ciddi anlamda de-
hidrate olurlar ve agresif rehidrasyona ihtiya¢ duyarlar, eger renal ya da kalp yet-
mezligi varsa acil diyaliz distiniilmelidir.

SEBEP:

Bu soru, bir ¢ok “dikkat dagiticr” cevabi bulunan bir soruya 6rnektir. Kalsiyum ka-
nal blokerleri ve magnezyum kullanimi serum kalsiyuma hicbir sey yapmaz. Ancak,
kulaga sanki gizli bir “antikalsiyum etkisi” ne sahipmis gibi gelirler. Benzer sekilde,
hiperventilasyon, iyonize kalsiyumu diisiirerek, tetani gibi hipokalseminin isaretlerini
artirabilir, ancak toplam serum kalsiyumu etkilemez. Serum kalsiyumu sulandirarak
ve renal kalsiyum atilimini arttirarak kalsiyum seviyelerini azaltan tek segenek kuvvet-
li hacim ekspansiyonudur.

KAYNAKLAR:

Hines RL, Marschall KE. Stoelting’s Anesthesia and Co-existing Disease. 5th ed. Phila-
delphia, PA: Churchill Livingstone; 2008:399-400.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:684.
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KITAP A:

SORU 25

CEVAP A

Fizyoloji

114

SORU (K TiPi):

Mekanik ventilasyonlu genel anestezi altindaki agik kolesistektominin etkileri asag1-
dakilerden hangileridir?

(1) Artan intrapulmoner sant

(2) Postoperatif 48 saate kadar azalan akciger voliimleri
(3) Azalan FRC

(4) Azalan 6li bosluk

DOGRU CEVAP: A (1, 2 ve 3 dogru)

OZET:

Pozitif basing ventilasyonu, supin pozisyon ve genel anestezi, pulmoner mekaniklerde bir
dizi ters etkilere neden olur. Bu etkiler, artan intrapulmoner santi, azalan vital kapasi-
teyi, azalan FRCYi ve artan 6lii boslugu icerir. Bu etkiler iist abdominal cerrahide o6nem
kazanir ve giinlerce siirebilir. Bu etkiler operasyon odasinda Fioynin artirilmasi ve artan
dakika ventilasyonu ile 6nlenebilir.

ACIKLAMALAR:

Supin pozisyonda spontan ventilasyon, FRC’yi %10 ila %15 arasinda azaltirken genel
anestezi ek olarak %5 ila %10 diigiis tiretir ve bu sonug olarak kan ventile edilmemis
bolgelere perfiize olmaya devam ettiginden artan intrapulmoner sant ile sonuglanr.
Bu durum genel anesteziye eslik eden hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon (HPV)
bozuklugu ile artar. Vital kapasiteyi ve FRCyi iceren diigmiis akciger hacimleri, genel
anestezili tist abdominal ameliyatini takiben 10 ila 14 giin devam edebilir. Postoperatif
donemdeki PEEP ya da devaml pozitif havayolu basinci (CPAP), akciger voliimlerin-
deki anestezi tarafindan indiiklenmis diistigleri tersine ¢evirecektir ancak PEEP ya da
CPAP durduruldugu anda, bu akciger hacimleri derhal tekrar diismeye baglayacaktir.
Pozitif basingl ventilasyon alveolar 6lii boslugu arttirarak 6li boslugu arttirir. Bu de-
gisim genel anestezi altinda, bagimsiz alveollerin ventilasyonun perfiizyona gore daha
fazla olmasiyla gerceklesir.

SEBEP:

4 numarali g1k, yukarida da anlatildig: {izere, 6lii alan1 azaltmak yerine arttirdig1 i¢in
yanlistir. 1, 2 ve 3 numarali siklar dogrudur.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:839-840.

Upper airway management guide provided for laser airway surgery. Anesthesia Patient
Safety Foundation Newsletter. 8(2), Summer 1993.



SEBEP:

Bu soruyu cevaplandirmak i¢in gerekli olan kilit konseptler, fetusta dogum sirasindaki
ve sonrasindaki fizyolojik ve anatomik degisimleri anlamaktir. 1 ve 3 numarali sikla-
rin yanlis oldugu farkedilmelidir. Ikisi de yaniltmaya galismaktadir ama okuyucunun
PVRnin dogumda azaldigini bilmesi gerekmektedir. Okuyucu belki fonksiyonel ka-
panisa kars1 anatomik kapanis terimine kanabilir ama zaman zaman hastalarin patent
duktus arteriyosusu baglamak i¢in ameliyata ihtiyaglari oldugunu hatirlamalidir. 2 ve
4 numarali siklar agiklanabilir ve mantiklidur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1183.

Cote CJ. A Practice of Anesthesia for Infants and Children. 4th ed. Philadelphia, PA:
Saunders; 2009:13, 751.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:885-887.

KITAP A:

SORU 27

CEVAP D

OB/Bolgesel
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SORU (K TiPi):

Siiperior laringeal sinir blogu yaparken kullanilacak isaret noktalar1 asagidakilerden
hangilerini igerir?

(1) Cénin transvers ¢ikintisi

(2) Krikoid kartilaj

(3) Mandibula kosesi

(4) Hiyoid kikirdagin biiyiik kornu

DOGRU CEVAP: D (Yalnizca 4 dogru)

OZET:

Siiperior laringeal sinir blogu, uyamk entiibasyonlar icin havayolunu anestetize etmek
icin kullamhyr. Stiperior laringeal sinir, vagus (CN X) sinirinin bir dalidir ve eksternal
(motor) dala ve internal (duyu) dala ayrilir, krikotiroid kasa motor ve epiglotisten ses
telleri seviyesine larenkse duyu inervasyonu saglar. Vagus sinirinden dallandiktan sonra,
siiperior laringeal sinir larinkse yonelir, hiyoid kikirdagin biiyiik kornuna dogru kaudal-
den geger ve tirohioid membrana girer. Blok, ignenizle, hiyoid kikirdagin biiyiik kornunu
bulup, tirohiyoid membrana penetre edecek sekilde, kemikten kayana kadar kaudale yii-
riiyerek bulunur.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhg. C6'nin transvers ¢ikintis, krikoid kartilaj ve mandibula kosesi, siiperior
laringeal sinir blogu i¢in isaret noktalar: olarak kullanilmazlar.

(2) Yanhs. Ustteki agiklamaya bakiniz.

(3) Yanhs. Ustteki agiklamaya bakiniz.

(4) Dogru. Hiyoid kikirdagin biiyiik kornu siiperior laringeal sinir blogu i¢in kulla-
nilan tek igsaret noktasidir.

SEBEP:

Bu soru, iist havayolu sinirleri ve siiperior laringeal sinir blogu yapimina dair bilgiyi
sorgulamaktadir. Stiperior laringeal blogun uyanik entiibasyonlar i¢in kullanildigin



ve sinirin, epiglotisten ses tellerine kadar larenkse duyu inervasyonu sagladigin bil-
mek 1 ve 2 numaral giklar1 elemenize imkan saglayacaktir ¢iinkii bu isaret noktalar:
¢ok fazla kaudaldedir.

KAYNAKLAR:

Brown DL. Atlas of Regional Anesthesia. 3rd ed. Philadelphia, PA; Elsevier Saunders,
2006, pp. 221-222.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:269, 877.

KITAP A:

SORU 28

CEVAPE

Klinik Anestezi

SORU (K TiPi):
Asagidaki kan tirtinlerinden hangileri viriis igerir?

(1) Faktor IX konsantresi

(2) Plazma protein fraksiyonu
(3) Kriyopresipitat

(4) Albumin

DOGRU CEVAP: E (Hepsi dogru)

OZET:

Kan iiriinlerindeki rutin test ve pastorizasyona ragmen, insan plazmasimdan elde edilen
iiriinlerin transfiizyonu, viriisler ve prionlar gibi enfeksiyon hastaliklarini bulastirma
riskini tagir. Bir insandan digerine aktarilan tiim iirtinler enfeksiyon tasima riskini ba-
rindirir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Faktor IX konsantresi, hemofili B gibi faktor IX eksikligi olan hastalar:
tedavi etmek icin kullanilir. Insan plazmasindan elde edilir ve enfeksiyon potan-
siyeli vardur.

(2) Dogru. Plazma protein fraksiyonu, plazma hacim ekspansiyonu i¢in kullanilir
ve o da insan plazmasindan elde edilir. Albumin ikiser a ve  globulinleri igerir.

(3) Dogru. Kriyopresipitat plazmadan elde edilir ve faktor VIII, von Willebrand fak-
tori, fibrinojen, fibronektin ve faktor XIIT igerir.

(4) Dogru. Albumin ve plazma protein fraksiyonu pastorizedir; 60°Cde 10 saat, viriis
tasima riskini en aza indirmek icin 1sitilmiglardir. Amerika Birlesik Devletlerin-
de, albumin transfizyonundan sonra sadece tek bir hepatit B viriis gecisi kayd1
olup ve hig bir hepatit C ya da insan immun yetmezlik viriisii vakasi1 géstermeye-
rek, harika bir giivenlik kayitlar1 vardir. Yine de, parvoviriis B19 gibi diger viriis-
lerin taginma riski hala vardir.

SEBEP

Bu soruyu cevaplandirmaktaki anahtar, test ya da tedavideki iyilestirmelere ragmen,
bir insandan digerine verilen herhangi bir kan triiniintin bulasict hastalik tasiyabi-
lecegini bilmektir. Yukaridaki cevaplarin tiimii insan kanindan elde edilmigtir ve bu
yuzden bulagic1 hastalik tasima riskleri vardir, ne var ki, albumin ve plazma protein
fraksiyonlarinda oldugu gibi ¢ok kii¢tiktiir.
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KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:370-372, 379-381.

Guertler LG. Virus safety of human blood, plasma, and derived products. Thromb Res.
2002;107:539-545.

Laub R, Strengers P. Parvoviruses and blood products. Pathol Biol. 2002;50:339-348.

KITAP A:

SORU 29

CEVAP A

Klinik Anestezi
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SORU (K TiPi):

Isttilmig kaskad tipi nemlendiricilerle kiyaslandiginda, nemlendirme i¢in kullanilan
wsitilmis nebulizorler ile ilgili asagidakilerden hangisine dair daha bityiik risk vardir ?

(1) Bakteri tasinmasi

(2) Artmis havayolu rezistansi

(3) Suintoksikasyonu

(4) Biiyiik havayollarinda koyulastirilmis sekresyonlar

DOGRU CEVAP: A (1, 2 ve 3 dogru)

OZET:

Isitilmus nebulizorler, Bernoulli etkisiyle, sonradan bazi su damlaciklar: ilave edecek se-
kilde, su iizerinden bir gaz jeti gegirerek ¢alisir. Gaz, sonradan hem su buhari hem de
kaskad tipi nemlendiricilerden farkh olarak kiiciik su damlalari icerir. Bu, biiyiik miktar-
larda suyun, sonradan artan havayolu rezistansi (sekresyon arttik¢a), su intoksikasyonu
ve atelektazi ile sonuglanir. Ek olarak bu damlalar, tinitelerin kendilerini sterilize etmek
zorken, mikroorganizmalar: baskilamak igin yeterince biiyiiktiir. Sekresyonlarin koyu-
lasmasi, cihazlar solunum traktina biiyiik miktarlarda su tasidig icin kayda deger bir
problem degildir. Isttilmis kaskad tipi nebulizorler, ayarlanmus sicakliklarinda solunum
gazlarina maksimum %100 nem oranina kadar ¢ok nadiren su buhari ekledikleri ve bu
sekilde normal nazal solunum traktini taklit ettikleri icin, ayni hatalara sahip olsalar da
daha az elestirilirler.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Nebulizorler icin, bakteri tasinmasi ikisiyle de ilgili bir problem olarak
diistiniildiigiinde bu sorun nebulizorler i¢in daha ciddidir.

(2) Dogru. Artmis havayolu rezistansi, sekresyon hacmini arttirarak nebulizorler
i¢in bir problem olabilir.

(3) Dogru. Su intoksikasyonu, eklenen su damlaciklari seklinde daha ¢ok su ulagtiri-
labilecegi i¢in, nebulizérler i¢cin daha biiyiik bir problemdir.

(4) Yanls. Sekresyonun koyulastirilmasi nebulizorler icin bir problem degildir.

SEBEP:

Isitilmis kaskad tipi bir nebulizér nemlendirici gazdan kiigiik kabarciklar yaratarak
ve onlari, su buhari tarafindan doygun hale gelecek sekilde 1sitilmis sudan gegirerek
¢aligir. Kullanim riskleri, tek yonle kontrol valfleri oldugu i¢in, baglant: hatalarin, tu-
tarsiz verimliligi, gazlarin asir1 issnmasini ve 6zellikle Pseudomonas ile tinitenin kon-
taminasyonunu igerir. Yine de, aerosol sis yaratarak, sadece su degil ayn1 zamanda
su damlaciklar1 da ulagtiran nebulizoriin bakteri tagima riskinin daha fazla oldugu
disiiniiliir. Nebulizorler o kadar etkindir, su yiiklenmesi rapor edilmistir ve ulastirilan



biiylik hacimdeki su, mukosilier temizleme sisteminin temizleme kabiliyetinden daha
fazla sekresyon hacmini arttirabilir. Bu da, artan havayolu rezistansina sebep olur. Ge-
nis havayollarindaki sekresyonlarin koyulasmasi bu cihazlarla ilgili tutarl bir sorun
olmamustir. Sorunlar1 nedeniyle, nebulizorler gézden diigmistiir ve 1sitilmis kaskad
tipi nemlendiricilerin kullanimi giincel olarak 1s1 ve nem degistiricilerle 6l¢ctilmektedir
(HME ler ya da “yapay burunlar”).

KAYNAKLAR:

Ballard K. Cheeseman W. Ripiner T. Wells S. Humidification for ventilated patients.
Intensive Crit Care Nurs. 1992 Mar;8(1):2-9.

Chamney AR. Humidification requirements and techniques. Including a review of the
performance of equipment in current use. Anaesthesia. 1969 Oct;24(4):602-617.

Dorsch JA, Dorsch SE. Understanding Anesthesia Equipment. 5th ed. Philadelphia,
PA: Lippincott Wilkins & Williams; 2008:302-305.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:75-76.

Shelly MP. Lloyd GM. Park GR. A review of the mechanisms and methods of humidi-
fication of inspired gases. Intensive Care Med. 1988;14(1):1-9.

KiTAP A:

SORU 30

CEVAP C

OB/Bolgesel

SORU (K TiPi):
Kaudal blok i¢in ISARET noktalar: asagidakilerden hangilerini igerir ?

(1) Siyatik ¢ikintt

(2) Posterior-stiperior iliyak omurlar
3) Hiyak krestleri

(4) Sakral kornu

DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)

OZET:

Kadual anestezi, ozellikle iirolojik, rektal ve inguinal prosediirlerde sik¢a kullamlan, pe-
diyatrik ameliyatlar icin bolgesel bir tekniktir. Yetiskinlere de uygulanabilir ve ozellikle
yararl oldugu dogumun ikinci evresinde, obstetrik anestezide kayda deger bir gecmisi
vardir. Kaudal alan, epidural alamin sakral boliimiidiir. Prosediir, hasta pron ya da la-
teral pozisyondayken, sakral hiatusa 45 derece ag1 yapacak sekilde bir igne sokularak
yapilir. Karakteristik bir “his”, igne sakrokosigeal ligameni (ligamentum flavumun bir
distal ekstansiyonu) deldiginde hissedilir ve ignenin agis1 yataylastirilir ve sonra devam
edilir. Kan ve CSF i¢in aspirasyon zorunludur. Lokal anestetik tek bir doz halinde enjekte
edilir ya da bir kateter yerlestirilir. Teknik genel olarak oldukga giivenlidir ama kompli-
kasyonlar; aritmiler ya da intravaskiiler enjeksiyon sonucu nobet, total spinal anestezi,
intraosseus enjeksiyon ya da obstetrik hastalarda uygulanmirken fetal kafa ya da maternal
rektum hasari igerir. Dura ponksiyonu riski kiiciik cocuklar ve yenidoganlarda en fazla-
dur giinkii durak sak bu popiilasyonda S3%e ve yetiskinlerde S1e kadar uzanir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Sirasiyla, ileum ve iskiyum iizerinde daha biiyiik ve daha kiigiik siyatik
cikintilar yerlesmistir. Siyatik sinir, pelvisten, daha biiyiik olan siyatik ¢ikintidan
¢ikar. Bu ¢ikintilarin ikisi de gluteus maksimus kasinin altinda yer alir ve pelvis-
teki derinliklerinden dolay: yiizeyden kolay olarak farkedilemezler.
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(2) Dogru. Sakral hiatus en iyi posterior-siiperior iliyak omurlari elle muayene edip,
bu iki nokta arasina bir ¢izgi ¢izip eskenar bir tiggen olugturarak farkedilebi-
lir. Uggenin ucu sakral hiatusun iistiinde yer alacaktir. Posterior-siiperior ilyak
omurlar arasindaki orta nokta, sakral hiatusun orta ¢izgisini tanimlayabilmek
i¢in kullanigl bir yoldur.

(3) Yanhig. Ilyak krestler, kaudal blok i¢in mirengi noktasi olarak kullanilmak i¢in
fazla yukaridadir.

(4) Dogru. Sakral kornu, sakral hiatusun lateral sinirlaridir.

SEBEP:

Bu soruya verilecek dogru cevabi bulmak i¢in, kaudal blogun nasil yapildig: ve sak-
rumun anatomisine dair bilgi gerekmektedir. Bu blok i¢in temel isaret noktas: sakral
hiatustur; 4 numarali sik dogrudur. 3 numarali sik elenebilir ¢iinkii ilyak krestler, bir
kaudal blok icin etkili isaret noktalar1 olamayacak kadar pelvis i¢inde yiiksektedir. 1
numarali gik elenir ¢iinkii siyatik cikint1 elle kolay muayene edilemeyecek bir isaret
noktasidir. 2 numarali g1k dogrudur ¢linkii posterostiperior ilyak omurlar farketmek,
sakral hiatusu bulmada kullanigh olabilir.

KAYNAKLAR:

Chu L, Fuller A. Manual of Clinical Anesthesia. Philadelphia, PA: Lippincott Williams
and Wilkins. 2011:867-872 (Figure 125-2 Technique for Caudal Block).

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:314-316.

Netter FH. Atlas of Human Anatomy. Summit, NJ: Ciba-Geigy Corporation; 1994,
plates 457, 465.

KITAP A:

SORU 31

CEVAPC

Fizyoloji
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SORU (K TiPi):
flerleyen yas ile ilgili olarak pulmoner fonksiyondaki degisiklikler asagidakilerden

hangilerini igerir?

(1)  Azalmis akciger kompliyansi

(2) Artmus alveolar 6lii bosluk

(3) Azalmisg FRC

(4) Azalmis maksimum volunter ventilasyon

DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)

OZET:

Azalmus akciger elastisitesi ve akciger dokusundaki elastinin azalmasina sekonder ola-
rak geri cekilme, ekspirasyon sirasinda kiigiik havayollarinin premature kapanisina se-
bep olan, yasin, akciger fizyolojisine en derin etkisidir. Daha yash akciger dokusu daha
komplianttir (hacim ekspansiyonu ile daha kolay genisler) yine de etkili gaz degisimi
i¢in azalmis alveolar yiizey alami vardir. Bu degisiklikler FRCde oldugu gibi alveoler 6lii
boslukta artisla sonuglanir. Maksimum volunter ventilasyon (MVV) ya da zorlu vital
kapasite, elastik geri cekilmedeki kayiptan dolay: hastalarda azalmsgtir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Yash hastalar, azalmig torasik (akciger degil) kompliyansa yol acan kalsi-
fik gogiis duvarlar1 gosterirler. Yaglanmayla beraber akcigerdeki yapisal degisik-
likler, akciger parenkimindeki kolajen ve elastinin yeniden organizasyonundan



sonra elastik kapanmanin kaybini icerir. Artmus siilfaktan tiretimi ile birlikte elas-
tik geritepmedeki bu kayip akciger kompliyasinda bir artisa yol acar.

(2) Dogru. Yash hastalardaki akciger parenkimi, artmis alveoler 6l alana yol agacak
sekilde, etkili gaz degisimi i¢in azalmis alveoler yiizey alan1 gosterir.

(3) Yanlis. FRC, artan rezidiiel hacme (FRC=ERV + RV) sebep veren elastisite kay-
bina sekonder olarak yasl hastalarda kii¢lik miktarda azalmistir.

(4) Dogru. MVV ya da zorlanmis vital kapasite elastik kapanmanin kaybina bagh
olarak hastalarda azalmistir.

SEBEP:

Bu soru, solunum fizyolojisinde yasla degisimleri igeren, kisisel varsayimlari sinayan
zor bir sorudur. Bu sorunun anahtari, elastisite ve alveoler yiizey alaninin en ¢ok yas-
tan etkilendigini anlamakta yatar. Siklar, bu basit anlama ile mantiken ayirdedilebilir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill
Livingstone; 2010:2151 (Figures 61-6 and 61-8),2263-2264.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:876-878.

KITAP A:

SORU 32

CEVAP D

Farmakoloji

SORU (K TiPi):

[zofluranin minimum alveolar konsantrasyonu (MAC) asagidakilerden hangileriyle
azaltilir?

(1) Etanol-indiiklenmis enzim indiiksiyonu
(2) 25 mm Hg PaCo,’te hiperventilasyon
(3) %20 hematokri ile kronik anemi

(4) 34°C’ye diismiis viicut sicaklig

DOGRU CEVAP: D (Yalnizca 4 dogru)
OZET:

Minimum alveoler konsantrasyon (MAC), hastalarin %50%sinde cerrahi insizyonu taki-
ben hareketi onleyecek degisken anestetiklerin alveoler konsantrasyonu olarak tanim-
lamir. MAC’i diisiiren faktorler, hipotermiyi, ilave sedatif ilaglari, hamileligi, akut alkol
intoksikasyonunu, kronik amfetamin kullanmiminy, ilerleyen yagi, yenidoganlari, hiponat-
remiyi, hiperkalemiyi, %10dan daha az hematokriti, 15 mm Hgden az ya da 95 mm
Hgden daha fazla PaCo,’i, 40 mm Hgden daha az PaCo, i, ve 40 mm Hgden daha az
MAP ile hipotansiyonu icerir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Kronik alkol kullanimi kaynakli etanolle indiiklenmis enzim indiiksiyo-
nu biiyiik ihtimalle MACyi arttiracaktir. Akut alkol intoksikasyonu MAC'yi dii-
stirmeye meyillidir.

(2) Yanhs. 15 ila 95 mm Hg araligindaki PaCO,nin MAC’ye hig bir etkisi yoktur.
Bu nedenle, 25 mm Hg PaCo,’ye hiperventilasyonun hig bir etkisi olmayacaktir.

(3) Yanls. %20’lik hematokritli kronik aneminin MAC’ye hig bir etkisi olmayacak-
tir. Sadece %10dan daha az hematokrite anemi MAC'yi azaltacaktir.

(4) Dogru. Hipotermi MAC’yi azaltacaktir.
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SEBEP:

Bu, sik¢a kullanilan soru, MACYi etkileyen faktorlere dair bilgiyi sorgulamaktadir.
1 numarali g1k yanlstir ¢iinkii etanol kaynakli hepatik enzim indiiksiyonu MAC’yi
arttirmalidir. 1 numarali 1k yanlis oldugu i¢in, 3 numarali s1k da yanhs olmak zorun-
dadir. Hipotermi kesin olarak MAC'yi azaltir, yani 4 numarali ik yanligtir. 2 numarali
sik kesin degildir ama okuyucu, ¢ok yiiksek PaCO, degerlerinin narkoza sebep olabi-
lecegini hatirlayabilir. Bu soruyu dogru olarak cevaplandirmanin en kolay yolu, sik¢a
kullanilan kitaplarda bulunan, MACYi etkileyen faktorlerin oldugu hatirlamaktir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:135-137, 136 (Table 7-4 Factors Affecting MAC).

Stoelting RK, Miller RD. Basics of Anesthesia. 4th ed. New York, NY: Churchill Livin-
gstone; 2000:32.

KITAP A:

SORU 33

CEVAP B

Farmakoloji
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SORU (K TiPi):
Fentanil ile kiyaslandiginda alfentanilin karakteristikleri agsagidakilerden hangilerini icerir?

(1) Proteine daha biiyiik oranda baglanma

(2) Daha hizli klirens

(3) Eliminasyon yari1-6mriiniin daha kisa olmasi
(4) Daha bityitk dagilim hacmi

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)
OZET:

Parenteral opioidlet, farmakokinetik ve farmakodinamik profilleri a¢isindan birbilerin-
den ¢ok biiyiik oranda ayrilirlar. Fentanil ve alfentanil protein baglama miktarlarindan,
kontekst duyarli yariomiirlerineden (2 dagitim yariomrii ve bir terminal eliminasyon
yariomrii igeren multikompartman bir modele dayanarak), dagilim hacimlerinden, kli-
rens oranlarindan ve hepatik metabolizma miktarlarindan ayrilirlar. Fentanile kiyasla,
alfentanil biraz daha fazla proteine baglanir ve daha kisa bir yariomiir eliminasyonu ve
daha kiigiik bir dagilim hacmi vardir. Bu ozellikler, fentanil ile kiyaslandiginda, daha dii-
siik klirens oranina ragmen, alfentanilin gorece daha kisa bir etki siiresi olmasina sebep
olur. Alfentanil genelde, hizli etki baslama ve kisa etki siiresinin istendigi durumlarda
kullanilir (oftalmik cerrahide okular bloklar igin).

ACIKLAMALAR:
(1) Dogru. Alfentanil, fentanilden daha ¢ok protein baglansur.

(2) Yanlg. Alfentanilin fentanilden daha yavas bir klirens orani vardir.

(3) Dogru. Alfentanilin daha kisa bir eliminasyon yariémrii vardir (hem terminal
yariémiir hem dagilim ya da merkezi kompartman yariémiir agisindan)

(4) Yanhs. Alfentanilin fentanilden daha diisiik bir dagilim hacmi vardir.

SEBEP:

Bu soru sizden, fentanille kiyaslandiginda alfentanilin farmakokinetik 6zelliklerini ta-
nimlamanizi istiyor. Alfentanilin hacim dagiliminin fentanilden daha diisiik oldugunu
bilmeniz gerekir ¢iinkil bu, alfentanilin klinik etkisinin bu kadar kisa olmasinin ana
sebeplerindendir. Bu bilgiye dayanarak C ve D siklarini eleyebilirsiniz. Bu sorunun



zorlayici kismi, “daha hizli klirens” terimini igeren A gikkina kapilmamaktir. Daha kisa
etki siiresi olan bir ilacin daha seri bir temizlenme orani olmas: mantikli goriinebilir
ancak bu alfentanil i¢in gecerli degildir. Alfentanilin klinik etkisi bu kadar kisadir ¢iin-
kii cok diisiik dagilim hacmi vardir, klirensle alakali degildir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 5th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2000:312-315.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:152-155, 164-167.

KITAP A:

SORU 34

CEVAP B

Fizyoloji

100
-
-
7’

80— /7 =]
. Y /
S /
& 60 -
5 d
& /
f\‘ 40— / —
o
X /

20— / —

/
7
0 T T T T

0 20 40 60 80 100
PO, mmHg

SORU (K TiPi):

Grafigin ortasindaki oksijen disosiasyon egrisi normal yetiskin hemoglobinini goster-
mektedir. X ve Y egrileriyle ilgili dogru maddeler asagidakilerden hangileridir?

(1) Y egrisi normal bir yenidoganin hemoglobin karakteristigini gosterir.
(2) Xegrisi 3 haftalik banka kaninin hemoglobin karakteristigini gosterir.
(3) Y egrisi, alkalozdaki bir hastanin hemoglobin karakteristigini gosterir.
(4) X egrisi, hipotermik bir hastanin hemoglobin karakteristigini gosterir.

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Hemoglobin- oksijen disosiasyon egrisi, hemoglobinin ne kadar sik: sekilde oksijene bag-
landigim PO, fonksiyonu cinsinden gosterir. 4 taneye kadar oksijen molekiilii bir hemog-
lobin molekiiliine baglayabilir. pH, viicut sicakligi, farkli formlardaki hemoglobin mole-
kiilleri, 2,3 difosfogliserat (2,3-DPG) seviyesi gibi bircok faktor bu egriyi uzatabilir. Egri
saga kaydiginda herhangi bir PaO, degerinde, hemoglobine daha az oksijen bagh kalir
ve egri sola kaydiginda tam tersi gegerlidir. Hipertermi, asidoz ve 2,3-DPG'nin artan
seviyelerinde meydana gelen saga kayma, dokuya oksijen ulastirilmasina katk: saglar.
Artan oksijen sunumu, asidoz ve artan 2,3-DPG'nin olustugu doku hipoksisinde 6nemli-

123



dir. Artan sicaklik, yine artan oksijen sunumu talep eden bir durum olan artan hiicresel
metabolizmayla sonuglanabilir. Tersine olarak, hipotermi, alkaloz ve azalmis 2,3-DPG,
oksijen talebinin azaldigini soyler ve egriyi sola dogru kaydirir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Fetal hemoglobinin oksijen i¢in daha fazla afinitesi vardir ¢iinkii annede-
ki yetigkin hemoglobininden oksijen ¢ekmeye dayanir. Yenidogan hemoglobini
temel olarak, daha fazla oksijen ¢ekiciligi olan fetal hemoglobinden olusur; oksi-
jen-hemoglobin disosiasyon egrisinde sola dogru bir kaymayla gosterilir.

(2) Yanhs. Kan daha uzun siire stoklandikga, oksijen-hemoglobin egrisini saga degil
sola kaydiracak sekilde 2,3-DPG seviyeleri diiger.

(3) Dogru. Alkaloz oksijen-hemoglobin egrisini sola kaydirir ¢iinkii hemoglobin ok-
sijen baglamada daha isteklidir.

(4) Yanhs. Hipotermi egriyi sola kaydirir ¢iinkii hemoglobin oksijen baglamada
daha isteklidir.

SEBEP:

Bu sik¢a kullanilan soru, oksihemoglobin ¢oziiniim egrisine dair bilgiyi ve hemoglo-
bine oksijen yiiklenmesine ve bosaltilmasina etki edecek faktorleri sorgulamaktadir.
4 numarali sik agik olarak yanlistir ¢iinkii alkaloz egriyi sola kaydirir. Bu, C, D ve E
siklarini eleyerek, 1 ve 3 numarali sikkin dogru oldugunu garantiler. Geriye kalan,
2 numarali sikkin dogru olup olmadigini bulmaktir. 2 numarali gik aslinda yanligtir
¢linkii bankaya konmus kan, oksihemoglobin ¢6ziiniim egrisinde sola dogru bir kay-
maya sebep olur.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 5th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2000:1618-1621.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:501-502.

KITAP A:

SORU 35

CEVAPC

Kardiyovaskiiler
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SORU (K TiPi):

45 yasinda, koroner arter bypass grefti icin giin verilmis bir erkek hasta, infarktiis 6n-

cesi anjina i¢in heparin ve nitrogliserin infiizyonlar: almaktadir. Bu hastada koroner

revaskularizasyon sirasinda heparin kullanimiyla ilgili dogru maddeler asagidakiler-

den hangileridir ?

(1) Antikoagulan etki nitrogliserin ile arttirilir

(2) Platelet say1s1 operasyon 6ncesinde belirlenmelidir

(3) Uzamis heparin kullanimi sonrasinda ACT o6l¢timil giivenilmezdir

(4) Uygun sistemik antikoagulasyon saglamak i¢in gerekli heparin dozu biiyiik ola-
silikla arttirilmalidir

DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)

OZET:

Bu hasta da heparin rezistans: riski vardir. Heparinin antikoagulan etkisini degistirecek
farkl klinik faktorler ve ilaglar mecuttur. Hem heparin hem de nitrogliserin, kardiyo-
pulmoner bypass sirasinda gerekli antikoagulasyon seviyesini yakalamak icin daha yiik-
sek heparin dozlarina gerektirecek sekilde heparin rezistansina sebep olabilir. Uzamis



heparin tedavisi icin rapor edilmis risk faktorleri, normalden %60 daha diisiik AT III
seviyelerini, preoperatif heparin terapisini, 300,000/mm3den daha az platel sayimini, 65
yasindan daha kiigiik yagslari icerir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Heparinin antikoagulan etkisi nitrogliserin ile azalir.

(2) Dogru. Heparin infiizyonu platelet sayimin etkileyebilir. Heparin-indiiklenmis
trombositopeni (HIT) platelet sayisinda ve hiperkoagulabilite varliginda bir dii-
stise neden olabilir. Zaman aralig1, trombozsuz (plateletler iizerinde proaggrega-
tor etki) hafif trombositopeni ile karakterize edilen tip I HIT i¢in 2 ila 5 giindiir.
Tip II HIT, heparin infiizyonundan 7 ila 9 giin sonra goriilen daha ciddi ve sid-
detli immiin aracili bir etkidir. Bu diizensizlik ciddi morbidite ve 6liim oranlariy-
la farkli birgok arterde pihtilar iiretir.

(3) Yanhs. ACT giivenilebilirligi etkilenmez.

(4) Dogru. Heparinin antikoagulant etkisi nitrogliserin ile azalir ve doz artirimu
gerekli olabilir. Antitrombin III eksikligi de heparin rezistans: durumunda dii-
stiniilmelidir. Antitrombin III trombin ve diger aktive olmus pihtilasma faktor-
lerine baglanir ve inaktive eder. Antitrombin III baglanmasi, antitrombin III tize-
rinde farkli bir baglanma yerine baglanan heparinin varligiyla, birkag kat hizlanir.
Bu nedenle heparinin antikoagiilasyon etkisi antitrombin III ile iligkilendirilir.
Antitrombin III eksikligi FFP transfiizyonu ile tedavi edilebilir.

SEBEP:

Bu, heparin rezistansi bilgisi gerektiren siklikla goriilen bir board sorusudur. 1 numa-
rali s1k agik¢a yanlis oldugu icin, A, B ve E cevaplari elenebilir; geriye C ve D kalir. He-
parinin infiizyonunun farmakolojik etkisi, plateletler tizerinde aggregator etkiyi (tip I
HIT ve daha siddetli ve ciddi tip II HIT') igerir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:400-402.

Hensley F, Martin DE, Gravlee FP. Practical Approach to Cardiac Anesthesia. 3rd ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2002:498-499.

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill
Livingstone; 2010:1898-1899.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:450.

KITAP A:

SORU 36

CEVAPB

Fizyoloji

SORU (K TiPi):
Negatif basingla olusan pulmoner 6dem i¢in asagidakilerden hangileri dogrudur?

(1) Havayolu obstrtiiksiyonu ile alakalidir
(2) Ditiretik terapiye cevap verir

(3) Rezoliisyon 24 saat iginde olusur

(4) Gugten dismiis yetiskinler meyillidir

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Postobstruktif ya da negatif basing pulmoner 6dem (NPPE), laringospazm, ETT engel-
lenmesi ya da yabanci cisim aspirasyonu gibi, iist havayolu engellemesini takiben ani
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pulmoner ddem gelisimidir. Starling denklemine gore Q = K[(Pmv - Pimv) - (mmv -
mimv), K=gecirgenlik katsayisi, Q=swvinin net transvaskiiler akisi, Pmv=mikrovaskiiler
basinci, Pimv=interstisyum basinci, tmv=mikrovaskiiler onkotik basing ve mimv=inters-
tisyum onkotik basinci olarak kullanilir. Yaratilan negatif basing biiyiidiikce, pulmoner
odem, geng atletik erkeklerin NPPE’ye neden olan artmus bir hassasiyetleri oldugunu
agiklar sekilde kotiilesir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Kapal: bir havayoluna kars: ya da havayolu engeline kars1 zorlanmis bir
inspirasyon NPPE’ye yol agar.

(2) Yanhs. NPPE i¢cin mevcut konsensus terapi oksijen ve entiibasyonu igerir. Geg-
miste ditiretikler kullanilmistir, ancak kullanimlar tersine etkili ve zararh bile
olabilir. Toplam viicut hacmi bu hastalarda gercekten diisebilir ve diiiretikler hi-
povolemiyi artirabilir.

(3) Dogru. NPPE ¢oziuniirligii seridir; tipik olarak 24 saat i¢inde olusur.

(4) Yanhs. Geng ASA 1 ve 2 hastalar1 NPPE’ye predispozisyon vardir giinki bityiik
negatif intratorasik basing yaratabilirler.

SEBEP:

Bu soru NPPE bilgisini sorgulamaktadir. A¢ik¢a, 1 ve 3 numarali giklar yanlhstir. 4
numarali ik yanlistir ¢iinkil geng atletlerde iist havayolu engelleri ile olusan NPPE’ye
sebep olmak i¢in yiiksek negatif intratorasik basing gereklidir. Bu geriye sadece 2 nu-
marali sikkin dogru olup olmadigini birakir. 2 numarali ik yanlistir ¢iinki ditiretikler
NPPE’si olan hastalar i¢in potansiyel olarak tehlikeli olabilir.

KAYNAKLAR:

Barash P, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1308-1309.

Krodel D, Bittner EA, Abdulnour R, Brown R, Eikermann M. Case scenario: acute posto-
perative negative pressure pulmonary edema. Anesthesiology. 2010;113(1):200-207.

Maxwell B, Mihm F. Questioning diuretic use in negative pressure pulmonary edema.
Anesthesiology. 2011;114(2):461.

KITAP A:

SORU 37

CEVAPC

Kardiyovaskiiler
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SORU (K TiPI):
Posteriyor yaklasim ile siyatik sinir isaret noktalar1 agagidakilerden hangilerini igerir ?

(1) Posterior-siiperior iliyak omurga
(2) Koksiks

(3) Femur biiyiik trokanteri

(4) Tliyak krest

DOGRU CEVAP: C (1 ve 3 dogru)

OZET:

Siyatik sinir, L4’ten S3% kadar olan liflerden meydana gelir. Pelvisten, siyatik ¢ikintidaki
piriformis kasimin altimdan ¢ikar ve femurun daha kiigiik trokanterine dogru distal ola-
rak dorsali gecer. Popliteal fossann siiperior boliimiinde, siyatik sinir, safendz sinir ile
birlestiginde alt bacak ve ayaklara his ve motor inervasyonu saglayan ortak peroneal ve



tibial sinirlere ayrilir. Alt bacak, ayak ve bilek ameliyatlari icin safenéz blok uygundur
ancak siklikla biitiin bir anestezi saglamak igin femoral ve diger sinir bloklariyla kombine
edilmektedir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Posteriyor yaklasim ile siyatik sinir blogu yapmak i¢in, hasta lateral po-
zisyonda ve kal¢a sikilmigken, femur bityiik trokanteri ile posterosiiperior iliyak
omurgasi arasina bir ¢izgi cizilir. Ilkinin orta noktasina, 4 ila 5 cm uzunlugunda
dik ve kaudamedial ikinci bir ¢izgi daha cizilir. Siyatik sinir, bu ikinci ¢izginin son
buldugu noktadadir.

(2) Yanhs. Koksiks vertebral kolonun distal sonudur ve siyatik sinir blogu i¢in bir
isaret noktas degildir.

(3) Dogru. Daha once bahsedildii gibi, femur biiyiik trokanteri, posterior yaklagim
ile siyatik sinir blogu i¢in 6nemli bir isaret noktasidur.

(4) Yanhs. liyak krest, siyatik sinir blogu icin bir isaret noktast degildir.

SEBEP:

Asag1 ekstremite anatomisi ve siyatik sinir bélgesi bilgisi, etkili bir siyatik sinir blo-
gu yapmak i¢in hayati énemdedir. Bu soru, okuyucunun yazili sinav igin ¢alisirken
hatirlamasi gereken, bolgesel prosediirleri sorgulayan bir¢ok sorudan biridir. Sinav
i¢in 6nemli diger bloklar, aksiller, ayak bilegi, interskalen, kaudal ve stellat ganglion
blogunu icerir. 1 ve 3 numarali giklar, tutarli olarak posterior yaklasimda siyatik siniri
bulmak i¢in kullanilir.

KAYNAKLAR:

Chu L, Fuller A. Manual of Clinical Anesthesia. Philadelphia, PA: Lippincott Williams
& Wilkins; 2011:1215-1216.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:348-350.

KITAP A:

SORU 38

CEVAP A

OB/Bolgesel

SORU (K TiPi):

30 yasinda, sanci ¢ekmekte olan bir kadinin sezaryen dogumu igin epidural anestezi
planlanmistir. Preklempsisi vardir ve mitral valf prolapsusu i¢in propranolol almaktir.
15 pg epinefrin igeren 3 mL %2 lidokain test dozu kullanilmigtir ve nabzin el ile mua-
yenesinde, kalp atisinda hig bir degisiklik farkedilmemistir. Daha fazla lokal anestezik
enjeksiyonundan &nce, kan, kateterden serbest sekilde aspire edilmistir. Intravendz
test dozunun ise yaramamasina dair agiklamalar agagidakilerden hangilerini icerir?

(1) Dogum sancisinin acisi, test dozuyla genelde goriilen degisimi maskelemistir

(2) Daha o6nceden devam eden P-adrenerjik blokaj, intravendz epinefrin kaynakl
tagikardiyi golgelemistir

(3) Nabizdaki degisiklikler, el ile muayenede anlasilamayacak kadar diistiktiir

(4) Preklampsi, eksojen olarak kullanilan katekolaminlere duyarlilig1 azaltmistir

DOGRU CEVAP: A (1, 2 ve 3 dogru)

OZET:

Sanci geken kadinlarda, epidural test dozlar: iceren epinefrin kullanim ters etkilidir
¢iinkti dogum yapacak hastalarda bir intravaskiiler kateterin belirlenmesi bircok faktor
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tarafindan engellenebilir. Epinefrin kullanimzuyla ilgili kalp hizi artisi, uterus kasilmala-
riyla ilgili aci tarafindan maskelenebilir ya da farkedilmeyecek kadar az olabilir. f-anta-
gonistlerinin diger medikal durumlar icin kullanimi kalp hizi artislarini maskeleyebilir.
Bu sinirlamalardan dolayi, dozu vermeden Once kateteri aspire etmek ve sanci ¢eken
kadnlara her zaman artan dozlar vermek zorunludur.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Bu sorudaki hasta dogum yapacaktir ve intravaskiiler kateterden kaynak-
lanan kalp atis1 tepkisinin, dogum ile ilgili ac1 tarafindan maskelenmesi olasidir.

(2) Dogru. Propranolol bir B-antagonistidir ve intravaskiiler epinefrine tasikardik
tepkiyi onleyebilir.

(3) Dogru. Intravenéz epinefrin ile ortalama, tagikardi olusum zamani yaklagik ola-
rak 60 saniyedir ve siiresi de 60 saniyedir. Uzmanlar, bu tepkiyi farkedebilmek
i¢in bir palsoksimetre ya da elektrokardiogram (ECG) 6nermektedirler ¢iinkii
kan basimcinin el ile 6l¢iilmesi giivenilmez olabilir.

(4) Yanhs. Prekeklampsi, eksojen bi¢imde kullanilmis katekolaminlere duyarlilig:
arttirir.

SEBEP:

Bu soru, dogum yapacak hastalarda, epidural kateter yonetimi ve test dozu kulanimina
dair bilgiyi sorgulamaktadir. 2 numarali gik agik¢a dogrudur ¢iinkii hasta -bloker
ilac1 kullanmaktadir. Bir sonraki adim agik¢a yanlis olan 4 numarali sikki incelemektir
¢tinkii preklamptik hastalar katekolaminlere daha duyarlidir. Bu iki adim B, C, D ve E
siklarini eleyerek olasi tek cevap olarak A'y1 birakir. Ancak, A'y1 cevap olarak secmeden
once kendinizi stnamak ve 1 ve 3 numarali siklarin gercekten dogru oldugunu kontrol
etmek en iyisidir. Hasta dogum yapacag: i¢in ve bunun test dozlariyla ilgili tagikardi-
yi maskeleyebilecegini bildiginizden, 1 numaral gik agik¢a dogrudur. 3 numaral sik,
dogru oldugunu kanitlamak i¢in biraz daha zordur ancak sezgisel olarak dogrudur ve
literatiire bakildiginda dogrulugu kanitlanir.

KAYNAKLAR:

Bucklin B, Gambling DR, Wlody D]J. A Practical Approach to Obstetric Anesthesia.
Philadelphia, PA: Lippincott, Williams and Wilkins; 2009:156-157.

Chestnut DH, Polley LS, Lawrence CT, Wong CA. Chestnut’s Obstetric Anesthesia
Principles and Practice. 4th ed. St. Louis, MO: Mosby; 2009:239-240, 983.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:899.

KITAP A:

SORU 39

CEVAPE

Kardiyovaskiiler
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SORU (K TiPi):

Anjina, egzersiz dispnesi ve aort stenozuna bagli senkop ge¢misi olan 76 yasinda bir
hasta, ayak bilegi kiriginin agik rediiksiyonu icin ameliyat odasina getirilmistir. Elekt-
rokardiogram (ECG) siniis ritmi gostermektedir. Anesteziklerle ilgili kararlar asagida-
kilerden hangilerini igerir?

(1) Nitrogliserin kontrendikedir

(2) Atrial fibrilasyon, senkronize kardioversiyon ile tedavi edilmelidir

(3) Kardiak komplikasyon riski, koroner arter stenozu olan hastalarla aynidir

(4) Spinal anestezi, goreceli olarak kontrendiktedir



DOGRU CEVAP: E (Hepsi dogru)

OZET:

Hastamin semptomlari, ciddi aortik stenoz (AS) gostergeleridir. Anestezist olarak diisii-
niilmesi gereken noktalar, uygun onyiikii saglamay, iyi miyokardiyal kontraktiliteyi ve
perfiizyon basmcin, siniis ritmi ve normal kale hizini icerir. Miyokardiyal arz ve talep
bozulmustur. Miyokardiyal O2 talebi, hipertrafik bir ventrikiil tarafindan arttirilmistir.
Artmas intraventrikiiler basing, oksijen arzindan, talebi arttirarak 6diin verir. Bu sebep-
lerden dolayi, bu hastalar, hafif vazodilasyon ve hipotansyionu bile tolere edemezler.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Vazodilasyon, 6nyiikiin azalmasi ve olas1 hipotansiyon nitrogliserini gii-
vensiz yapar.

(2) Dogru. ASdeki hipertrofik uyumsuz ventrikiil, sol ventrikiiler end diastolik ba-
sinct (LVEDP) arttirip, bu sekilde diastoldeki LA-LV basing gradientini azaltip
pasif dolusturan 6diin verdirecek sekilde diastolik disfonksiyon gelistirir. Kardiak
output’un kontrol altina alinmasinda atrial kontraksiyon daha bityiik bir rol oynar.

(3) Dogru. ASdeki patofizyoloji, ventrikiiler hipertropi ve artmis miyokardiyal ok-
sijen gereksinimlerine yol agan artmis sol ventrikiilar (LV) asir1 yiiklemeye yol
acar. Arz, ASde bozulabilir ¢iinkii aortik diastolik basing azalabilir ve ventrikiiler
dolum basinglari, uyumsuz ventrikiil nedeniyle artmistir. Bu arz-talep dengesiz-
ligi, bu hastalar1 miyokardiyal iskemi i¢in artmis riske sokar.

(4) Dogru. Spinal anestezi, azamis koroner perfiizyonu azaltarak ve olasi miyokardi-
yal iskemiye yol agarak artyiikii azaltabilir.

SEBEP:

Aortik stenoz (AS), board sinavlarinda sik¢a sorgulanan bir kardiyak lezyondur. ASnin
anestezik yaklagimi i¢in anahtar nokta, stenotik valvde, sabitlenmis artyiik artisindan
kaynaklanan patofizyoloji anlamaktir. Normal aortik valv alan1 3 cm? kadardir ve AS
semptomlari, valv 0.8 cm*den daha fazla daraldiginda ortaya ¢ikar. AS’si olan hasta-
lar, sol ventrikiil dolumu olmast i¢in iyi zamanlanmis atrial kontraksiyonlara ihtiya¢
duyarlar. Bu kontraksiyonlar, sol ventrikiil end diastolik hacmin %30 ila %40’1na ka-
dar destek olabilir. Yeterli 6nyiik, LV hipertrofisi nedeniyle azalmis LV kompliyansini
dengelemek icin 6nemlidir. Artyiikteki diigiisler onlenmelidir ¢iinkii stenotik valvden
kaynaklanan sabitlenmis artytik artisini, kayda deger miktarda kargilayamaz. Kalp
atislar, diastol sirasinda, bradikardi (azalmis kardiak ¢ikis) ve tasikardiyi (miyokar-
diyal O, arz-talep dengesizligi ve iskemi) engelleyip, koroner perfiizyon i¢in uygun
zamana izin verir sekilde normal (60-70 bpm (dk basina atis)) olarak tutulmalidir. 1,
2 ve 4 numarali giklarin dogru olmasi tiim giklarin dogru oldugu E’yi dogru cevap

yapar.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1078-1080.

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2010:1932-1933.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:416-418.
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KITAP A:

SORU 40

CEVAP A

Fizyoloji

130

SORU (K TiPi):
Beyin 6demini indirmek i¢in hiperventilasyon kullanmak ayni zamanda agagidakiler-
den hangilerini azaltir?

(1) Hemoglobin Pysi

(2) Serum-iyonize kalsiyum konsantrasyonu
(3) Serum potasyum konsantrasyonu

(4) Serebral metabolik oran

DOGRU CEVAP: A (1, 2 ve 3 dogru)

OZET:

Hiperventilasyon, solunum alkalozu gibi bir ¢ok fizyolojik degisime sebep olur. Akut so-
lunumsal alkaloz sekelinde, P50%i ve azaltarak serum potasyumunu (intraseliiler kay-
maya sekonder olarak) diisiiren, oksihemoglobin egrisinde sola dogru bir kayma olur.
Hiperventilasyon, bolgesel ve global serebral kan akisimi diisiirecek olsa da serebral me-
tabolik oran: diisiirmez.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Solunum alkalozu, oksijen disosiasyon egrisini, azalmis hemoglobin
P,,ye sebep olacak sekilde sola dogru kaydirir.

(2) Dogru. Hiperventilasyona sekonder olarak alkaloz, akut olarak serum-iyonize
kalsiyum konsantrasyonunu diisiirebilir.

(3) Dogru. Solunum alkalozu hipokalemiye yol agar.
(4) Yanhs. Hiperventilasyon, serebral metabolik orani diisiirmez.

SEBEP:

Bu soru, hiperventilasyonun 6zellikle indiiklenmis alkaloz ve alkalemi ile ilgili degisik-
likleri iceren fizyolojik etkilerine dair bilgiyi sorgulamaktadir. Oksijen disosiasyonu,
alkaloz ile sola dogru kayar. Kan pH’ndaki degisimler, albumine kalsiyum baglanma-
sin1 degistirir ve bu sekilde 6l¢iilen toplam kalsiyumu degistirmeden iyonize kalsiyum
seviyesini degistirir; akut alkaloz iyonize kalsiyumun serum konsantrasyonunu digii-
riir. Potasyumun ekstraselillerden intraseliiler siviya kaymalasi, serum potasyumunda
dustise sebep olur. En iyi cevap Adir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:312, 317.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1710, 1712, 1746.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:616.



KAYNAKLAR:
Cote CJ. A Practice of Anesthesia for Infants and Children. 4th ed. Philadelphia, PA:

Saunders; 2009:226-229, 757-758.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:

McGraw-Hill; 2006:940-941.
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SORU (K TiPi):

Difiizyon hipoksisinin altinda yatan prensip ayni zamanda asagidakilerden hangileri-
ni agiklar?

(1)
2)
3)
4)

Apneik oksijenasyon
Konsantrasyon etkisi
Cozunirlik etkisi
Ikinci-gaz etkisi

DOGRU CEVAP: Higbiri dogru degildir.

OZET:

Bu soruya yinelik yogun tartisma ve arastirmadan sonra, siklardan hicbirinin dogru
olamayacagina karar verdik. Difiizyon hipoksisi, nitroz oksit alan bir hasta anestezi so-
nunda oda havasi aldiginda olusur. Nitroz oksit, oksijen ve karbondioksitin alveoler kon-
santrasyonunu diisiirerek seri sekilde kandan akcigerlere difiize olur. Bu nitroz oksitin,
oksijen ve karbondioksit tizerine diliisyonel bir etkisidir. Sonugta ortaya ¢ikan hipokarbi
solunum diirtiisiinii baskilayabilir ve azalmus alveoler oksijen konsantrasyonu hipokse-
miye yol agabilir. %100 oksijen kullanimi bu fenomeni engellemeye yardimci olabilir.

ACIKLAMALAR:

(1)

2

Yanlis. Apneik oksijenasyon, konsantrasyon etkisinin bir parcasi olan arttirilmig
gaz akist etkisine dayalidir. Bu teknikle, eger havayoluna %100 oksijen insiifle
edilirse —genelde kiigiik bir kateter ile- ventilasyon kisa stireler i¢in durdurula-
bilir. Oksijen, alveollerden kana alindiginda daha fazla gaz (%100 oksijen) igeri
girer. Uygun oksijenasyon genelde etkili olarak kullanilabilse bile, hiperkarbi ve
solunum asidozu gelismesi bu teknigi sinirlar. Arteryal PaCO,, apnenin ilk da-
kikasinda 6 mm Hg’ye ve bundan sonra her bir dakika 3 ila 4 mm Hg yiikselir.
Difiizyon hipoksisi, apneik oksijenasyon ile agiklanmayan dilusyonel bir etkidir.

Yanhs. Konsantrasyon etkisi, iki etkiden meydana gelir: (a) artan gaz akis: etkisi
(1 numaral s1kka bakiniz) ve (b) konsantrasyon etkisi. Konsantrasyon etkisi, bir
anestezik, akcigerlerden kana gegtiginde olusur. Ornegin, eger bir anestezik top-
lam gaz akisinin %10’undaysa (her 100de 10 parga) ve %50’i ya da 5 parcasi kan
akisina alinirsa, geriye kalan anestetik %5.3 konsantrasyondadir (geriye kalan her
95 parcada 5 tane). Tersine, eger bir anestetik toplam gaz akisinin %50’sindeyse
(her 100de 50 parga) ve %50 ya da 25 parca kan akigina alinirsa, geriye kalan
konsantrasyon, %33’liik bir konsantrasyondur (geriye kalan 75 par¢ada 25 tane).
Ikinci durumda, anestetigin miktarinin 5 katin1 veririz. Yine de, geriye kalan al-
veoler konsantrasyon 33/5.2 ya da 6.2 kat daha biiyiiktiir. Konsantrasyon etkisi en
bityiik etkisine, inspire edilmis anestetigin yitksek konsantrasyonlarinda sahiptir.
Artmis gaz akig1 etkisi, viicut tarafindan absorbe edilen gazi degistirmek icin ge-
len yeni gaz hesaba katildiginda olusur. Onceki 6rnege dayanarak, eger aneste-
tik %50’si absorbe edilen %10 gaz akisindan olusuyorsa, geriye kalan 5/95 parca
anestetiktir. Ayn1 bilesimdeki gaz akisiyla, 0.5 parca anestetik, absorbe edileni
yerine almak i¢in 4.5 parca inert gaz ile girecektir. Anestetigin son konsantrasyo-
nu, gaz akisini hesaba katmadan %5.3 ile kiyaslandiginda 5.5/100 ya da %5.5'tir.



Oteki yandan, eger anestetik, ayn1 %50 absorbsiyon ile %50 gaz akigin ieriyorsa,
geriye kalan 25/75 parga anestetiktir. Bunun yerini degistirmek icin, akis, toplam
37.5/100 parga anestetik i¢in, 12.5 par¢a anestetik ve 12.5 parca inert gazi kapsa-
malidir. Bu, gaz akis1 olmadan %33’litk deger ile kiyaslanmistir ve 37.5/7.5, yeni
gaz akisini hesaba katmadan, dnceki %6.2°lik 6rnege gére 6.8 kat daha biytiktiir.
Difiizyon hipoksisi, konsantrasyon etkisi agiklanamayan dilusyonel bir etkidir.

(3) Yanlis. Standart anestezi kitaplarinin gézden gegirilmesi neticesi ve departma-
nimizda bulunan uzmanlar “¢oziintim etkisi” ne bir tanim ya da agiklamada
bulunamadi. Bu talihsiz bir sdylem ¢iinkii nitroz oksidin ¢6zliniimii, difiizyon
hipoksisi fenomenini aciklar. Bir gazin, alveoler kapiler membrandan bir kon-
santrasyon gradientine difiizyon hiz1 (6rn, yiiksek gaz konsantrasyonlarindan
diisiiklere) sadece molekiiler agirlig1 ile degil ayni zamanda ¢oziniirliigi ile de
belirlenir. Graham yasasi, gazlarin difiizyon oraninin, molekiiler agirliklarinin
karekokiine ters orantili oldugu séyler:

Do 1 Doyt —— DNo g5 202 _ s
N — —— O - V. - — L.
T VMWao . VMWo, Do, D0

Bu olgiimle birlikte, alveoler oksijen, nitroz oksitten 1.2 kat daha hizli difiize olur. An-
cak gazin kandaki ¢oziiniimii de alveoler kapiler membran tizerinde difiizyon hizim
belirlemede bir faktor olarak rol oynar.

VMWo,  SolN,O _ V32 047
VMWx0 Sol O, Va4 0.024

Nitroz oksidin ¢6ziintimii (selubilitesi) hesaba katildiginda, oksijene kiyasla, alveoler

kapiler membran tizerinde 17 kat daha hizl difiize oldugunu goriiriiz. Yani, difiizyon

hipoksisine sebep olan, nitroz oksidin bir anestetik sonunda hizli ytkanmast, ¢oziilebi-
lirlikle ilgili olan alveoler konsantrasyon gradientinden hizli difizyona bagldir. Yine
de, “¢6ziintim etkisi” diye bir sey yoktur ve bu gik yanlstir.

(4) Yanhs. ikinci-gaz etkisi, bir gaz, nitroz oksit, bir potent anestezigin alimini hiz-
landirdiginda olusur. Ornegin, eger bir hasta %50 nitroz oksit (her 100'de 50 par-
¢a) ve %4 sevofuloran (her 100de 4 parga) solursa ve tiim nitroz alinirsa, geriye
kalan 4 parca sevofuloran, toplam gazin sadece 50 par¢asindadir. Konsantrasyo-
nu simdi 4/50=%8dir. Toplam etki, bu durumda sevofuloran olan ikinci gazin
konsantrasyonudur. Daha 6nce konustugumuz gibi, difiizyon hipoksisi, alveoler
oksijen ve karbondioksit tizerinde dilusyonel bir etkiden kaynaklanir.

=16.7

SEBEP:

Bu zorlayic bir soru ¢iinkii siklardan higbiri agik¢a dogru bir cevabi yansitmiyor. Bu
sorunun olas! niyeti, konsantrasyon etkisi, ikinci-gaz etkisi ve diftizyon hipoksisine
dair bilgiyi sorgulamaktir. Alveoler-kapiler membrandan difiizyon oranlarimin deter-
minantlarin1 anlamak 6nemlidir. Kan/gaz ¢6ziiniimii alveoler-kapiler membrandan
difiizyon oranlarmnin ana determinantidir ve nitroz oksidin neden hizli bir gekilde
kandan diftize oldugunu ve bir anestezigin sonunda alveoler oksijen ve karbondiok-
sitin dilusyonuna sebep olabilecegini en iyi agiklayan sebeptir. Ne yazik ki, “¢oziiniim
etkisi” tercihi, yayginca bilinen ya da konvansiyonel bir anestetik terim degildir. Sik-
lardan hi¢biri dogru degildir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:419-420.
Fink BR. Diffusion anoxia. Anesthesiology. 1955;16:511-519.
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SORU (K TiPi):

Solunum-sistemi kanisterlerinde karbondioksit absorbsiyonuna dair dogru maddeler
asagidakilerden hangilerini icerir?

(1) Baralime’in ana reaktanti, baryum hidroksittir

(2) Baralime, tozu minimize etmek igin silika icerir

(3) Soda lime karigiminin ana bileseni sodyum hidroksittir

(4) Hem baralime hem de soda lime kalsiyum hidroksit igerir

DOGRU CEVAP: D (Yalnizca 4 dogru)

OZET:

Karbondioksit, yarikapalr ve kapalr solunum devrelerinden, soda lime ve baralime gibi
Co,yi kimyasal olarak nitralize eden Co, absorbani eklenir. Co, karbonat, su ve 1s1
olusturmak igin su ve hidroksitler ile tepkimeye girer. Soda limede, hidroksitler, sodyum
hidroksit, potasyum hidroksit ve kalsiyum hidroksittir. Baralimede, hidroksitler, baryum
hidroksit ve kalsiyum hidroksittir. Hem soda lime hem de baralime ile, sodyum hidroksit
ve baryum hidroksit, tepkime icin aktivator olarak mevcuttur ve kalsiyum hidroksit ab-
sorbanin temelini olusturur. Soda limede, toz olusumunu engellemek icin eklenmis silika
bulunurken baralimin daha sert graniilleri vardir ve baryum hidroksitin oktahidrat tu-
zunu su bagi nedeniyle silikaya ihtiya¢ duymaz.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Baralimen temel reaktani, absorbanin %80’ini olusturan kalsiyum hid-
roksittir.

(2) Yanhs. Baralime, soda limede oldugu gibi, tozu minimize etmek i¢in silika iermez.

(3) Yanhs. Sodalimenin %80’ kalsiyum hidroksittir.

(4) Dogru. Hem sodalimenin hem baralime’in temel reaktan: kalsiyum hidroksittir.

SEBEP:

Bu soru, CO, absorbe eden sistemlerin sodalime ve baralim par¢alarindaki benzer-
liklere ve farkliliklara dair bilgiyi sorgulamaktadir. 4 numarali sik, A ve B cevaplarini
eler sekilde, agik¢a dogrudur. 2 numarali ik yanhstir ¢iinkii soda lime ve baralime
arasindaki farklardan biri sodalime silika icerirken baralime’in icermemesidir. Hem C
hem E cevaplar1 2 numarali gikki icerir ve elenebilirler. Geriye sadece D cevabi kalir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:33-34.

Stoelting RK, Miller RD. Basics of Anesthesia. 4th ed. New York, NY: Churchill Livin-
gstone;2000:143-144.



KAYNAKLAR:

Bucklin B, Gambling DR, Wlody D]. A Practical Approach to Obstetric Anesthesia.
Philadelphia, PA: Lippincott, Williams and Wilkins; 2009:32.

Chestnut DH, Polley LS, Lawrence CT, Wong CA. Chestnut’s Obstetric Anesthesia
Principles and Practice. 4th ed. St. Louis, MO: Mosby; 2009:257-259.
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SORU (K TiPi):

Bir halka sisteminde inspiratuar uzantiya yerlestirilmis bir oksijen analizor sensorii ile
ilgili agagidakilerden hangileri dogrudur ?

(1) Eger hastanin yakinina yerlestirildiyse baglant: kopmasi alarmi olarak yararlidir
(2) Olii boslugu arttiracaktir

(3) Ekspiratuar uzantiya yerlestirilene kiyasla daha fazla basing duyarli olacaktir

(4) Devre igi bir nemlendiriciye distal olarak yerlestirilmemelidir

DOGRU CEVAP: D (Yalnizca 4 dogru)

OZET:

Genel anestezi oksijen analizéri olmadan asla uygulanmamahdir. Oksijen analizori,
anestezi cihazinin tizerindeki, diisiik basing devre giivenirliginin izlenebilecegi tek cihaz-
dir. Devredeki oksijen konsantrasyonu elektrokimyasal olarak ya da paramanyetik ana-
liz ile 6l¢iilebilir. Oksijen analizorii, halka sistemin inspiratuar ya da ekspiratuar uzanti-
sina yerlestirilebilir. Ulastirilan gercek konsantrasyondan ziyade devreye giren oksijenin
konsantrasyonunu izleyen taze gaz hattina yerlestirilmemelidir. Sensoriin hastaya yakin
yerlestirilmesi bir baglant: kopmasini farketmeye yardimci olabilir ancak Y baglantisina
distal olarak yerlestirilirse, analizor olii boslugu arttiracaktir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Hastaya yakin olarak yerlestirilmis oksijen analizéri, tiim baglant: kop-
malarini giivenilir sekilde farketmeyecektir ¢iinkii analizorden uzak bolgelerde
kopma olusabilirler ve yiiksek taze gaz akisi oranlari oksijen konsantrasyonunun
alarmini ¢alistirmaya yetecek kadar diismesini onleyebilirler.

(2) Yanhs. Oksijen analizoriintin halka sisteminin inspiratuar uzantisina yerlestiril-
mesi 6l boglugu arttirmayacaktir. Sadece, analizorii Y pargasi: ve ETT arasina
yerlestirmek 0lii alani arttiracaktir.

(3) Yanlis. Hastanin oksijen titkketiminden dolayi, ekspiratuar uzantida, inspiratuar
uzantiya oranla biraz daha disiik kismi oksijen basinci vardir. Yinede, her iki
tarafta da esit hassasiyettedir.

(4) Dogru. Artmis nem ¢ogu modern oksijen analizérlerini etkilemese de, sensorii
etkileyebilecek agir1 neme maruziyeti minimize etmek onerilir.

SEBEP:

Halka sisteminin ve oksijen analizoriiniin amacinin anlagilmasi gereklidir. Baz1 du-
rumlar altinda, analiz6r alarmu bir baglanti kopmasin: farkedebilsede, 1 numaral gik
elenebilir ¢linkii sensoriin bunu yapmasina giivenilmemelidir. 2 numaral gikta elene-
bilir ¢linkii inspiratdr organa yerlestirme 6l alanm etkilemez. 3 numaral sik daha ka-
palidir ancak analizoriin yeri toplam hassasiyeti etkilemez. Son olarak, ¢cogu modern
analizorler nemden etkilenmesede, yine de, neme maruziyetin azaltilmasi tavsiye edilir.



KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed.Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:647.

Dorsch, JA, Dorsch, SE. Understanding Anesthesia Equipment. 5th ed. Philadelphia,
PA: Williams & Wilkins; 2008:244-245.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:70.

KiTAP A:

SORU 46

CEVAPE

Fizyoloji

SORU (K TIPI):

Eroin bagimlisi hastalarda, akut ¢ekilme tepkisi yaratan ajanlar agagidakilerden han-
gileridir?

(1) Pentazosin

(2) Nalbufin

(3) Buprenorfin

(4) Nalokson

DOGRU CEVAP: E (Hepsi dogru)
OZET:

Opioidlerden gekilme, son dozdan 3 ila 4 saat sonra olusabilir. Hastalar oncelikli olarak,
rahatsizlik, diyaforez, mide bulantisi, nazal konjesyon, lakrimasyon, mide kramplari ve
uyusturucu arayan davrams gosterebilirler. Daha sonraki semptomlar, piloereksiyonu
(“soguk hindi” tabirini), kas spazmlarini (‘aliskanhigin tepmesi”), atesi, tistimeyi, hiper-
tansiyonu ve tasikardiyi icerir. Akut geri gekilme, nalokson gibi saf opioid antagonistlerce
ya da pentazosin ve nalbufin gibi opioid agonist-antagonistlerce olusturulabilir. Agonist-
ler-antagonistler, farkl opiyat reseptorlerinde zit etkilere sahip olabilirler ve hem analjezi
hem de opiyat kullanmimunn yan etkilerinin tedavisinde kullanilirlar.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Pentazosin, dortte birden ikide bire kadar, morfin kadar potent bir opio-
id agonist-antagonisttir (temel olarak x reseptdr uyarisi). Bagimlilarda, akut geri
¢ekilme tepkisine yol acabilir.

(2) Dogru. Nalbufin, yapisal olarak oksimorfon ve nalokson ile iligkili, k reseptor-
lerinde bir agonist, p reseptorlerinde antagonist olarak davranan bir opioid ago-
nist-antagonisttir.

(3) Dogru. Buprenorfin yiiksek K reseptor egilimi ve kismi u reseptér agonizmi olan
bir opioid agonist-antagonisttir. Kisilerde kullanimu fiziksel olarak, akut ¢ekilme-
yi hizlandirabilecek olan full opioid agonistlere baglidir. Ancak, buprenorfine ara
verilmesi, ¢ekilme semptomlarinin kendileriyle iliskilendirilmistir.

(4) Dogru. Nalokson, eroine bagimli hastalarda akut ¢ekilme tepkisi iiretebilecek, bir
saf opioid antagonisttir (u>>0 ya da k). Naloksonun daha uzun siire etki gosteren
opioidlere kiyasla daha kisa etki zamani (30-45 dakika) oldugu igin, tekrar eden
dozlar ya da siirekli infiizyon, opioid kaynakli solunum depresyonu tedavisinde
gerekli olabilir.

SEBEP:

Bu soruyu cevaplandirmak i¢in anahtar konseptler, opioid ve opioid antagonist farma-
kolojisinin anlagilmasidur. 1, 2 ve 4 numarali giklarin, eroin bagimlisi hastalarda, akut
¢ekilme tepkilerine sebep olduklart iyi bilinir. 3 numarali ik, buprenorfin, metadon
kullanicilarinda minimal etkilere sahip olmakla tanimlanir ve ¢ekilme semptomlarina
kendi sebep olur. Ancak, E cevabini dogrular yapar sekilde, buprenorfin hizlandirilmig
geri ¢cekilmeye sebep olabilir.

137



KAYNAKLAR:

Miller, 7th ed, pg 808-810.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:285.

KITAP A:

SORU 47

CEVAP B

Agn

138

SORU (K TiPi):

68 yagindaki bir adamin, herpes zosterden 6 hafta sonra, sag alninda ve anterior kafa
derisinde ciddi, siirekli yanma ve acisi vardir. Bu hastanin durumuyla ilgili asagidaki-
lerden hangileri dogrudur?

(1) Bu durum yash hastalarda daha yaygindir.

(2) Nevralji, fasiyal sinirin oftalmik bélimiiniin supraorbital dallarini igerir.
(3) Trisiklik antidepresanlar genelde etkili analjezi saglarlar.

(4) Opioid analjezikler baslangi¢ tedavisidir.

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Postherpetik nevralji (PHN), belirli bir his sinirinin dagilimina bagl olarak, daha sik,
yashlara sikinti verir. Motor sinirler etkilenmezler. Trisilik antidepresantlar ve gabapen-
tin gibi antinoropatik agri ilaglar: etkilidir. Opioid analjezikler etkili olabilir ancak tar-
tistimaktadirlar.

ACIKLAMA 47
(1) Dogru. 1 numaral sik dogrudur. Yaslilar daha fazla risk i¢indedir.

(2) Yanhsg. 2 numarali g1k yanligtir. Fasiyal sinir (kranikal sinir VIII), bir motor sinir-
dir. Soru, kranikal sinir V’in (trigeminal sinir), optalmik béliimiiniin supraorbi-
tal dalinin bir sikintisini tanimlamaktadir.

(3) Dogru. 3 numarali sik dogrudur. Trisiklik antidepresanlar PHN'nin baslangi¢
tedavisidir.

(4) Yanhs. 4 numarali ik yanlistir. Opioidler bazi kisilerde yarar saglayabilir ancak
PHNde kullanilmalar1 tartismali bir konudur.

SEBEP:

Herpes zoster bulunan hastalarin yarisindan fazlasi 60 yagindan biiyiiktiir. Herpes zos-
ter olan hastalarin %10 ila %151 PHN olusumuna dogru giderler ve bu, 70 yasindan
biiyiik hastalarda %28 oranindadir. Varicella viriisii, duyu gangliasinda, ya dorsal kok
gangliada, ya da trigeminal sinirin gasserian gangliasinda reaktive oldugu icin sadece
duyu sinirleri etkilenir. Herpes zoster ve PHN i¢in en yaygin alanlar midtorasik der-
matomlar ve trigeminal sinirin oftalmik dalidir ama herhangi bir dermatomda olusa-
bilir. Tedavi sikea, trisiklik antidepresanlari (amitriptilin), antikonvulsanlar1 (karba-
mazepin, gabapentin ve sodyum valproat), Lidoderm yamalar: ya da kapsaisin kremi
igerir ancak opioidlerin kullanimi tartismaya acik bir konudur. 1 ve 3 numaral: giklar
dogru oldugu i¢in B cevabi dogru cevaptir.

KAYNAKLAR:

McMahon SB, Koltzenburg M. Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5th ed. Philadelp-
hia, PA: Churchill Livingstone; 2006:992-994.
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McGraw-Hill; 2006:407.

Pickering G, Leplege A. Review article. Herpes zoster pain, postherpetic neuralgia,
and quality of life in the elderly. Pain Pract. 2010 Dec;29. doi: 10.1111/j.1533-
2500.2010.00432.x. [Epub ahead of print]

Warfield CA, Bajwa ZH. Principles & Practice of Pain Medicine. 2nd ed. New York,
NY: McGraw-Hill; 2004:424-428.

KiTAP A:

SORU 48

CEVAPE

Farmakoloji

SORU (K TiPI):

Bir organofosfat insektisitin toksik seviyelerine maruz kaldiktan {i¢ hafta sonra, bir
giftciye, inguinal herniorafi i¢in giin verilmistir. Asagidakilerden hangilerinden kagi-
nilmalidir?

(1) Tetrakain ile spinal anestezi

(2) 2-kloroprokain ile epidural anestezi

(3) Atrakurium ile néromuskular blok

(4) Suksinilkolin infiizyonu

DOGRU CEVAP: E (Hepsi dogru)
OZET:

2-kloroprokain ve tetrakain gibi ester bagl lokal anestezikler psodokolinesteraz ile meta-
bolize edilirler. Suksinilkolin de bu sekilde metabolize edilir. Atrakurium ¢ok¢a, spesifik
olmayan plazma esterazlarimn enzimatik degradasyonu ile yikilirlar. Organofosfatlar,
geri doniilmez sekilde, psodokolinesteraz, asetilkolinesteraz, spesifik olmayan diger plaz-
ma esterazlari da dahil olmak iizere, bir dizi enzimi inhibe ederler. Yani, en iyisi, orga-
nofosfatlara maruziyeti takiben yukaridaki ilaglardan kaginmaktir.

ACIKLAMALAR:

Organofosfatli insektisitler, psddokolinesterazi, asetilkolinesterazi ve spesifik olmayan
plazma kolinesterazlarini etkileyen, kolinesterazlarin geri doniilmez inhibitorleridir.
Etkileri haftalarca siirebilir. Psodokolinesteraz, suksinilkolin ve tetrakain ve 2-klo-
roprokain gibi ester bagli lokal anesteziklerin metabolizmalarina dahildir. Ne var ki,
psodokolinesteraz yetersizligi olan insanlarda, bu lokal anesteziklerin uzams etkileri
nadir olarak doékiimante edilmistir. Atrakurium, hem spesifik olmayan plazma este-
razlar1 hem de enzimatik olmayan degradasyon (Hoffman reaksiyonu) tarafindan es-
ter hidrolizinden geger. Atrakuriumun degradasyonunun iigte ikisinin enzimatik ester
hidroliziyle olustugu éngériilmiistiir. Ote yandan, cis-atrakurium, kayda deger enzi-
matik hidrolizden ge¢mez. Bu sebeple, organofosfatl: insektisitlere maruz kalmig bir
hastada yukaridakilerin tiimiinden kaginilmalidur.

SEBEP:

En iyisi, organofosfatlara maruz kalmis bir hastada tiim siklardan kaginmaktir; yani E
dogru cevaptir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed.Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:506, 509, 539.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:228.
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KAYNAKLAR:

Bucklin B, Gambling DR, Wlody D]. A Practical Approach to Obstetric Anesthesia.
Philadelphia, PA: Lippincott, Williams and Wilkins; 2009:202-203.

Chestnut DH, Polley LS, Lawrence CT, Wong CA. Chestnut’s. Obstetric Anesthesia
Principles and Practice. 4th ed. St. Louis, MO: Mosby; 2009:543-549.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:901-906.

KITAP A:

SORU 50

CEVAP D

Agn

SORU (K TiPI):
Ipsilateral stellat ganglion blokaji asagidakilerden hangileriyle iligkilidir?

(1) Midriyazis

(2) Diaforez

(3) Ekzoftalmi

(4) Skleral hiperemi

DOGRU CEVAP: D (Yalnizca 4 dogru)

OZET:

Stellat ganglion blokaji, ipsilateral bas, yiiz ve kolun sempatik inervasyonunun blokaj:
icin, boyna lokal anestetik enjeksiyonu ile yapilir. Sempatik tonusun engellenmesi Hor-
ner sendromuna yol agar. Horner sendromu, pitozis, miyozis, anhidroz ve enoftalmi ile
karakterize edilmistir. Ek olarak, sempatik tonusun engellenmesi, etkilenen alanlarin va-
zodilasyonu ile sonuglamr. Bu, cildin sicakliginda artisa, ipsilateral sklerada hiperemiye
ve nazal konjesyona yol agar.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Midriyazis (goz bebegi genislemesi), basarili stellat blogun devaminda
goriilenin tam tersi bir etkidir.

(2) Yanlis. Diaforez (terleme) basarili stellat blok ile engellenir.

(3) Yanhs. Ekzoftalmi (prodriize goz), basarili stellat blogu devaminda goriilenin
tam tersidir.

(4) Dogru. Vazodilatasyon nedeniyle olusan skleral hiperemi, basarili stellat blok de-
vaminda goriiliir.

SEBEP:

Stellat ganglion, inferior servikal ganglion ve ilk torasik ganglionun birlesmesiyle olu-
sur. Ancak, kafanin, yiiziin ve tist ekstremitenin sempatik inervasyonun hepsi stellat
gangliondan ge¢mez. Yani, stellat ganglion blok uygulandiginda, 15 ila 20 mL soliis-
yon, siiperior olarak prevertebral fasya boyunca ve inferior olarak T4'e dogru yayilacak
timidiyle kullanilir. Bu tamamlandiginda, sempatik tonus blokaji, stiperior tarsal kast
bloklayarak (Mueller'in ti¢iinciisii) ipsilateral pitoza (goz kapag: diismesi), anhidro-
za (terleme eksikligi), miyoza (kiigitk goz bebekleri) ve enoftalmi (goz kiiresinin y6-
riingeye geri ¢ekilmesi) sebep olur. Hafif enoftalmi, inferior ortbital fissiirii aralayan,
orbitalis kasinin (Mueller’in ilki) sempatik tonusunun blokaji nedeniyledir. Vazokons-
tritksiyonun engellenmesi ile nazal konjesyon, skleral hiperemi, ylizde kizarma ve {ist
ekstremite sicaklik artistyla sonuglanir. Dogru cevap Ddir.
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KAYNAKLAR:

Cousins M, Bridenbaugh P. Neural Blockade in Clinical Anesthesia and Management
of Pain. 3rd ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 1998:428-429.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:383.

KITAP A:

SORU 51

CEVAP A

Farmakoloji
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SORU (K TiPi):

22 yaginda bir adam serbest-baz “crack’den sonra bilingsiz haldedir. Olas1 bulgular
asagidakilerden hangilerini icerir?

(1) Deprese ST segmentleri

(2) Hipertermi

(3) Prematiire ventrikiier kontraksiyonlar

(4) Pinpoint pupiller

DOGRU CEVAP: A (1, 2 ve 3 dogru)
OZET:

Crack, kokaindir. Kokain asirt dozunun isaretleri, hem bir lokal anestetik olarak yaptik-
larina hem de norepinefrinin reuptake inhibisyonu ile ilgilidir. Komplikasyonlar, koroner
vazospazmi, miyokardial iskemi ya da enfarktiisti, ciddi ve ani disritmileri, yiiksek ¢ikish
konjestif kalp yetmezligini, rabdomiyolizi, akut renal yetmezligi, nobetleri, hiperpreksiyi,
trombositopeniyi ve solunum depresyonunu icerir. Kokainle iliskili artmis sempatik tonus,
genislemis pupiller, ajitasyona, artms reflekslere, hipertansiyona ve tasikardiye sebep olur.

ACIKLAMALAR

(1) Dogru. Toz halde olmayan kokain, iskemiyle alakali ST-segmenti depresyonuna
sebep olabilir.

(2) Dogru. Kokain, hayati tehlikesi olan hipertermi ile iligkilidir.

(3) Dogru. PVCler siklikla kokain doz agiminda goriiliir.

(4) Yanhs. Pupiller, kokain kullanim: devaminda biiyiik olacaklardir. Bu nedenle A
cevabi dogru cevaptir.

SEBEP:

Sempatomimetik etkileri ile kokain, koroner vazospazmu indiikliyerek koroner kan
akisini azaltirken, kalp atisini, kan basincini ve miyokardiyal ¢aligmayr arttirir. Miyo-
kardiyal iskemi nadir degildir ve ST depresyonu olarak yorumlanabilir. Hipertermi
de, sempatik sinir sistemi tarafindan kontrol edilen artmis metabolik oran kaynakli
sik¢a goriiliir. Hem iskemili hem iskemisiz ventrikiiler disritmiler, prematiire ventri-
kiiler kasilmalar1 (PVC’ler) icerir sekilde goriilebilir. Artmig sempatik hiz ile alakali
“gozler fal tas: gibi acilmis” bakisina yol agar. Pupillerin boyutu bitytimiistiir. Pinpoint
pupiller, crackden daha ¢ok opiat doz agimu ile alakalidir. Bir opiat kokain ya da amfe-
taminle karigtirildiginda, “speed balling” olarak adlandirilir. O zaman pupil boyutunu
tahmin etmek zor olabilir.

KAYNAKLAR:

Haim DY, Lippmann ML, Goldberg SK, Walkenstein MD. The pulmonary complicati-
ons of crack cocaine. A comprehensive review. Chest. 1995;107(1):233-240.

Hines RL, Marschall KE. Stoeling’s Anesthesia and Co-existing Disease. 5th ed. Phila-
delphia, PA: Churchill Livingstone; 2008:543-544.



KITAP A:

SORU 52

CEVAP A

Farmakoloji

SORU (K TiPi):
Saglikl: bir hastada halotan kullanilmasi agsagidakilerden hangilerine sebep olur ?

(1) Miyokardiyal kontraktilitenin depresyonu
(2) Baroreseptor cevabin baskilanmasi

(3) Artmus vendz kapasitans

(4) Azalmis sistemik vaskuler rezistans

DOGRU CEVAP: A (1, 2 ve 3 dogru)

OZET:

Halotan bircok kardiovaskiiler etkisi olan bir halojenize alkan volatil anesteziktir. Or-
talama arteryal basingta (MAP), direkt miyokardiyal depresyon ile diistise sebep olur.
Halotan, baroreseptor tepkiyi koreltir ¢iinkii diismiis MAP ile yiikselmis kalp atisi bekle-
nir ancak kalp hizi halotan ile artmaz. Vazodilatasyon halotan ile olusur ancak sistemik
vaskiiler rezistans (SVR) degismez ¢iinkii kardiak output azalir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Halotan, kalp ve kardiak ¢ikisi, doza baglh bir sekilde deprese eder. Bu
etki, intraseliiler kalsiyum yararlanimina karistig1 i¢in olusur.

(2) Dogru. Halotanin, merkezi sempatik efferentlerden baroreseptérlere inhibisyon
yaparak MAPdeki diisiislere karotid baroreseptoriin tepkisini azalttigi diistiniiliir.

(3) Dogru. Halotan, vendz kapasitansta bir artiga yol agar.

(4) Yanhs. Halotan, diger inhalasyon ajanlarla kiyaslandiginda SVR'yi minimal ola-
rak etkiler. MAPdeki halotan ile diigiis temel olarak miyokardiyal depresyondan
dolay1 diigmiis CO yiiziindendir.

SEBEP:

1 numarali sik agik¢a dogrudur ¢iinkii halotanin kendine has 6zelliklerinden birisi mi-
yokardiyum tizerindeki depresyondur. Bu, C ve D cevaplarinin elenmesine izin verir.
2 numarali 1k, geriye A ve E cevaplarini olasi cevaplar olarak birakir sekilde dogrudur
¢iinkii halotan kullanirken kalp hizinda bir artis goriilmez. A cevabir dogrudur ¢iin-
kii 4 numarali g1k yanhgtir. 4 numarali sikkin dogru olup olmadigina karar verirken,
SVR denklemini yazmak yararli olacaktir. Denklemi incelerken, sadece MAPnin de-
gil, COde SVRYi etkiledigi agiga kavusur ve her ikisi de esit olarak azaldig igin SVR
degismez. Dogru cevap Adur.

KAYNAKLAR:

Benia R, Koushanpour E. Local versus central effect of halothane on carotid sinus
baroreceptor function. Anesthesiology. 1984;61:161-168.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:139-140.

Stoelting RK, Miller RD. Basics of Anesthesia. 4th ed. New York, NY: Churchill Livin-
gstone; 2000:46-49.
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KITAP A:

SORU 53

CEVAP A

Kardiyovaskiiler

144

SORU (K TiPi):

Kardiopulmoner resiisitasyon sirasinda kalsiyum klorit kullanimiyla ilgili endikas-
yonlar asagidakilerden hangilerini igerir?

(1) Akut hiperkalemi

(2) Elektromekanik disosiyasyon
(3) Verapamil toksisitesi

(4) Digoksin toksisitesi

DOGRU CEVAP: A (1, 2 ve 3 dogru)

OZET:

Kalsiyum kloritin, hiperkalemi, hipokalsemi, kalsiyum kanal bloker toksisitesi ve hiper-
magnezemi gibi ozel durumlarda kardiopulmoner resiisitasyon (CPR) sirasinda endi-
kedir. Elektromekanik disosiyasyon (EMD) ya da daha yeni terim nabizsiz elektriksel
aktivite (PEA), hastanin perfiizyonsuz elektriksel kardiak aktiviteye sahip oldugunu gos-
terir. Yukarida bahsedilen durumlara ek olarak hipoksi, hipovolemi, asidoz, hipotermi,
ila¢ doz asimi, tamponad, tansiyon pnomotoraks ve ¢ok biiyiik pulmoner emboli gibi
sebepleri de icerir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Kalsiyum klorit, hiperkalemi tedavisinde endikedir. Kalp tizerindeki ytik-
sek potasyum seviyelerinin etkisini antagonize eder.

(2) Dogru. Nabizsiz elektriksel aktivite, hiperkalemi, hipermagnezemi ve kalsiyum
Kklorit ile tedavi edilebilecek olan kalsiyum kanal bloker toksisitesinin de i¢inde
bulundugu bir ¢ok durumu igerir.

(3) Dogru. Kalsiyum klorit, verapamil doz asimin tedavi etmek i¢in kullanilabilir.

(4) Yanhs. Hiperkalemi ve hipokalsemi, digoksin toksisitesini kotiiye gotiiriirler. Bu
sebeple, kalsiyum klorit kontrendikedir.

SEBEP:

Bu soru, CPR sirasinda kalsiyum kullanimiyla ilgili endikasyonlara dair bilgiyi sor-
gulamaktadir. Hiperkalemi, hipermagnezemi ve kalsiyum kanal bloker toksisitesi gibi
spesifik patolojilerin tiimii kalsiyum klorit kullanilarak tedavi edilebilir. 1, 2 ve 3 nu-
marali siklar dogrudur. Bu sebeple, A dogru cevaptir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1544-1545.

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2010:2988.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:924.



KITAP A:

SORU 54

CEVAP D

Agn

SORU (K TiPi):

27 yasindaki bir adam, bir yer fistigin1 aspire ettikten sonra, propofol-vekuronyum
anestezisi ile acil durum bronkoskopisine alinmistir. Apneik oksijenasyonun ile prose-
diir saglanmaktadir. Saf oksijen solurken baglangic kan gaz degerleri PaCO, = 400 mm
Hg ve PaCO, = 30 mm Hgdir. 10 L /dk akis oraninda, 10 dakika apneik oksijenasyo-
nun etkileri agagidakilerden hangilerini icerir?

(1)  Azalmis kalp hiz1

(2) 50 mm Hg'ye diismiis PaCO,
(3) Kutanoz vazokonstriiksiyon
(4) 60 mm Hgye ¢ikmis PaCO,

DOGRU CEVAP: D (Yalnizca 4 dogru)

OZET:

Apneik oksijenasyon, ventilasyon saglamadan oksijenasyonu saglamak igin kullanilan
bir tekniktir. Akcigerler tarafindan absorbe edilen oksijenin yerini almak igin karinanin
iistiine, oksijen veren bir kateter yerlestirilir. Bu teknik, 30 dakikadan fazla uygun oksi-
jenasyon saglayabilir ama hiperkapni gelismesi ile stmirlanmustir. Ventilasyon olmadan,
apne siiresinin bir fonksiyonu olarak hiperkapni olusur. Hiperkapni, tasikardi ve hiper-
tansiyonu igeren, artmis sempatik tonus isaretlerine ve de kizarmaya yol agan konjunk-
tivital ve siiperfisyal yiiz damarlanmasina yol agar.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Azalmis kalp hiz1 beklenmedigi gibi, apne ile indiiklenmis hiperkapni,
tasikardiye sebep olabilir.

(2) Yanhs. PaO,sadece 10 dakikadan sonra kontrol altina alinsa daha iyi olur.
(3) Yanls. Kutan6z vazodilatasyon hiperkarbi sebebiyle beklenir.

(4) Dogru. PaCO,nin en az 60 mm Hg'ye yiikselmesi tahmin edilir. Bu sebeple, D
cevabi dogrudur.

SEBEP:

Hiperkapni ve onunla ilgili sempatetik tondaki artis nedeniyle, azalan bir kalp hiz1
yerine artan bir kalp hiz1 beklenir. Hiperkapni ayni zamanda, yiizde kizarmalara ve
sempatik tonusdaki artisa ragmen, vazokonstruksiyondansa kutanéz vazodilasyona
yol acar. Apneik oksijenasyon, yarim saate kadar, ventilasyon eksikligine ragmen uy-
gun oksijeni saglayabilir ve PaO,’nin, sadece 10 dakikalik bir apneik periyottan sonra
50 mm Hgden kayda deger sekilde yiiksek olmasi beklenir. Apne sirasinda karbon
dioksit elimine edilemez ve parsiyel basinci yiikselir. Apneik anestezili hastada, tipik
olarak karbon dioksitin parsiyel basinci ilk dakikada yaklagik olarak 12 mm Hg/dk ve
daha sonraki her dakika 3.5 mm Hg/dk artar. 10 dakika sonrasinda beklenen artis yak-
lagik olarak 12.5 + (3.5 x 9) = 44 mm Hgdir. Sabit 30 PaCO, ile toplam PaCO, yaklagik
olarak 74 olacaktir. Bu sebeple, PaCO,de en az 60 mm Hg’ye artig beklenir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:241.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:838-839.
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KITAP A:

SORU 56

CEVAP D

Farmakoloji

SORU (K TiPi):

4 yaginda, 20 kg agirhigindaki ¢ocuga, genel anestezi altinda planlanan inguinal her-
niorafiden 1 saat 6nce intramiiskiiler 0.3 mg atropin verilmistir. 40 dakika sonra, hasta
hala premedikasyon odasindayken atesi 38.6 derecedir. Ates yiikselmesinin muhtemel
sebebi asagidakilerden hangisidir?

(1) Malign hipertermi.

(2) Santral 1s1 regiilasyonunun degismesi.
(3) Katekolamin salinimi.

(4) Terlemenin baskilanmasi.

DOGRU CEVAP: D (Yalnizca 4 dogru)
OZET:

Antikolinerjik ajanlar anestezide cesitli amaglarla kullamlir. Atriyal aritmi, stimiilasyon
ya da depresyon seklinde santral etkiler, peristaltizmin azalmasi, midriyazis, siklopleji
ve idrar retansiyonu gibi bircok yan etkileri oldugundan dolayr bu bilesenlerin farmo-
kolojik ézelliklerini anlamak onemlidir. Atropin intravendz, intramuskuler ya da trakea
yoluyla uygulanabilen tersiyer amin yapisinda bir ajandir. Ozellikle kalp (bradikardi)
ve solunum kaslari tistiinde (bronkodilatasyon) etkilidir. Skopolamin de tersiyer amindir
fakat tiikriik salgilanmasim engelleyici etkisi atropinden daha fazladir. Bu ajanin sedas-
yon igin ve hareket hastaliginda kullanilmas: merkezi sinir sistemine olan etkileri nede-
niyledir. Glikopirolat, kan beyin bariyerini gecmeyen, kuaterner yapida bir ajandir. Kalp
hizini hafif arttiran, tiikriik yapimim engelleyen etkileri varsa da santral etkileri ok az
ya da yoktur. Glikopirolat sik stk noromiiskiiler blokajin dondiiriilmesinde neostigminin
sebep oldugu bradikardiyi onlemek icin verilir. (soru 6A’ya da bakiniz)

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Hipertermi olan her durumda malign hipertermi akla gelse de, bu vakada
malign hipertermi olusturacak bir risk veya malign hipertermiyle ilgili bir endi-
kasyon yoktur.

(2) Yanhs. Atropin, tersiyer amin olarak, kan beyin bariyerini gecerken santral et-
kileri davramissal, hafiza kayiplari, huzursuzluk, bilingsizlik ve haliisinasyonlar
seklinde ortaya ¢ikabilir. Buna santral antikolinerjik sendrom denir. Santral 1s1
diizenlenmesinin bozulduguna dair bir bilgi yoktur.

(3) Yanhs. Antikolinerjik ajanlar asetilkolinin muskarinik kolinerjik reseptérlere
baglanmasini engeller. Sinoatriayal nod reseptérlerinin blokaji takikardiye neden
olur. Fakat bu katekolamin salinimi nedeniyle degil, vagal tonusun inhibe olmasi
sonucudur.

(4) Dogru. Terlemenin bastirilmasi antikolinerjik ajanlarin bilinen etkileridir ve has-
tadaki ates yiikselmesini muhtemel sebebidir (atropin atesi).
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SEBEP:

Soru, ¢ozenin antikolinerjiklerin farmokolojisini anlayip anlamadigini test etmektedir.
Birinci segenek olas1 olsa da daha fazla bilgi olmadan yetersizdir. Antikolinerjik ajan-
lar 3. secenege yol agmaz. Elimizde 2. ve 4. segenekler kalir. Antikolinerjik ajanlarin
sebep oldugu hipertermi santral sebeplerle degil, terlemenin 6nlenmesi nedeniyledir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:237-241.

KITAP A:

SORU 57

CEVAPB

Farmakoloji

148

SORU (K TiPi):

Giiniibirlik inguinal herni ameliyatindan sonra 100 mg meperidin yerine 30 mg keto-
rolak verilirse, hasta asagidakilerden hangisini daha az hisseder?

(1) Solunum depresyonu
(2) Analjezi

(3) Mide bulantis:

(4) Kanama

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Ketorolak 1V ya da IM verilebilen nonsteroid, anti-enflamatuar (NSAI) bir ilagtir. Akut
agriya hizli miidahele etmek igin kullanilir ve prostaglandin sentezini bloke ederek etki
gosterir. Ketorolak esas olarak periferik etkili olup, mide bulantisi, kusma, sedasyon, so-
lunum depresyonu gibi opiatlarin sebep oldugu yan etkileri yok ya da ¢ok azdir. Buna
karsilik trombosit agregasyonunu inhibe etmesi, renal toksisite, gastrointestinal iilserler,
belli bir dozdan sonra dozun artirilmasi ile analjezi miktarmin daha fazla arttirilama-
mast gibi dezavantajlar: bulunmaktadir. llaveten astimly, nazal polipleri olan ve aspirin
alerjili hastalar ketorolaka karsi daha fazla oranda alerjik tepki vermektedirler.

ACIKLAMALAR:
1) Dogru. Ketorolak 6ncelikle periferik etkilidir. Santral etkili opiyadlarla kiyaslanirsa

solunum depresyonu yapmaz, ok az mide bulantisina yol agabilir.
2) Yanhs. 100 mg meperidin ve 30 mg ketorolak esit analjezik dozlardur.
3) Dogru. Yukariya bknz.

4) Yanhs. Katerolak, trombosit agregasyonunu inhibe ettiginden, opiyatlara kiyasla
daha fazla kanamaya yol agar. Bunun sebebi katerolakin siklooksijenazi, platelet agre-
gasyonu icin gerekli olan tromboksan sentezini inhibe etmesidir.

SEBEP:

Birinci ve 3. secenekler dogrudur ¢iinkii mide bulantist ve solunum depresyonu, ¢o-
gunlukla katorolakla iliskilendirilmeyen opiyat yan etkileridir. Dérdiincii secenek yan-
lListir ¢linki, ketorolak kullanimindaki temel endise, platelet inhibisyonuna bagl kana-



manin artmasidir. Béylece yanit C, D ve Ede elenir. Yalnizca 2.segenek kalir ki o da
yanlistir ¢iinkii belirtilen dozlar ancak denk analjezi saglamaktadir. B en iyi segenektir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:248.

Stoelting RK. Pharmacology and Physiology in Anesthetic Practice. 3rd ed. Philadelp-
hia, PA: Lippincott Raven Publishers; 1999:255-256.

KITAP A:

SORU 58

CEVAP D

OB/Rejyonel

SORU (K TiPi):

32 yasinda, asemptomatik astimi olan erkek hasta, % 1.5 lidokain ile yapilan epidural
anestezi altinda herniyorafi ameliyatina alinmistir. Duyu seviyesi T2-3‘dedir. Bu sevi-
yedeki anestezide asagidakilerden hangisi olur?

(1) Oksiirme yetenegi normaldir.

(2) Vital kapasite degismez.

(3) Intraoperatif bronkospazm énlenir.
(4) Tidal voliim degismez.

DOGRU CEVAP: D (Yalnizca 4 dogru)

OZET:

Yiiksek duyu blogu seviyelerinde epidural anestezi, abdominal ve interkostal kaslarda
paraliziyle ERV (ekspiratuvar rezerv voliim), pik ekspiratuvar akim ve maksimum da-
kika ventilasyonunda azalmaya neden olur. ERVdeki azalmaya bagh olarak vital ka-
pasite azalir. Abdominal ve interkostal kaslarin bloke olmas: ayni zamanda oksiirmeyi
de zorlastirmaktadir ki bu durum akciger hastaligr ve /veya bol miktarda sekresyonu
olan hastalarda sorun yaratabilir. Yiiksek duyu blogu seviyelerinde epidural anesteziye
bagli sempatektomi bronkomotor tonusu arttirsa da hava yollarimin parasempatik in-
nervasyonunu engellememesi sebebi ile, teorik olarak, astim hastalari igin klinik olarak
onemli bir sorun teskil etmez.

ACIKLAMA

(1) Yanhs. Abdominal ve interkostal kaslarin paralizisinden dolay1 bu hastalar nor-
mal bicimde 6ksiiremezler.

(2) Yanhs. ERV'deki azalmaya bagl olarak vital kapasite azalir

(3) Yanlis. T2 seviyesindeki blok ve buna bagli sempatektomi nedeniyle baskin hale
gelen parasempatik tonus, intraoperatif bronkospazm gelismesine neden olabilir.

(4) Dogru. Noroaksiyal anestezide, yitksek duyu seviyelerinde de tidal voliim degis-
mez.

SEBEP:

Soru, néroaksiyal yiiksek duyusal blok seviyelerinde anestezinin etkilerine dair bilgiyi
6lgmek i¢in sorulmustur. Segenek 1 yanlistir ¢linkii bu durumda 6ksiirme azalir. ERV
vital kapasitenin bir bileseni oldugundan ve azaldigindan vital kapasite de azalmis olur
yani segenek 2 de yanlstir. Birinci secenek yanlis oldugundan 3.secenek de elenebi-
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lir. Ancak astimli hastadaki bronkospazm sempatektomi ile 6nlenemez ¢iinkii artan
sempatik tonus bronkodilatasyonu destekler. Segenek 4, yiiksek blok seviyelerinde ak-
ciger voliimleri ciddi sekilde degismedigi i¢in dogrudur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:947. Miller RD, Eriksson LI,
Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anesthesia. 7th ed. Philadelphia,
PA: Churchill Livingstone; 2010:1618. Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical
Anesthesiology. 4th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2006:297, 545 (Figure 22-4).

KITAP A:

SORU 59

CEVAP D

Agr
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SORU (K TIPI):
Epidural uygulanan morfinle ilgili dogru ifadeler asagidakilerden hangilerini igerir?

(1) Yiksek lipid ¢oziiniirliigtinden dolay: analjezik etkisi uzun stireli olur.

(2) Nalokson pruritisi sonlandirir.

(3) Plazma morfin seviyeleri intramiiskiiler uygulamalardan sonra goriilene kiyasla
daha digiiktir.

(4) Analjezi dogum agrisiyla basa cikmakta yetersizdir.

DOGRU CEVAP: D (Yalnizca 4 dogru)

OZET:

Morfin hidrofilik tiirde bir opiyattir. Epidural uygulama ile, az da olsa bir miktar intrate-
kal alana yayilir ve spinal opiyat reseptorleri etkiler. Stvida ¢oziinebilir olmasi intratekal
alanda kalmasimi saglar ki bu durum etkisinin 12-16 saate kadar uzamas: ile sonug-
lanir. Epidural morfinin kasinti, idrar retansiyonu, sedasyon ve solunum depresyonu
gibi yan etkileri vardir. Tek basina epidural narkotik kullanimi dogum agrisiyla basa
¢tkmakta yetersiz olsa da lokal anestezik konsantrasyonunu minimalize etmek ve lokal
anestezige bagli motor blokaji en aza indirmek igin kullanilirlar.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhg. Morfin suda ¢6ziinebilen bir narkotiktir.

(2) Yanhs. Nalokson epidural morfinin sebep oldugu pruritisin 6nemli dl¢iide azal-
masinda etkiliyse de tamamen yok etmez. 2000 yilinda yapilan bir ¢aligmada
epidural morfin verilen 80 hastada yiiksek doz nalokson infiizyonunun kaginma
insidansini anlamli derecede azalttig1 fakat tam olarak ortadan kaldirmadig: go-
rulmistir.

(3) Yanlig. Intravenéz veya epidural verilen morfinin plazma seviyeleri kargilagtiril-
diginda ayni oldugu gériiliir. IM uygulamalarida plazma seviyeleri inip ¢ikmaya
daha meyilli olsa da intravenoz uygulamayla benzer farmakokinetik 6zelliklere
sahiptir. Bu nedenle plazma morfin seviyeleri, intramiiskiiler uygulamalardan
sonra goriilenlerle benzerdir.

(4) Dogru. Intratekal morfin dogum igin yeterli analjezi saglayabilir. Epidural yolla
morfin kullanildiginda ise etkinin baglamasi zaman aldigindan ve yiiksek doz-
lar gerektirdiginden ortaya ¢ikabilecek yan etkiler nedeniyle tek bagina, dogum
anestezisinde kullanilamaz.



SEBEP:

Test ¢ozmekte amaglanan kesin tek bir dogru cevabin olmas1 kurali genelde dogru
degildir. Tipta ¢ok az sey kesindir. Nalokson kasintrya kars1 etkili bir ajan olsa da yan
etkiyi tamamen yok etmez. Soru morfinin hidrofilik oldugu bilgisini gerektirir ki bu
durumda segenek 1 elenir. Secenek 1 ve 2 yanlis oldugundan dogru cevap D olmalidur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:598-600.

Bucklin B, Gambling DR, Wlody D]J. A Practical Approach to Obstetric Anesthesia.
Philadelphia, PA: Lippincott, Williams and Wilkins; 2009:198-199.

Choi JH, Lee J, Bishop MJ. Epidural naloxone reduces pruritus and nausea wit-
hout effecting analgesia by epidural morphine in bupivacaine. Can ] Anaesth.
2000;47(1):33-37.

KiTAP A:

SORU 60

CEVAPB

Klinik Anestezi

SORU (K TiPi):

36 yasinda, 1.65 m boyunda ve 180 kg agirhginda bir kadma kolesistektomi planlanmak-
tadir. Ayni boyda ve 60 kg agirligindaki hastayaya gore hastada artan riskler nelerdir?

(1) Supin pozisyonda hipoksemi.

(2) Aglik hipoglisemisi.

(3) Asit aspirasyon sendromu.

(4) Noromiiskiiler blogu ¢cevirmekte zorluk.

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Obez kisilerin tip 2 diyabet, koroner arter hastalig, gastroozofageal reflii, hipertansiyon
gibi bircok hastaliga yakalanma orani daha fazladir. Buna ek olarak, artan abdominal
kitle restriktif akciger hastaligina, azalan FRC’ye ve arteriyel hipoksemiye sebep olur.
Morbid obezite viicut kitle indeksi (VKI) nin 35kg/m2den fazla olmas: olarak tanimlan-
mstir. Lipidde ¢oziinebilir ilaglarin dagilim voliimii daha yiiksektir ve bu durumda kli-
nik etkiyi gerceklestirmek icin daha fazla dozun yiiklenmesi gerekebilir. Ne var ki noro-
miiskiiler blokorler gibi suda ¢oziinen ilaglarin dagilim voliimii daha diisiiktiir ve ideal
viicut agirligina gore doz verilmelidir.

ACIKLAMALAR:

1) Dogru. Obez hastalarda karin yag dokusunun diyafragmay itmesinden dolay, rest-
riktif akciger hastalig1 goriilebilir; FRC azalir ve kapanma kapasitesinin altina diise-
bilir. Supin pozisyon FRC’yi daha da disiiriir ve atelektazi ve ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzluguna sebep olur.

2) Yanlis. Obez hastalar insiilin direnci ve hiperglisemi ile karakterize tip2 dia-
bet mellitus olma riski tasimaktadirlar. Bu hastalarda insiilin direncine sekonder a¢-
lik hipoglisemisi gelismesi beklenmez.

3) Dogru. Hiatal herni ve gastrodzofageal reflii hastaligi obezlerde daha yaygindir. Ila-
veten gecikmis gastrik bosalma ve hiperasidik gastrik sividan dolay1 obez hastalar asit
aspirasyon sendromu i¢in daha fazla risk altindadur.

4) Yanhs. Suda ¢oziinen ilaglar 6rnegin néromiskiiler blokerler obez hastalarda daha
diisiik dagilim voliimiine sahiptir. Ideal viicut agirhigina uygun dozda kas gevseticiden
sonra, obez hastalar, antikolinesterazin reversal etkilerine normal tepki vermelidir.
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SEBEP:

Bu soruda zorlu birkag unsur vardir. Ikinci secenek dogru gibi goriinse de tip 2 dia-
betes mellitus obez hastalarda, hastaliklarindan dolay1 aglik hipoglisemisi olusmaz.
Glisemik kontrol i¢in eksojen insiilin kullanan hastalarda, a¢ kaldiklarinda hipoglise-
mi goriilebilir. Segenek 4 yanlistir ¢iinkii obez hastalar ndromiiskiiler blok edici ilagla-
ra uygun tepki verir. En dogru yanit Bdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2001;975, 1035-1041.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:748-749.

Stoelting RK, Miller RD. Basics of Anesthesia. 4th ed. New York, NY: Churchill Livin-
gstone; 2000:316-318.

KITAP A:

SORU 61

CEVAP D

Fizyoloji
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SORU (K TiPi):
flerlemis amfizemde radyolojik bulgular asagidakilerden hagileridir?

(1) Akciger alanlarinda buzlu cam gériiniimii.
(2) Artmus kardiyotorasik oran.

(3) Bronsiyal goriintiiniin belirginlesmesi.

(4) Her iki diyafragmanin diizlesmesi.

DOGRU CEVAP: D (3 ve 4 dogru)

OZET:

Amfizem, kronik obstriiktif akciger hastaliklarindan biridir. Alveolar septumlarin tah-
rip olmasiyla karakterizedir ve bu da biil olarak bilinen kistik bosluklara yol agar. Alve-
oliin tahrip olmas: elastik yapiy: bozar ve soluk verme sirasinda erken havayolu kollap-
sina sebep olur. Makroskopik olarak bakildiginda amfizem, akciger hiperinflasyonu ile
karakterizedir ve bu rezidiiel voltimiin, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin ve total akciger
kapasitesinin artmasina neden olur. Gogiis rontgeninde akcigerler radyolusent, asir1 sis-
mis, diafragmalar diizlesmis, diyaframin iistiinde asagi dogru incelen kalp silueti, genis-
lemis ve pulmoner hipertansiyona sekonder olarak perifere dogru hizla incelen pulmoner
arter goriintiisii ile karakterizedir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Akcigerlerin buzlu cam gibi goriilmesinin amfizemle ilgisi yoktur. Inters-
tisyel akciger hastalig1 ve ARDS de dahil olmak tizere bu gériintii bircok durum-
da ortaya ¢ikabilir.

(2) Yanhs. Artan kardiyotorasik oran kalp biiyiimesi ya da akciger kiigiilmesi ile
olur. Amfizemli bir¢ok hastanin kalp hastalig1 ve kalp biiyiimesi olasili1 olsa
da amfizemli hastalarda akciger boyutu ciddi bi¢cimde biiyiirken kardiyotorasik
oran azalir.

(3) Dogru. Artan bronsiyal izler peribronsiyal fibrozisdan dolayr oncelikle kronik
bronsit ile ilgilidir. Bircok hasta her iki belirtiyi de gosterdiginden, patern amfi-
zemle de iligkilendirilebilir.

(4) Dogru. Akcigerler hiperinflasyon sirasinda, hemidiyafragmayi iterek onlar: diiz-
lestirir.



SEBEP:

Bronsiyal izler amfizemden ¢ok kronik bronsit i¢in tipik oldugundan soru zordur. An-
cak sik olarak her iki hastalik birliktedir. Bu nedenle 3.segenek dogrudur. Amfizemli
hastalarda genislemis akcigerler diyaframi diizlestirdiginden dolay1 4.secenek net bir
bicimde dogrudur. Sonugta hicbir secenek dogru degildir.

KAYNAKLAR:

Goodman LR. Felson’s Principles of Chest Roentgenology. 2nd ed. Philadelphia, PA:
Saunders; 1999:159, 239-240.

Lange S, Walsh G. Radiology of Chest Diseases. 3rd ed. New York, NY: Thieme;
2007:101-104.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:516-517.

KITAP A:

SORU 62

CEVAP A

Farmakoloji

SORU (K TiPi):

Asagidaki anestezik ajanlardan hangileri akut intermittan porfiriyali hastalarda gii-
venle kullamilabilir?

(1) Ketamin
(2) Izofluran
(3) Pankiironyum
(4) Etomidat

DOGRU CEVAP: A (1, 2 ve 3 dogru)
OZET:

Soru, anestezik bakimi etkileyebilecek ilging ama ender goriilen bir hastaliga dair bil-
giyi olgmek igindir. Porfrialar, D-aminolevulinik asit (d-ALA)den hem iiretimi ile il-
gili enzimatik hastaliklar grubudur. Enzimatik reaksiyonlarla olusturulan hem, he-
moglobin ve sitokrom P-450s sentezinde kullanilir. Hemoglobin, miyoglobin, sitokrom
P-450 olusumunu tetikleyen hersey D-ALA sentetazi da indiikleyecek ve zarali porfirin
prekiirsorlerinin olusmasina neden olacaktir. llag kullanilmas: sonucu olusan Porfiriya
alt kiimesi, intermittan porfiriya, variegate porfiri ve kalitsal koproporfiriyi icerir. Akut
intermitan porfiri, porfobilinogen deaminaz enzimi kusurlu oldugunda olusur ve D-Ala
sentetaz indiiklendiginde porphobilinogen birikimine yol agar. Porphobilinogen noro-
toksiktir ve otonomik disfonksiyon, elektrolit anormallikleri (hipokalemi, hiponatremi
ve hipomagnezemi), noropsikiyatrik bozukluklar, kraniyal sinir felcleri ve solunum yet-
mezligine sebep olacak denli siddetli kas giigsiizliigiine neden olabilir. Ataklar ilaglar ya
da fizyolojik faktorler, menstruasyon, perhiz, dehidratasyon, enfeksiyon ve hem sentezini
indiikleyebilecek stres gibi faktorlerle ile ortaya ¢ikar. Krizi indiikleyebilecek olan anes-
tezik ilaglar barbitiiratlar, klordiyazepoksit ve diazepam gibi sedatifler, lidokain ve fe-
nitoindir. Etomidat hayvan modellerinde de uygulanmistir. Onemli olarak ameliyat ve
anestezi stresi tetikleyici ajanlar olmaksizin da ataga sebep olabilir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Bahsedilen ilaglar (inhalasyon anestezikleri, propofol, ketamin, ndromiis-
kiiler blokerler, antikolinerjikler, asetilkolinesteraz inhibitorleri, lokal anestezikler,
benzodiyazepinler, H2 blokerleri, a- b-agonistler, epinefrin ve diltiyazem) porfiri-
yast olan hastalarda rahathikla kullanililir ya da herhangi bir ataga yol agma olasi-
lig1 yoktur.
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(2) Dogru. Birinci segenege bakiniz.
(3) Dogru. Birinci segenege bakiniz.

(4) Yanlis. Olas: tetikleyici etmenler, tiim barbitiiratlar (tiyopental, tiyamilal ve me-
toheksital), etomidat, klordiyazepoksit, lidokain, pentazosin, fenitoin, siilfona-
midler, ve Metildopa ‘y1 igerir. Listelenenler icinde yalnizca etomidat herhangi
bir atag1 hizlandirabilecek olan se¢enektir ve cevap 4 yanlstir.

SEBEP:

Tetikleyici madde olarak en ¢ok bilinen barbitiiratlar cevaplarda olmadigindan ya-
nitlanmasi zor bir sorudur. Ne var ki Sitokrom P-450’i uyaran herhangi bir sey akut
intermittan porfiriyay: tetikleyebilir bilgisi secenek 2 ve 3’tin dogru oldugunu gésterir
¢iinkii izofluran ya da pankiironyum sitokrom P-450 ‘i indiiklemez. Béylece B, C ve
D cevaplari elenebilir. Karaciger enzimlerini indiikleyebilen ve ataga sebep olabilecek
etomidattan emin degilseniz dogru cevabi bulma sansiniz1 % 50 dir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:615-616.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:159.

Stoelting RK, Dierdorf SE Anesthesia and Co-existing Disease. 4th ed. New York, NY:
Churchill Livingston; 2002:455-460.

KITAP A:

SORU 63

CEVAPE

Fizyoloji
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SORU (K TiPi):

Rekiirren laringeal sinir paralizisi asagidaki prosediirlerden hangisinin bilinen bir
komplikasyonudur?

(1) Patent duktus arteriyozus ligasyonu.

(2) Stellat ganglion blogu.

(3) Mediyastinoskopi.

(4) Kalp cerrahisi sirasinda topikal buzlu su kullanilmasi.

DOGRU CEVAP: E (Hepsi dogru)

OZET:

Vagus sinirinin bir dali olan Rekiirren laringeal sinit, vagus sinirinin superiyor laringeal
kolu tarafindan innerve edilen krikotiroid kas harig tiim girtlak kaslarini innerve eder.
Tek tarafli rekiirren laringeal sinir hasar1 ipsilateral vokal kord paralizisi ile sonugla-
nir ve ses kisilmas: seklinde ortaya ¢ikabilir. Akut bilateral sinir hasari, vokal kordun
krikotiroid kas tarafindan adduksiyonu sonucu hiriltili nefes ya da solunum giicliigiine
neden olabilir. Abdiiktor ve addiiktor kaslar: etkileyen bilateral tam felg her iki kordun
da paramedyan pozisyonda kalmasiyla, inkomplet fel¢ ise sadece daha duyarl abdiik-
tor liflerin etkilenmesiyle sonuglanir ve 6nemli derecede hava akimi problemine neden
olur. Kronik bilateral hasar afoni ile sonuglanabilir ancak atrofiden dolay: vokal kord
ortaya kaydik¢a siddeti azalir. Vagus siniri veya kollarindan herhangi biri, cesitli kardi-
yotorasik ya da nontorasik cerrahi, endotrakeal entiibasyon, santral kateter yerlesimi ya
da cerrahi diseksiyon sebebiyle zarar gorebilir.



ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Rekiirren laringeal sinir paralizisi patent duktus arteriyozus ligasyonu,
sol pulmoner arterin yanlslikla ligasyonu ya da inen aort ve PDAnin kesilme-
siyle ortaya ¢ikan kanama ile birlikte bildirilmis bir komplikasyondur.

(2) Dogru. Rekiirren laringeal sinir paralizisi, stellat ganglion blogun bildirilmis
komplikasyonudur.

(3) Dogru. Rekiirren laringeal sinir paralizisi mediyastinoskopinin, innominate ar-
terin kompresyonu ile olusan serebral iskemi, pnémotoraks, hava embolisi ve fre-
nik sinir hasari ile birlikte bildirilmis komplikasyonudur.

(4) Dogru. Rekiirren laringeal sinir paralizisi, kalp cerrahisi sirasinda topikal buz-
lu su kullanimi ile ortaya ¢ikan frenik sinir zedelenmesi ile birlikte bildirilmis
bir komplikasyondur.

SEBEP:

Bu soruyu cevaplamak icin rekiirren sinir anatomisini ve brakiyal pleksusu, sinir
zedelenmelerine katkida bulunan faktorlerle birlikte bilmek gerekir. Listelenen her
secenek rekiirren laringeal sinirde benzer bicimde sonuglara yol acabilecek prosediir-
lerdir. Paralizi yukaridaki her prosediiriin bilinen komplikasyondur.

KAYNAKLAR:

Miller, 7th ed, pg 2358, 2637.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:92, 383-384, 607.

Sharma AD, Parmley CL, Sreeram G, Grocott H. Peripheral nerve injuries during
cardiac surgery: risk factors, diagnosis, prognosis, and prevention. Anesth Analg.
2000 Dec; 91(6):1358-1369.

KiTAP A:

SORU 64

CEVAP A

Fizyoloji

SORU (K TiPi):
Asagidaki klinik durumlardan hangileri parasempatik aktivitedeki artisla birliktedir?

(1) Karotid sinlis manipiilasyonu.

(2) Kolonoskopi sirasinda bagirsak insuflasyonu.

(3) Sasilik cerrahisi sirasinda iist oblik kasin ¢ekilmesi.
(4) Pilonidal kist eksizyonu i¢in kaudal anestezi.

DOGRU CEVAP: A (1, 2 ve 3 dogru)

OZET:

Karotid sintistin manipiilasyonu ¢ogunlukla parasempatik toniisii arttirir ve “vagal ma-
nevra’olarak bilinir. Kolonoskopi sirasmdaki bagirsak insuflasyonu da parasempatik
tonusda artisa sebep olabilir ve “vazovagal reaksiyon” olarak adlandirilir. Sasilik cerra-
hisi, okiiler kaslarin ¢ekilmesinden dolay: parasempatik tonusdaki artisla bradikardiya
sebep olabilir. Bu durum okiilokardiyak refleks olarak adlandirilmistir. Kaudal anestezi
genellikle parasempatik tonusda artisla iliskili degildir.

ACIKLAMALAR:

Karotid siniis manipiilasyonu ¢ogu zaman bilerek, paroksismal supraventrikiiler ta-
kikardi sirasinda yapilir ve AV nodda parasempatik tonusu arrtirarak AV nodal ta-
kiaritmileri sonlandirabilir. Kolonoskopi yapilan hastalarin yaklagik %17‘sinde islem
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sirasinda, ¢ogu zaman kolonun insuflasyonuyla baglantili olarak bir tiir vazovagal
reaksiyon olur. Okiilokardiyak refleksin afferent impulslar1 V1 {izerinden ve efferent
parasempatik impulslar1 ise vagus yoluyla iletilir. Retrobulber blok, goz kiiresi tizeri-
ne bast ya da ekstraokiiler kaslarin traksiyonu ile baglantili olarak goriilebilir. Sasi-
lik operasyonu gegiren pediyatrik hastalarda yaygin olarak goriiliir. Okiilokardiyak
refleksin siddeti bradikardiden siniis arrestine ya da ventrikiiler fibrilasyona kadar
degismektedir. Okillokardiyak refleksin yonetimi cerrahi stimiilasyonun kesilmesi, IV
atropin ve belki de lokal anestezik infiltrasyonunu igerir. Anestezinin derinligi de
teyit edilmelidir. Kaudal anestezinin tipik komplikasyonlar: vazovagal reaksiyonlar1
igermez ve kaudal anestezi pilonidal kist eksizyonu i¢in kontrendikedir.

SEBEP:

(1) Dogru. Karotid siniis maniplasyonu parasempatik tonusu arttirir.
(2) Dogru. Bagirsak insuflasyonu genellikle parasempatik tonusda artisa sebep olur

(3) Dogru. Goz yuvarlagi kaslarinin gekilmesi, parasempatik tonusun artmasiyla
okiilokardiyak reflekse neden olur.

(4) Yanhg. Kaudal anestezi, pilonidal kist eksizyonu igin kontrendike ve anatomik
olarak kaudal bolgeye erisim noktasi pilonidal kistin kendi alani i¢inde oldugun-
dan, soru biraz sasirtmacalidir. Dahasi, kaudal anestezi parasempatik aktivitede-
ki artig ile iligkili degildir. Bu nedenle dogru yanit Adur.

KAYNAKLAR:

Herman LL, Kurtz RC, McKee KJ, Sun M, Thaler HT, Winawer SJ. Risk factors as-
sociated with vasovagal reactions during colonoscopy. Gastrointest Endosc. 1993
May-Jun;39(3): 388-391.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:316, 828.

KITAP A:

SORU 65

CEVAP A

Fizyoloji
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SORU (K TiPi):

Isi Isi

A zaman A zaman

A egrisi, kalp debisi 4 litre/dakika olan hastanin termodilusyon egrisidir. B egrisi de ayn1
hastadan ayni zamanda elde edilmistir. B egrisi asagidakilerden hangisi ile tutarlidir?

(1) Enjektor-kateter birlesme yerinde bir miktar enjektatin sistem disina sizmasina
sebep olan agiklik.

(2) Bilgisayar buzlu enjeksiyon i¢in programlandiginda oda sicakliginda enjeksiyo-
nun kullanilmast.

(3) Soguk indikator ¢6zeltisinin dogrudan degil de uzun, ilave bir tiipden liimene
enjekte edilmesi.

(4) Kardiyak output bilgisayar1 5ml enjeksiyon i¢in programlanmigken 10ml soguk
indikator ¢ozeltisi kullanilmasi.



DOGRU CEVAP: A (1, 2 ve 3 dogru)

OZET:

Termodiliisyon kardiyak output él¢iimii tanim, belli sicaklikta ve belli miktarda sivinin,
proksimal bolgeden enjekte edilmesini ve distaldeki kanin sicaklik derecesindeki degisimi
olemeyi, icerir. Sicaklik derecesinin degisimi kalp debisi ile ters orantilidir. Dogru 0l¢ii-
miin baglh oldugu hususlar: kardiyak anatomi (intrakardiyak santin mevcudiyeti, kapak
patolojisi gibi), olgtim sirasinda solunum dongiisiiniin safhasi, enjeksiyonun uygun ve
dogru sekilde yapilmas: (uygun sicaklik derecesi ve enjeksiyon miktarmm kullanilmas:
gibi), stabil pulmoner arter kan sicaklhig ve diizgiin ¢calisan bir termistordiir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Enjektor-kateter birlesme yerindeki bir sizint1 termistore ulasacak mik-
tarin azalmasiyla sonuclanir ve dl¢iilecek sicaklik derecesinde daha az degismeye
sebep olur. Bu durum ise hatadan dolay1 diisiik hesaplanan kalp debisi olarak
yorumlanir.

(2) Dogru. Oda sicakligindaki enjektat buzlu enjeksiyon igin programlanmis siste-
me enjekte edildiginde, olgiilen 1s1 degisimi daha diisiik olacak, hata sonucu dii-
siik hesaplanmis kalp debisine neden olacaktir.

(3) Dogru. Uzatma hatt1 yoluyla enjekte edilen enjektat, uzatma borusundayken si-
caklik derecesi degisecek, boylece distal termistorde olgiilen sicaklik derecesi de-
gisikliginde azalmayla sonuglanacaktir.

(4) Yanhs. Biiytik miktarda enjeksiyon, dl¢tilen 1s1 degisikliginin daha da artmasiyla
sonuglanacak ve yanlis hesaplanmis yiiksek kardiyak output olarak yorumlana-
caktir.

SEBEP:

Kalp debisini hesaplamak i¢in hangi termodiliisyon tekniginin kullanilacagini bilmek
soruyu dogru yanitlayabilmek i¢in gereklidir. Segenek 1, 2, 3'de yazilanlar sonucu B
egrisi olusur. Segeneklerde yazilanlar, termistore ulagsan enjektatin (hacim ve sicaklik
olarak) daha az olacaginin habercisidir ve sonug diisiik hesaplanmis kalp debisi ola-
caktir (hesaplama egrisinin altindaki alani baz alir). Segenek 2 yanlstir ¢iinkii daha
biiyiik miktarda soguk enjeksiyon daha biiyiik sicaklik farkina sebep olacak, kalp de-
bisi hatal1 bigimde yiiksek hesaplanacaktir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:709.

Fegler G. Measurement of cardiac output in anesthetized animals by thermodilution
method. Exp Physiol. 1954;39:153-64.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1314-1315.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:137-138.

Pearl RG, Rosenthal MH, Nielson L, Ashton J, Brown BW. Effect of injectate volume
and temperature on thermodilution cardiac output determination. Anesthesio-
logy. 1986;64:798-801.
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KITAP A:

SORU 66

CEVAPC

Kardiyovaskiiler
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SORU (K TiPi):

Aort anevrizmasinin cerrahi miidahalesinden sonra ortaya ¢ikan oligiiri degerlendiri-
lirken, pulmoner arter okliizyon basinci trasesinde biiyiik “V’dalgalar belirlenmistir.
Bu bulgu asagidaki hastaliklardan hangisi ile tutarlidir?

(1) Trikiispit yetmezligi.
(2) Mitral yetmezlik.

(3) Aort yetmezligi.

(4) Koroner arter hastalig1.

DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)

OZET:

Biiyiik “V” dalgalar: akut mitral yetmezlige sebep olan her durumda goriiliir. Korda
tendinea riiptiirlerinde ya da iskemiye sekonder papiller kas disfonksiyonunda da go-
rillebilir. “V” dalga yiiksekligi regiirjitan hacmi ve pulmoner kan akisi ile koreledir ve
durumun ciddiyetinin gostergesidir. Atriyum ve pulmoner damarlarin kompliyansiyla
ters iliskilidir. “V” dalgasi kronik mitral yetmezliginde (MY) ¢ok belirgin olmayabilir. Sol
atriyum basimnci mitral regiirjitasyon olmaksizin yiiksek oldugunda veya sol atriyum basi
altindaysa, wedge basingda belirgin “V” dalgalar: olabilir. Ayrica yiiksek ‘Vdalgalar: sik
olarak hipervolemi, konjestif kalp yetmezligi ve ventrikiiler septal defekti olan hastalarda
da goriiliir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Trikiispit regiirjitasyonu biiylik “V” dalgalarina neden olmaz. Cogu
kez pulmoner arter (PA) kateteri ge¢mek zor olabilir.

(2) Dogru. Iskemi, endokardit ve travma dahil olmak iizere, akut MY olusturan her-
hangi bir neden biiyiik “V” dalgalarina sebep olabilir.

(3) Yanhs. Aort yetmezligi bityiik “V” dalgalarina sebep olmaz.

(4) Dogru. Koroner arter hastaligi, gesitli mekanizmalarla MY'e sebep olabilir. Ka-
paklarin hareketinin kisitlanmasi, kord riiptiirii, enfarktiisten dolay: papiller kas
riptiiriine neden olan iskemi, papiller kas disfonksiyonuna neden olabilir.

SEBEP:

Soru pulmoner arter kateterinin yorumlanmasi ve “V” dalgalarinin nedenlerine dair
bilgiyi test eder. Invaziv monitérizasyon sirasinda normal ve anormal dalga formlari
ve bunlarin mekanizmasini anlamak 6nemlidir. Hatirlanmas: gereken 6nemli nokta
ise pulmoner kateter monitdrizasyonun izlenmesi sirasinda ortaya ¢ikan “V’dalgalari-
nin akut mitral yetmezliginin belirtisi olmasidir. En iyi yanit Cdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1076.

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2010:1281-1282.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:412-415.



100 mlx160 mmH
Buhar ¢ikigi= & =30mL

(700 mmHg -160 mmHg)

Sonug deniz seviyesinde elde edilen 27 mLden daha biyiiktiir.

(4) Yanhs. Cogunlukla vaporizatorden sonra, normal gaz cikisindan 6nce, gazin
anestezi makinesine dénmesine engel olmak iizere, yer alan bir valf oldugundan,
yetersiz inspiratuvar valf, degisken bypass vaporizatorden elde edilecek verimi
degistirmeyecektir.

SEBEP:

Soru gesitli bypass vaporizorlere ve elde edilen buhar miktarinin hesaplaplanmasina
dair bilgiyi test etmek tizere sorulmustur. Ortam sicaklig1 vaporizator ¢iktisini etkile-
meyeceginden 2. secenek yanlistir. Elde edilecek buhar ¢iktist denklemini bilmek basit
bir hesaplamayla 1. ve 3. segenegin dogru oldugunu gosterir. Yetersiz inspiratuvar valf
vaporizator ¢iktisini etkilemeyeceginden 4.segenek yanlistir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:663-664.

Dorsch JA, Dorsch SE. Understanding Anesthesia Equipment. 5th ed. Philadelphia,
PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2008:124-128.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:690.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:61-66.

Shafer S. Shafer’s online lectures [Internet]. Stanford, CA: Stanford University, Depart-
ment of Anesthesia; 2006. Equipment: How Vaporizers Work; 2008 Jul 15 [cited
2011 Jul 1]. http://anesthesia.stanford.edu/onlinelectures/Equipment/Forms/AllI-
tems.aspx.

KITAP A:

SORU 68

CEVAP YOK

Klinik Anestezi
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SORU (K TiPi):
Masif voliim replasmaninda kristaloid yerine kolloid kullaniminin avantajlar1 nelerdir?

(1) Pulmoner 6demde daha diisiik insidans.

(2) Daha fazla idrar ¢ikisi.

(3) Hemostazda daha az bozulma .

(4) Dolagimsal homeostazisi diizeltmede daha etkin olmasi.

DOGRU CEVAP: YOK

OZET:

Mevcut tartismalar, sivi replasmans tedavisinde kristalloid mi yoksa kolloid ¢ozeltilerin
mi kullanilmas: gerektigi iizerinedir. Serum fizyolojik ya da ringer laktat gibi kristalo-
idler daha ucuzdur, her yerde kolaylikla bulunur ve enfeksiyoz etmenler, koagiilopati
ve transfiizyon reaksiyonlarma maruz kalma riski daha azdir. Ne var ki esdeger int-
ravaskiiler replasman elde etmek icin kolloid soliisyona oranla 3-4 misli fazla miktarda
verilmelidir. Ayrica fazla miktarda verilen normal saline, diliisyonel hiperkloremik me-
tabolik asidoza neden olabilir. Kan tiirevi albiimin veya sentetik hetastarch gibi kolloid
soliisyonlar plazma onkotik basincini daha iyi korurlar ve kristaloidlerin 20-30 dakika-
ik yarilanma 6mrii ile karsilastinldiginda intravaskiiler yarilanma omiirleri 3-6 saattir.
Ister kristalloid ister kolloid kullamilsin, uygulayici biiyiik miktarda yapilan replasman-
larda kan iiriinii transfiizyonu icin uygun endikasyonlari da biliyor olmalidir.



ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Masif kristaloid infiizyonu ile pulmoner 6dem riski daha fazladir ¢iin-
kii plazma proteinlerinin seyreltilmesi, plazma onkotik basincinin azalmas: ve
sonrasinda sivinin intravaskiiler alandan interstisyel alana gegmesine neden olur.

(2) Yanhs. Yeterli miktarda verildiginde kristaloidler intravaskiiler voliimii restore
etmekte gayet etkilidirler. Bu durum ¢ikan idrar miktarinin sabit kalmasindaki
temel belirleyicidir.

(3) Yanlis. Kolloid iiriinlerin genis bir yelpazesi mevcuttur ve bir cogunun hemosta-
z1 bozdugu bilinir. Sentetik kolloid olan dekstran infiizyonu uzun kanama siiresi
ve antiplatelet etkiler ile birliktedir. Bir litreden az uygulandiginda Hetastarch ge-
nelde koagiilasyon tetkiklerini etkilemez ama pihtilasma faktorlerini azaltabilir,
parsiyel tromboplastin siiresini uzatabilir ve platelet adezyonuna engel olabilir.

(4) Dogru. Intravaskiiler voliimii yerine koymak igin kolloidle kiyaslandiginda 3-4
kat1 daha fazla miktarda kristaloid gerekir. Bu nedenle kolloidler dolagim-
sal homeostaz restorasyonunda daha giiliidiirler. Ayni intravaskiiler replasmani
gerceklestirmek i¢in daha az voliime ihtiya¢ duyulur.

SEBEP:

Soru kristaloid ve kolloid soliisyonlar: ve klinik uygulamalarini anlamay gerektirir,
Zor olmasinin sebebi resiisitasyon sivilari tizerinde devam eden tartigmalardir. Potens
kriteri baz alindiginda 4.secenek dogrudur. Kristaloide bagli hemodiliisyon, goreceli
olarak faktor yetersizliklerine neden olabilirse de belli kolloidler dogrudan koagiilo-
patiler ile iligkilendirildiginden 3.secenek yanlistir. Her iki ¢6zelti i¢cin de yeterli sivi
resiisitasyonu bobrek fonksiyonlarini koruyacagindan 2.segenek de yanlistir. K tipi
sorularda secenek 1 ve 2 birbirine baglidir. Bu soru i¢in, 1.segenegin dogru oldugunu
gosteren bulgu ancak 3.segenegin yanlis oldugunu gosteren bulgu kadar ikna edicidir.
Sonug olarak sorunun dogru yanit1 yoktur.

KAYNAKLAR:

Miller, 7th ed, pg 1725-1727. Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthe-
siology. 4th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2006:692-694.

KITAP A:

SORU 69

CEVAPE

Agn

SORU (K TiPi):

24 yagindaki erkek hast,a kolunda ezilme seklinde yaralandiktan 3 ay sonra hala sii-
rekli yanici agr1 ¢ekmektedir. Yarali kaslar ve eklemler iyilegmistir. Kozalji tanisi ile
baglantili bulgular asagidakilerden hangileridir?

(1) Deride boncuk seklinde terleme.
(2) Ciltte renk degisikligi.

(3) Dokunmaya karsi asir1 duyarlilik.
(4) Ekstremitede sicaklik.

DOGRU CEVAP: E (Hepsi dogru)

OZET:

Kozalji artik kompleks bolgesel agr1 sendromu tip Il olarak bilinmektedir (KBAS tip II).
Refleks sempatik distrofi ise kompleks bolgesel agr: sendromu tip | olarak bilinir (KBAS
tip 1). Her ikisi de sebep olan baslangictaki olayla orantisiz kronik agr1 ve tek bir sinir
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dagilimz ile simirlt olmayan semptomlarla karakterizedir ve Odem, renk degisiklikle-
ri, terleme degisiklikleri ya da cilt ve sa¢ degisiklikleri gibi baska bir hastalik siireci ile
izah edilemeyen sempatik disfonksiyon bulgulari ile iliskilendirilirler. Her iki hastaliga
da allodini (zararsiz uyarana karsi agri), hiperaljezi (zararli uyarana karsi abartili agri
tepkisi) ve hiperpati (tekrar eden uyarana kars: giderek daha da yogunlasan ve uzayan
agri) eslik edebilir. KBAS tip II, KBAS tip Iden farklidir ve yalnmizca belirgin bir sinire ait
bilinen bir yaralanma oldugunda teshis edilebilir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Sudomotor disfonksiyon kozalji ile tutarlidir.

(2) Dogru. Ciltte renk degisikligi kozalji ve vazomotor disfonksiyonu ile tutarlidir.
(3) Dogru. Kozaljide ¢ogu kez Allodini goriiliir.

(4) Dogru. Kozaljide, vazomotor disfonksiyonun bir fonksiyonu olarak etkilenen

ekstremite sicak veya soguk olabilir. Bu durum akut ya da kronik fazla sinirlan-
mus degildir.

SEBEP:

Soru KBAS (tip 1 ve ll)’la ilgili bulgulara dair bilgiyi test etmektedir. Sempatik dis-
fonksiyon belirtileri vazomotor, sudomotor ve pilomotor olarak diistintilebilir ki sira-
siyla anormal vazomotor tonus, ter aktivitesi ve kiitanéz tiiy aktivitesi (titylerin diken-
legmesi) ile seklindedir. Ozellikle yalnizca agr1 dagiliminda goriildigiinde, derideki
boncuk ter tanecikleri agtk¢a sudomotor disfonksiyonun belirtisi olabilir. Sempatik
islev bozuklugunun bir sonucu olarak deri damar ¢apindaki degisiklikler ciltte renk
degisikligine ve asir1 sicaga neden olabilir. Dokunmaya kars1 asir1 duyarlilik (allodini),
her zaman olmasa da sik stk KBAS tip II (kozalji)de goriiliir. Sorudaki tarih baz alin-
diginda, tek bir sinir hasar1 belirlenmediginden KBAS tip 1 (refleks sempatik distrofi)
teshisi yapmak KBAS tip II (kozalji)’ye oranla daha dogrudur.

KAYNAKLAR:

Benzon R, Borsook M, Strichartz. Essentials of Pain Medicine and Regional Anesthe-
sia. New York, NY: Churchill Livingstone;1999:245-246.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:406.

KITAP A:

SORU 70

CEVAPB

Farmakoloji
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SORU (K TiPi):

Bir monoamin oksidaz (MAO) inhibitérii olan tranilsipromin (parnate) alan 45 ya-
sindaki hasta, genel anestezi altinda elektif cerrahi miidahale gegirecektir. Asagidaki
ifadelerden hangisi dogrudur?

(1) Meperidin hipertermiye sebep olabilir.

(2) Cerrahi miiddahele, MAO inhibitorii tedavisinin kesilmesinden 2 hafta sonra ya-
pilmalidir.

(3) Efedrine karg1 agir1 cevap beklenebilir.

(4) Fenilefrine kars1 pressor cevapta azalma beklenebilir.

DOGRU CEVAP:B (1 ve 3 dogru)

OZET:

MAQO inhibitérleri depresyon ve panik bozuklugun tedavisinde kullanilir. Dopamin, seroto-
nin, norepinefrin ve epinefrin gibi dogal olarak meydana gelen monoaminleri oksidatif de-
amine eden, A ve B olmak tizere iki tiir MAO vardir. MAO inhibitérleri fenelzin (Nardil)



ve tranilsipromin, MAOyu geri dondiiriilemez bigcimde bloklar ve monoaminlerde artisa
neden olur. Norepinefrin birikimi efedrin verilmesine karsi abartili bir cevaba neden olur.
Ayrica meperidin, hipertansif kriz, kasiima nobetleri, komay: kolaylastirabilir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Meperidin ve diger opiyatlar hem ajitasyon, bas agris, iskelet kas sertli-
¢i ve hipertermi gibi uyarici cevaplara hem de hipotansiyon, baskilanmis venti-
lasyon gibi depresif cevaplara neden olabilirler. Meperidin, serotoninin néronal
alimini bloke ederek eksitator etkiye neden olur. MAO inhibit6rleri meperidin
parcalanmasini yavaslatip depresif cevaba yol agar.

(2) Yanlig. Daha 6nceleri, muhtemelen hayati tehlike arz edecek kardiyovaskiiler ve
norolojik instabiliteyi dnlemek amaciyla, MAO rejenerasyonuna yeterli zaman
ayirmak i¢in MAO inhibitorleri kesildikten sonra, elektif cerrahi 2 hafta ertele-
nirdi. Ancak, advers ilag reaksiyonlar, anestezi altinda, MAO alan hastalarda ¢ok
nadir goriiliir. Ayrica bu hastalar MAO inhibitérlerinin kesilmesi durumunda
intihar riski tagirlar. Bu nedenle, gegerli klinik gériig, MOA inhibitor tedavisine,
preoperatif karaciger fonksiyon testleri monitorize edilerek ve arteriyel kaniil
kullanilarak hemodinaminin intraoperatif yakindan izlenmesi ile, ameliyata ka-
dar devam edilmesini 6nerir.

(3) Dogru. Efedrin, katekolaminlerin salinimi yoluyla a veb reseptérlerinde indirekt
olarak etkilidir. MAO inhibitérleri katekolaminlerin yikimini azalttig icin efed-
rinle birlikte uygulandiginda abartili etkiye neden olur.

(4) Yanhs. Fenilefrine kars1 artmis cevap beklenir, dolayisiyla daha distik dozlar
kullanilmalidir.

SEBEP:

Bu soru, MAO inhibitérii tedavisi ile iligkili ilag etkilesimleri bilgisini test eder. Efedrin
abartili bir tepkiye neden oldugundan 3.segenek a¢ik bigcimde dogrudur. Bu durumda
C ve D segenekleri yanlis olur. Dérdiincii segenek yanlistir ¢iinki, abartili tepki po-
tansiyeli tasidigindan dolay1 her sempatomimetik ajan ufak dozlarda kullanilmalidur.
Yani yalnizca A ve B segenekleri miimkiindiir. B se¢enegi dogrudur ¢iinkit MAO inhi-
bitorleri alan hastalar i¢in cerrahi miidahaleyi geciktirmeye gerek yoktur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:357-358.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:591-593.

Stoelting RK. Pharmacology and Physiology in Anesthetic Practice. 3rd ed. Philadelp-
hia, PA: Lippincott Raven Publishers; 1999:364-367.

Yao FE, Fontes ML, Malhotra V. Yao and Artusios Anesthesiology: Problem-Oriented
Patient Management. 6th ed. Philadelphia, PA: Lippincott, Williams & Wilkins;
2008:644-645.

KITAP A:

SORU 71

CEVAPC

Klinik Anestezi

SORU (K TiPi):

Uzun sigara ge¢misi ile iligkili kronik oksiirtigii olan 52 yasindaki erkek hastaya elek-
tif kolesistektomi planlanmaktadir. 48 saat 6nceden sigaranin birakilmasi sonucu aga-
g1dakilerden hangileri olur?

(1) Bronsiyal salgilarin azalmast.

(2) Oksihemoglobin dissosiasyon egrisinin saga kaymasi.

(3) Havayolu iritabilitesinin azalmas.

(4) Azalmis karboksihemoglobin diizeyi.
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DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)

OZET:

Sigara i¢mek, solunum fonksiyonu ve oksijen sunumu iistiinde, reversibl olarak, birgok
olumsuz etkiye neden olur (Mukosiliyer atilimin azalmasi, mukus yapiminin artmasi ve
artan karboksihemoglobin seviyeleri gibi). Ameliyattan en az 8 hafta once sigara igmeyi
birakmanin postoperatif pulmoner komplikasyon riskini azaltti§i gosterilmistir. Ancak 8
haftadan daha kisa siire sigaray: birakan hastalarin, muhtemelen artan brons salgilari
ve havayolu iritabilitesinden dolayi, pulmoner komplikasyon oranlarinda artis vardir.
12-24 saat iginde sigarayr birakmanin, karboksihemoglobin seviyelerinin normale yak-
lasmasi dahil, faydalar: vardar.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Sigaray: biraktiktan sonra mukosiliyer atilimin normallesmesi i¢in 2-3
hafta gerekmektedir. Bu zaman boyunca, brons salgilar1 ve hava yolu iritabilitesi
artar ve anestezi sirasinda olasi solunum problemlerine yol agar.

(2) Dogru. Hemoglobinin karbonmonoksite afinitesi oksijenden 200 kat fazla
oldugu ig¢in ve karboksihemoglobin oksijen tasinmasi ve dokuya oksijen
sunumunu bozdugundan, karboksihemoglobin seviyelerinin azalmasi hem
oksijen tasima kapasitesini hem de oksijenin dokulara dagilimini arttirir.
Bu nedenle, azalan karbonmonoksit seviyeleri oksihemoglobin egrisini saga
kaydirir.

(3) Yanlis. Yukariya bakiniz.

(4) Dogru. Karboksihemoglobin seviyeleri sigarayr biraktiktan sonraki 12-48 saat
icerisinde azalir.

SEBEP:

Soru akut sigara birakmanin fizyolojik etkilerine dair bilgiyi test eder. Karboksihe-
moglobin seviyeleri sigaray1 birakmakla hizla azalacagindan 4.secenek dogrudur. Boy-
lece A ve B secenekleri elenir. Sigarayi biraktiktan 2 giin sonra hem brons salgilar1 hem
de hava yolu iritabilitesi artacagindan 1. ve 3. segenekler yanlistir. Yanit B elimine edile-
bilir. Tek sorun 2.segenegin dogru olup olmadigidir. Karboksihemoglobin oksijen sunu-
munu koétilestirir, oksihemoglobin disosiasyon egrisini sola kaydirir. En iyi yanit Cdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:252.

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 5th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2000:1673

KITAP A:

SORU 72

CEVAPB

Fizyoloji
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SORU (K TiPi):

55 yasindaki kadin hastanin radikal histerektomi ameliyati sonrasi ilk 2 saat icinde 15
mL idrar ¢ikis1 vardir. Asagidakilerden hangileri bunun prerenal nedenle olabilecegini
distindirar?

(1) Idrar osmolalitesi 590 mOsm / L

(2) Plazma kreatinin konsantrasyonu 1.1 mg / dL

(3) Idrar 6zgil agirligs 1,025.

(4) Idrar sodyum konsantrasyonu 40 mEq /L



DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Azotemi, prerenal, renal ya da postrenal olarak tanimlanabilir. Prerenal azoteminin
en bilinen sebebi azalan renal perfiizyondur. Arter basincinda diisiis, venoéz basing-
da artis ya da renal vaskiiler tonusda artis renal perfiizyon azalmasina yol acabilir.
Prerenal azotemiyi azoteminin diger formlarindan ayirt etmekte laboratuvar testle-
ri yararl olabilir. Bobrek intravaskiiler hacmi korumak i¢in 6zgiil agirlik ve ozmo-
laliteyi yiiksek, bobreklerden atilan olan sodyum miktarini ise diisiik tutmaya ¢aligir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Ozmolalitenin 350 mg/kgdan az oldugu renal azoteminin aksine, prere-
nal azotemide ozmolalite 500 mg/kgdan fazladir.

(2) Yanhs. Prerenal azotemide plazma kreatinin konsantrasyonu yiikselebilir fakat
tek bir rakam prerenali diger azotemi formlarindan ayirt etmek igin yeterli degil-
dir. Renal fonksiyonun izlemesinde tek bir rakam degil genel egilim 6nemlidir.
[Taveten azoteminin her tiirlii formunda kreatinin artabilir.

(3) Dogru. Prerenal azotemide idrar 6zgiil agirligi 1,018 den daha fazla artar. Renal
azotomide 1.012'den azdur.

(4) Yanhs. Bobrek, intravaskiiler voliimii korumak i¢in, sodyum tutmaya calisti-
gindan, prerenal azotemide idrar sodyum konsantrasyonu 10 meq / Iden azdur.

SEBEP:

Bu soru oligiiri ve cesitli etiyolojilerle ilgili laboratuvar degerler hakkindaki bilgi-
yi test eder. Prerenal azotemide bobrek sodyum tutmak ve idrar ¢ikisini konsantre
etmek yoluyla, intravaskiiler voliimii korumaya g¢alisir. Bununla birlikte, her bir test
i¢in, belirli rakamlar1 hatirlamak gerekmektedir.

Idrar Na* Idrar osmolalitesi FENa* Urine-Specific Gravity

Prerenal <10 > 500 <%l >1.018
Renal > 40 <350 > %3 <1.012
Postrenal Degisken Degisken Degisken Degisken
KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Calahan M, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:303, 1354, 1459.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,N-
Y:McGraw-Hill; 2006:1047 (Table 49-8 Urinary Indices in Azotemia).

KiTAP A:

SORU 73

CEVAPB

Pediatri

SORU (K TiPi):

8 kg agirliginda, 1 yagindaki ¢ocuk rektal pull-through operasyonun ilk 2 saatinde
50 mL kan kaybetmistir. Ameliyat 6ncesi hematokriti %31dir. Replasman i¢in 150 ml
izotonik s1v1 verilmistir. Son 1 saatteki idrar ¢ikis1 2 ml, kalp hiz1 160/dk ve kan basinc
40/15 mmHgdir. En dogru siv1 tedavisi agagidakilerden hangisidir?

(A) % 25 albiimin.

(2) Dengeli tuz soliisyonu.

(3) Dengeli tuz soliisyonu ve mannitol.

(4) % 0.45 salin soliisyonu iginde % 5 dekstroz.

(5) Eritrosit siispansiyonu.
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DOGRU CEVAP: B
OZET:

Eritrosit transfiizyonuna gerek kalmadan, kabul edilebilir maksimum kan kaybini he-
saplamak icin (KMKK),hastamin yasi, kilosu, kardiyovaskiiler durumu, metabolik ih-
tiyaglari ve ne kadar kan kaybini tolere edebilecegi gibi ¢esitli faktorleri bilmek gerekir.
Asagidaki formiil KMKK1 tahmin etmek icin kullanilabilir:

[TKHxbaslangi¢ Hct -asgari kabul edilebilir Het)]
baslangic Hct

KMKK=

Hct = hematokrit ve TKH =tahmini kan hacmidir. TKH, prematiire bebek i¢in 95 cc /
kgden, yetiskin kadmn icin 65 cc/kga kadar, yasla birlikte degisir. Bebekler icin yaklasik
80 cc / kgdir. Baslangigta kan kaybt yerine kristalloid veya kolloid soliisyonu koyulabilir
ama hicbiri eritrositin oksijen tasima kapasitesinin yerini tutamaz. Saglkl cocuklarin
cogu hematokrit seviyelerini %20-25 araliginda tolere edebilir. Ancak, prematiire bebek-
ler, siyanotik kalp hastaligi veya ciddi akciger hastaligi olan hastalar icin daha yiiksek
hematokrit degerleri gerekebilir. Transfiizyonun bilinen en yaygin tehlikeleri hemolitik
transfiizyon reaksiyonu, bakteriyel enfeksiyon ve transfiizyon iliskili akut akciger hasari-
dir. Bu nedenle, kan iiriinlerinin uygulamasi iyi bilinmelidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanlis. % 25, albimin hipoalbiiminemiyi tedavi etmek i¢in kullanilan hiperto-
nik bir ¢ozeltidir. % 5 albiimin replasman sivisi olarak kullanilabilecek izotonik
kolloid bir ¢ozeltidir.

(2) Dogru. Laktat ringer veya normal salin gibi bir dengeli tuz soliisyonu hipovolemi
i¢in uygun baslangi¢ replasman sivisidir. Ekstravaskiiler alandaki dengenin sag-
lanmasi i¢in her 1 ml kan kaybina karsin 3 ml kristaloid tatbik edilmelidir. Hema-
tokrit yeterli ise, hipovoleminin tedavisi i¢in saglikli olan bir ¢ocuga baslangicta
10 ml/kg siv1 verilmelidir.

(3) Yanlig. Mannitol,yiiksek intrakraniyal basing tedavisinde ve ozmotik diiiretik
olarak kullanilan 6 karbonlu bir sekerdir. Oligiirik hastada idrar ¢ikigini artirsa
da hipovolemiyi kétiilestirebilir.

(4) Yanlis. Dekstroz igeren ¢ozeltiler yenidogan bebeklerde ve ¢ocuklarda idame si-
vist olarak kullanilabilir fakat hipotonik olduklarindan ve hiperglisemiye neden
olabileceklerinden dolayi, replasman sivisi olarak kullanilmamalidir.

(5) Yanhs. Saglikli cocuklar %20-25 araliginda hematokrit seviyelerini tolere ede-
bilir. %10dan az kan kaybeden bu ¢ocukta, hematokrit oran: yeterli olmalidir.
Ancak, kristalloidlerle hacim genislemesi sonrasinda eger hasta sok belirtileri
gostermeye devam ederse (hipotansiyon, takikardji, oligiiri), eritrosit transfiizyo-
nu distinilmelidir.

SEBEP:

Bilimsel gercek yerine klinik yargiyla ilgili oldugundan soru zordur. izotonik siv1 resii-
sitasyonu i¢in uygun segenek olmadigindan A,C ve D siklar1 ekarte edilebilir. Geriye
kalan soru klinik durumun riskli kan transfiizyonunu gerektirip, gerektirmeyecegidir.
KMKK hesabi ve replasman yapilan sivi goz 6niine alindiginda sorunun yanitt hayir
olacaktir. Eger hasta ilk miidahale olarak degil ama onceki tedavilere yanit vermediy-
se, E secenegi uygun olabilir.

KAYNAKLAR:

Cote CJ. A Practice of Anesthesia for Infants and Children. 4th ed. Philadelphia, PA:
Saunders; 2009:196-197, 1015-1016.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:736-737.



KITAP A:

SORU 74

CEVAP C

Farmakoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Hangi hastalar i¢in baglangicta arttirilmis baslangic ve azaltilmis idamede dozu pan-
kuronyum gerekir?

(A) TIlerlemis yas

(B) Yanik

(C) Siroz

(D) Kronik bobrek yetmezligi
(E) Ates

DOGRU CEVAP: C

OZET:

Pankiironyum uzun etkili, nondepolarizan noromuskiiler bloke edici bir kas gevseticidir.
Yaklasik %80 kadar: degismeden bobrekler tarafindan elimine edilir. Karaciger %10-40
arasi pankuronyumu gesitli metabolitlere metabolize eder. Bunlardan birinin NMJde
aktivitesi yaklasik% 50 iken digeri ¢ok az bir aktiviteye sahiptir. Bobrek ve karaciger
fonksiyonlari, oncelikle klerens, pankuronyum igin uygun baslangic ve idame dozlarini
yonetir. Karaciger fonksiyonlar: azalmis olan siroz hastalarinin baslangi¢ dozu olarak,
daha biiyiik dagilim hacminden dolayi,daha fazla miktarda pankuronyum almalar: ge-
rekir fakat klerens gittikce azalacagindan idame dozlar: azaltilmalidir. Kronik bobrek
yetmezligi olan hastalar ise klerens siddetli etkileneceginden daha az miktarda baslangig
ve idame dozu almaldirlar.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanls. lleri yas pankuronyum igin reseptor afinitesini degistirmedigi icin bas-
langi¢ dozu degistirilmez. Ne var ki, bobrek fonksiyonu yaglanma ile kétiilesece-
ginden idame dozu azaltilir.

(B) Yanhs. Yanik hastalar nondepolarizan ajanlara direnglidirler ve artan dozlara
ihtiyaglar1 vardir. Sebebi ise yanik hastalarinin degismis protein baglayicilarinin
ve artan sayida, nondepolarizan néromiiskiiler bloker ilaglar1 baglayan, extra-
junctional asetilkolin reseptorlerinin olmasidir.

(C) Dogru. Siroz hastalarinda, noromiiskiiler bloker ilaglar artan hacimde dagilidi-
gindan artan miktarda baglangi¢ dozu gereklidir. Sirozlu hastalarda ayrica bozul-
mus hepatik klerensten dolay1 pankuronyum i¢in idame gereksinimi azalmistir.

(D) Yanhs. Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda, ekskresyondan o6ncelikle bob-
rekler sorumlu oldugu igin, diisiik dozda baslangi¢ ve idame pankuronyum al-
malar1 gerekir.

(E) Yanlis. Ates pankuronyumun idame gereksinimlerini azaltmaz.

SEBEP:

Soru pankuronyumun eliminasyon yollarini bilmeyi gerektirir. Pankuronyumun 6n-
celikle az miktarda hepatik eliminasyonla birlikte, bobrek yoluyla elimine edilecegini
bilmek 6nemlidir. Yaglanma ve farkl fizyolojik durumlar ile ilgili farmakokinetik ve
farmakodinamik farkliliklar: bilmek de 6nemlidir. En iyi yanit C dir.

KAYNAKLAR:

Dulvadestin P, Agoston S, Henzel D, Kersten UW, Desmonts JM. Pancuronium phar-
ma- cokinetics in patients with liver cirrhosis. Br ] Anaesth. 1978;50(11):1131-1136
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Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:194-195, 687-688, 802.

Stoelting RK. Pharmacology and Physiology in Anesthetic Practice. 3rd ed. Philadelp-
hia, PA: Lippincott Raven Publishers; 1999:202-204.

KiTAP A:

SORU 75

CEVAP C

Klinik Anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki ifadelerden hangisi kan bankasinda depolanan kanla ilgili olarak dogrudur?

(A) SFDA-1 (sitrat fosfat dekstroz adenin 1) ile muhafaza edilmis kirmizi kan hiicre-
leri yaklasik 21 giinlitk raf 6mriine sahiptir.

(B) Paketlenmis kirmizi kan hiicreleri uygulamadan hemen sonra normal oksijen saglar.

(C) Paketlenmis kirmizi kan hiicreleri bagislanan kanda bulunan l6kositlerin ¢ogu-
nu igerir.

(D) Sitrat kanin tamamui igin enerji kaynagi olarak kullanilir.

(E) Muhafaza edilen kanin tamamu II ve VIII disindaki tiim koagiilasyon faktorlerini
icerir.

DOGRU CEVAP: C
OZET:

Tam kan SFDA ihtiva eden ¢ozeltiler icinde toplanir ve 1) kalsiyumun baglanmasi ve pih-
tilasmay1 onlemek iin sitrat, 2) fosfat tamponu, 3) yakit kaynagi olarak dekstroz,4) ATP
sentezi icin substrat olarak adenin igerir. Tam kan daha sonra bilesenlerine ayrilir. SF-
DA-1de paketlenmis kirmizi kan hiicrelerinin (PKKH) raf 6mrii 42 giindiir. Kanin mu-
hafaza edilme siiresi uzadik¢a 2,3-DPG seviyeleri diiser ve oksihemoglobin dissosiyas-
yon egrisi sola kaymasi sonucu oksijen sunumu bozulur. PKKH lar plazmanin ¢ikarildig
tam kandan elde edilir. PKKH lar l6kositi ozellikle azaltilmanugsa, l6kosit icerirler.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. SFDA-1 le saklanan depolanan eritrositler (KKH) 21 degil, 35 giin siirey-
le saklanabilir.

(B) Yanls. Eritrositler (KKH) oksijeni normal bicimde iletmez ¢iinkii saklanan kan-
da, 2,3-DPG? seviyeleri tiikenir ve oksihemoglobin ayrigma egrisi sola kayar.

(C) Dogru. PKKHlar, o6zellikle Lokositi azaltilmamigsa, bagislanan kan {initesinde
bulunan Iékositlerin ¢ogunu igerir, geriye kalani ise trombositleri igerir.

(D) Yanls. Sitrat pihtilagsma Onleyici ve dekstroz ise enerji kaynagi olarak kullanilir.

(E) Yanlg. Saklanan tam kan baglangigta tiim pihtilasma faktorlerini igerir ancak
oda sicakliginda depolama siiresinde, degisme egiliminde olacagindan V ve
VIII Faktor faaliyetleri hizla diigecektir.

SEBEP:

Soru kan bankasi ve transfiizyon pratiginin bilgisini test eder. B, D, E yanitlar1 yanhstir
¢uinkii saklanan eritrositler (KKH)de oksijen sunumu normal degildir, sitrat antiko-
agiilandir ve tam kan, azalmis aktiviteyle olsa da tiim pihtilasma faktorlerini icerir.
Yanit A yanlistir ¢iinkii SFD iceren kan 21 giin dayanir. SFDA-1 iceren ise 35 giin
dayanabilir. Lokositi 6zellikle azaltilmadig stirece eritrositler (KKH) 16kosit igerdi-
ginden C en iyi secenektir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:383.

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 5th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2000:1618-1621.



Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:634-635.

KiTAP A:

SORU 76

CEVAP C

Fizyoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Preoperatif serum kreatinin konsantrasyonu 2.1 mg/dL olan 73 yagindaki bir kadin
hastada enfluran anestezisi sirasinda oligiiri ortaya gikar. Idrar sodyum konsantras-
yonu 10 mEq/L ve idrar osmolalitesi 450 mOsm/Ldir. Bulgularin en olasi nedeni asa-
g1dakilerden hangisidir?

(A) Akut bobrek yetmezligi.

(B) Kronik bobrek yetmezligi.

(C) Renal perfiizyon azalmast.

(D) Florid nefrotoksisitesi.

(E) Intraoperatif furosemid verilmesi.

DOGRU CEVAP: C
OZET:

Inhalasyon ajanlari bobrek kan akimini azaltir ve bu da idrar ¢ikisini azaltabilir. Floriir
birikimi bobrek yetmezligi olan hastalarda daha belirgindir ama bu durum mutlaka ar-
tan bobrek yetmezligi demek degildir. Idrar iiretiminin azalmasi, prerenal nedenleri be-
lirten laboratuvar degerler ile birlikte (diisiik idrar sodyumu ve konsantre idrar) diisiik
renal perfiizyona kars: beklenen bir fizyolojik tepkidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Disiik sodyum seviyesi, artan ozmolalite ile birlikte, sodyumu temizle-
yebilen ve idrar1 konsantre edebilen bobregi isaret eder, sorunlu olani degil.

(B) Yanlis. Kronik bobrek yetmezligi, akut bobrek yetmezligiyle sonuclanabilse de
tek bagina oligiiri sebebi degildir.

(C) Dogru. inhalasyon anestezikleri, bobrek kan akimini, glomeriiler filtrasyon hizi-
n1 ve idrar ¢ikigini azaltir.

(D) Yanlis. Floriir toksisitesi poliiirik kusur olarak goriilir.

(E) Yanls. Furosemid sodyum atilimini ve idrar ¢ikisini artirir.

SEBEP:

Soru zordur ¢linkii hastada renal bozukluk vardir, floriir nefrotoksisitesi ile iligkili
inhalasyon ajani verilmektedir ve anestezi sirasinda bobrek yetmezligi belirtileri gos-
termektedir. Mevcut bir¢ok faktdr olsa da segenek D ve E kolayca elimine edilebilir.
ABY bobreklerin uzun siireli hipoperfiizyonu nedeniyle olabilir ancak hentiz kanit-
lanmamigtir. Oligiirinin en muhtemel sebebi, tiim hastalarin duyarli olabilecegi, in-
halasyon ajanlarindan sonra hipoperfiizyondur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1356.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:734, 735, 737, 739.
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KAYNAKLAR:

Bucklin B, Gambling DR, Wlody D]. A Practical Approach to Obstetric Anesthesia.
Philadelphia, PA: Lippincott, Williams and Wilkins; 2009:95-101.

Chestnut DH, Polley LS, Lawrence CT, Wong CA. Chestnut’s Obstetric Anesthesia
Prin- ciples and Practice. 4th ed. St. Louis, MO: Mosby; 2009:95-96, 143-147.

KiTAP A:

SORU 78

CEVAP D

Farmakoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Diazepam, midazolam ile karsilagtirildiginda:

(A) Daha fazla lipit ¢ozliniirdiir.

(B) Eliminasyon yar1-6mrii daha uzundur.
(C) Distriibisyon hacmi daha bityiiktiir.
(D) Klerensi daha fazladir.

(E) Hepatik metabolizmasi daha yavastr.

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Midazolam ve diazepam g-aminobiitirik asit (GABA) reseptorlerinine baglanarak hare-
ket eden benzodiyazepinlerdir. llaglar anksiyoliz, sedasyon ve antegrad amneziye neden
olur. Midazolam ve diazepam, her ikisi de anestezik uygulamalarda kullanilmaktaysa
da, midazolam ¢ok daha yaygin olarak uygulamr. Midazolamin yapisinda asidik pH
degerinde, agik bir imidazol halkas: vardir ki bu durum pH 3.5 degerine sahip akoz bir
¢ozelti olarak enjeksiyonun agrisiz olmasim saglar. Halkanin fizyolojik pHda kapan-
masi daha fazla lipit ¢oziiniir hale gelmesini saglar. Diazepam daha fazla lipitle ¢oziiniir-
diir. Goziicii olarak propilen glikol gerektirmesi enjeksiyonda ven irritasyonuna neden
olur. Her iki ila¢ da oksidasyon ve glukuronid konjugasyonu yoluyla karacigerde meta-
bolize edilir. Midazolamin diazepama kiyasla daha hizli metabolize olmas: dolayisiyla
klerensi ve eliminasyon yari-omrii daha kisadr.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Diazepamin daha uzun yarilanma 6mrii vardir.

(B) Yanhs. Diazepamin daha uzun eliminasyon yar1 6mrii vardir.

(C) Yanhs. Diazepam ve midazolamin benzer dagilim hacimleri vardr.
(D) Dogru. Midazolamin diazepama kiyasla klerensi daha fazladur.

(E) Yanhs. Diazepam daha yavas hepatik metabolizmaya ugrar.

SEBEP:

Sik¢a sorulan bu soru midazolam ve diazepam arasindaki benzerlikler ve farkliliklara
dair bilgiyi test eder. Diazepam daha uzun yarilanma dmrii oldugu ve daha yavas he-
patik metabolizmaya ugradig: i¢in B ve E yanitlar1 elenebilir. Yanit D, bu durumun tam
tersi oldugundan ve midazolam, diazepamdan daha hizli elimine edildiginden dolay:
dogrudur. Midazolam lipidde daha az ve akoz ¢ozeltiler iginde daha fazla ¢ozinir
oldugundan A segenegi yanhstir. Her iki ilacin da benzer dagilim hacmi oldugundan
C segenegi yanhistir. En iyi yanit Ddir.
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KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingston; 2009:734-736.
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KiTAP A:

SORU 79

CEVAPE

Rejyonel
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Omuz ¢ikiginin kapali rediiksiyonii i¢in interskalen blok yapilan 30 yasindaki kadin
hastada, bloktan 15 dakika sonra konugma zorlugu vardir. En olasi neden asagidaki-
lerden hangisidir?

(A) Servikal sempatik blok.

(B) Gecikmis sistemik toksik reaksiyon.
(C) Frenik sinir paralizisi.

(D) Pnomotoraks.

(E) Rekiirren laringeal sinir blogu.

DOGRU CEVAP: E
OZET:

Interskalen blok omuz, kol ve énkol islemleri i¢in kullanilir ve brakiyal pleksus sinirle-
rini bloke eder. Brakiyal trunkuslar, krikoid kikirdak hizasinda, 6n ve orta skalen kaslar
arasinda yer almaktadir. Blok ile ilgili komplikasyonlar 1)rekiirren laringeal sinir (ses
kisiklig1), frenik sinir (nefes darligi) ya da stellat ganglion (Horner sendromu) blokajlar:
2) intraarteriyal enjeksiyon (nobet) 3) epidural ya da spinal enjeksiyon (néroaksiyel blok
veya total spinal blok) ve daha nadiren, 4) pnomotoraksdar.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanls. Bu durum ayrica stellat ganglion blogu olarak bilinir. Ipsilateral kolda 1s1
artigt, burun tikaniklig1 ve Horner sendromuna (ipsilateral pitozis, miyozis ve
yiizde anhidrosis) sebep olur.

(B) Yanlis. Lokal anestezik toksisitesi genellikle MSS sikayetlerine benzer bigimde-
dir. Kulak ¢inlamasi, bulanik gérme, agiz ¢cevresinde uyusukluk ve bas donmesi
vardir.

(C) Yanhs. Frenik sinir paralizisi genellikle asemptomatiktir (Baglangicta sinirli ak-
ciger fonksiyonu olan hastalar harig), Interskalen sinir bloklarinin % 100’iinde
ortaya ¢ikar ve akciger fonksiyonlarinda %25 azalmaya neden olur. Onceden ak-
ciger hastalig1 olanlarin, frenik sinir blokajini takiben nefes darligindan sikayetci
olma olasiliklar: daha ytiksektir.

(D) Yanlis. Pnomotoraks interskalen blogun ender rastlanan bir komplikasyondur.
(E) Dogru. Neredeyse tiim larenks kaslari rekiirren laringeal sinir tarafindan innerve

edilir. Tek tarafl: sinir blokaji ipsilateral vokal kord paralizisine ve ses kisikligina
sebep olur.

SEBEP:

Tim segenekler interskalen blogun olas1 komplikasyonlar ise de, bazilar1 daha az ola-
sidir (pnomotoraks ve toksisite gibi). Sinir blokaj ile ilgili komplikasyonlar1 bilmek,
rekiirren laringeal sinir felci-frenik sinir felci ayrimini yapmayi saglar. Konusumada
zorluk muhtemelen nefes darlig1 degil,vokal kord disfonksiyonudur. En iyi cevap Edir.



KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010;1490-1493.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anest-
hesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1640-1643.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:331-332.

KiTAP A:

SORU 80

CEVAP C

Fizyoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

65 yaginda, akut olarak sepsise giren erkek hastanin ciddi hipofosfatemisi vardir. Bu
elektrolit bozuklugu ile asagidakilerden hangisinin olma olasilig1 daha fazladir?

(A) Bronkospazm.
(B) Ishal.

(C) Kas gligstizlugi.
(D) Nobetler

(E) Ventrikiiler ektopi.

DOGRU CEVAP: C

OZET:

Bu soruyu cevaplamak icin, fosfatin viicutta nasil kullanildigini bilmek gerekir. Adenozin
trifosfat (ATP) ve adenozin difosfat (ADP) fosfat baglarindaki enerji, DNA, RNA gibi
niikleik asitleri ve 2,3-DPG gibi oksijen sunumunu kolaylastirici ve diger enerji depo-
larimi (NADPH) yapmak igin kullanilir. Hipofosfatemi ciddi sekellere neden olur; se-
cenekler arasinda en yaygin goriileni Cdir (iskelet kasinda miyopati, kas giigstizliigii ve
solunum yetmezligi). Ek olarak, diisiik fosfor seviyesi (<0.3 mmol/dl veya <1.0 mg/dL),
bozulmus oksijen sunumu ile birlikte kardiyomiyopatiye yol agar (diisiik seviyelerde 2,3
DPG, hemoliz, bozulmus I6kosit ve trombosit fonksiyonu, ensefalopati, rabdomiyoliz, he-
patik disfonksiyon ve metabolik asidoz).

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Hipokalsemisi olan hastalar, laringospazma veya laringeal stridora egi-
limlidir.

(B) Yanhs. Ishal ¢ogunlukla fosfor iceren laksatiflerin etkisinin sonucudur. Buna
bagli hasta hiperfosfatemik olur, tersi degil.

(C) Dogru. Diisiik fosfor diizeyi olan hastalarda, halsizlik ve sonrasinda solunum yet-
mezligi ve iskelet kasi miyopatileri olur. Hipofosfateminin klinik sonucu genel-
likle tiim viicut fosfat eksikligi olan YBU hastalarinda goriiliir. Klinik belirtilerin
araligy, kas gii¢siizligtine bagh solunum sikintisindan, kardiyomiyopati, metabo-
lik asidoz, kirmizi ve beyaz kan hiicresi disfonksiyonu ve MSS disfonksiyonuna
kadar olabilir.

(D) Yanlis. Diger elektrolit dengesizlikleri, sodyum gibi, daha ¢ok nébete neden olur-
ken, hipofosfatemi 6ncelikle kas giigsiizliigiine yol acar.

(E) Yanlig. Kalsiyum ve potasyumda sik goriilen ventrikiiler ektopik atimlar, fosforla
goriillmez.
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SEBEP:

Segenekler iginde kas gii¢siizliigiiyle en fazla ilgili olan fosfordur. Cogunlukla, uzun
stireli TPN alan hastalarda, yetersiz fosfor takviyesi ve sonrasinda gelisen solunum
kaslarini zayiflig1 nedeniyle mekanik ventilasyondan ayirmak zordur. Yakin zamanda
uygulanan, karbonhidrat veya insiilin, fosforu intraseliiler alana kaydirir. Diisiik fosfor
diizeylerine neden olabilecek diger durumlar diyabetik ketoasidoz, aliminyum veya
magnezyum iceren antisitler, ciddi yaniklar, alkol ¢ekilme sendromu ve uzun siireli
solunumsal alkalozu igerir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1715.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:685-686.

KiTAP A:

SORU 81

CEVAPE

Klinik Anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Sag alt lob rezeksiyonu sirasinda, tek akciger ventilasyonuna gectikten sonra FiO, 1.0
iken SpO, %99dan 77’ye diiser. En uygun miidahale asagidakilerden hangisidir?

(A) Inhalasyonla bronkodilator verilmelidir.
(B) Sag akcigere CPAP uygulanmalidir.

(C) Sol akcigere PEEP uygulanmalidir.

(D) Tidal voliimii arttirilmalidir.

(E) Sag akcigeri tekrar sisirilmelidir.

DOGRU CEVAP: E

OZET:

Dogru yamit E dir. Bu biiyiikliikte akut diisiiste oncelikle akcigeri tekrar sisirin ve has-
taya %100 verin. Sorudaki hastaya zaten % 100 oksijen verildiginden bir sonraki adim,
fiberoptik bronkoskopla, ¢ift liimenli tiipiin (CLT) konumunu kontrol etmek ve tiipiin
her iki tarafi klemplendikten sonra gelen nefes sesini dinlemektir. Tek akciger ventilas-
yonu sirasinda hipoksemi devam ediyorsa sebebi yetersiz FiO,, alveoler hipoventilasyon
ya da alveoler-arteriyal oksijen gradiyentindeki artis olabilir. Ek olarak, tiipiin konumu,
mekanik sorunlar (6rnegin, tikaniklik veya bronkospazm) olup olmadigi ve hemodina-
mik stabilite de (Ornek aritmiler veya hipotansiyon olmamasi) kontrol edilmelidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Inhale bronkodilatér bir dereceye kadar hirilt1 ve kétiilesen astimin teda-
visinde kullanilabilir. Ancak SpO,de %70 gibi akut bir diisiisle bir sonraki adim-
da yapilacak en iyi sey sag akcigeri tekrar sisirmek ve sonrasinda hipoksinin di-
ger nedenlerini ekarte etmeye ¢aligmaktir.

(B) Yanlis. Nondependan akcigere CPAP (5-10 mm Hg) uygulanmas: tek akciger
ventilasyonu sirasinda hipoksemi riskini azaltan manevralardan biridir. Nonde-
pendan akcigere CPAP uygulanmasi oksijenlenmis kanin sénmiis akcigere per-
fiize edilmesini saglar, dahasi, akcigerdeki PVR artirabilir boylece dependan,
ventile olan, akcigere daha fazla kani sant eder. Maalesef CPAP en ¢ok nondepen-
dan akcigerin kismen reekspanse oldugu durumda etkilidir. Ancak, tek akciger
ventilasyonunun baglamasiyla satiirasyonda akut diisiis oluyorsa, CPAP’i baslat-
madan 6nce akciger yeniden sisirilerek hipoksemi diizeltmeli ve ETT malpozis-



yonu ekarte edilmelidir (pik basing, tidal hacim degisiklikleri kontrol edilip ve
fiberoptik bronkoskopi tekrarlanmalidir).

(C) Yanlis. Ventile olan, dependant akcigere uygulanacak diisiik seviyeli PEEP arte-
riyel oksijenasyonun diizelmesinde bir miktar yardimci olabilir. Ancak bu durum
pulmoner rezistansi arttirabilir ve sénmiis, nondepandan akcigere kan sant1 art-
tirabilir. Nondependan akcigere PEEP uygulanmasindan sonra, kalic1 hipoksemi
varsa ventile olan akcigere PEEP denenmelidir. Bununla birlikte akut desatiiras-
yon varsa, oncelikle akcigerin yeniden sisirilmesi gerekir.

(D) Yanlig. Tek akciger ventilasyonunda, tidal voliimler ETT’tin klemplenmesinden
oncekiyle ayni seviyede tutulmaya caligilmalidir. Tepe basinci dikkatle izlenmeli,
tek akciger ventilasyonu baglatildiginda 3-5 cmH,O yiikselmesine izin verilmeli-
dir. Tepe inspiratuar basinglar1 normal sinirlar icinde ise (35-40'mn altinda), tidal
voliimler i¢in kiigiik diizeltmeler yapilabilir ancak bu durum % 70 varan hizh
desatiirasyonu diizeltmez.

(E) Dogru. Tek akciger ventilasyonu baslatilmasi tizerine, SpO,daki ani bir diistisle, ilk
olarak nondependan akcigeri yeniden sisirin ve malpozisyonu, mekanik problem-
leri ekarte edin (tikaniklik, bronkospazm, hemodinamik instabilite gibi). Sisirilmis
her iki akcigere maksimum oksijen verilmesinden sonra, gerekliyse miimkiin oldu-
gunca CPAP veya PEEP kullanarak, yeniden tek akciger ventilasyonunu deneyin.

SEBEP:

Tek akciger ventilasyonun baslamast {izerine % 70% varan hizli desatiirasyondan dola-
ytdogru yanit Edir. Ayrica, fiberoptik ve stetoskopla CLT iin malpozisyonunu ekarte
etmek 6nemlidir. Tiip pozisyonunda sorun yoksa, olasi bronkospazm ve hemodina-
mik instabilite ekarte edilir. Ancak ondan sonra tek akciger ventilasyonu tekrar dene-
nebilir. Biiyiik ihtimal, yiiksek saturasyonu siirdiirmeye yardimci olmak iizere, non-
dependan akciger i¢in CPAP, dependan akciger igin PEEP uygulanir. Bu 6nlemlere
ragmen hasta tek akciger ventilasyonunu tolere edemez ve cerrahlar akcigerin tekrar
sisirilmesini istemez ise ventile edilen akcigere tiim kan: sant etmek icin ipsilateral
pulmoner arteri baglamalidirlar.

KAYNAKLAR:
Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:588-593

KiTAP A:

SORU 82

CEVAP
BILINEMEZ

Fizyoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Karbondioksit birikimi 1. saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimiiniin vital kapasiteye
(ZEV1/VK) oran1 % kagin altina diistigiinde baglar?

(A) %15
(B) %35
(C) %50
(D) %65
(E) %75

DOGRU CEVAP BIiLINEMEZ.

OZET:

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tam reversibl olmayan, hava akiminin prog-
resif olarak simirlanmas: ile karakterize bir hastaliktir. Pulmoner fonksiyon testleri KO-
AH’m siddeti hakkinda onemli bilgi saglar. ZEV 1, toplam akciger kapasitesinden (TAK)
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zorlu olarak verilen nefesin 1. saniyesindeki hacminin ol¢iimiidiir. Vital kapasite (VK)
maksimum inspirasyondan sonra (TAK) maksimum ekspirasyon (RV) arasinda akciger-
deki voliim degisimidir. Beklenenin %80’inden daha az ZEV1, %70ten az ZEV1/ZVK
oramn olmasi KOAH tanist ile tutarlidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Bilinemez. ZEV1/ZVK orani ile hava akimi obstriiksiyon derecesine bakilarak
klinik olarak 6nemli CO, retansiyonunun ne zaman basladig: bilinemez.

(B) Bilinemez. Asagiya bknz.

(C) Biinemez. Asagiya bknz.

(D) Bilinemez. Asagiya bknz.

(E) Bilinemez. Okuyucu herhangi bir derecedeki obstriiksiyonun, bir miktar “teo-
rik” hipoventilasyon ve CO, retansiyonuna neden olabilecegini diisiiniiyor olabi-
lir (klinik olarak 6nemli olmasa bile). Normal oranin bu olmas: nedeniyle oku-
yucu, CO, retansiyonun ilk defa oran bu degerin altina diistigiinde meydana
geldigini diisinebilir. Ancak, bu varsayimi destekleyecek higbir bilimsel kanit
yoktur.

SEBEP:

Soru, herhangi miktardaki CO, retansiyonunun ilk baslangicini m1 yoksa klinik ola-
rak 6nemli miktardaki retansiyonun baslangicina dair midir, referans verilmedigin-
den, zordur. Her iki durumda da destekleyici literatiir bilgisi yoktur. Genel olarak,
karbondioksit retansiyonunun nedeni pulmoner gaz degisiminin bozulmasidir. Pul-
moner gaz degisimini bozabilecek dort ana siire¢ vardir; Hipoventilasyon, difiizyon
limitasyonu, sant ve ventilasyon-perfiizyon oraninin bozulmasi. Hipoventilasyonun
obstriiktif akciger hastalig: dahil olmak {izere bir¢ok nedeni vardir. Obstriiksiyonun
siddeti, akciger fonksiyon testiyle 6lgiilebilir; ZEV1/ZVK orani %75e esit veya daha
biiyiiktiir. Soru karbondioksit retansiyonun baslangic ZEV1/ZVK oraninin (6rn: obs-
tiirksiyon derecesi / hipoventilasyon) ne olacaginin belirlenmesini istemektedir. Bu
hastadaki CO, retensiyonunun tek nedeninin KOAH’tan dolay1 hava yolu obstriik-
siyonu/hipoventilasyondan kaynaklandigini varsayabiliriz. iligkili obstriiksiyonun
siddeti ZEV1/ZVK orani ile 6lgiilebilir. Ancak ZEV1/ZVK oraninin PaCO, ile ko-
relasyonunu ortaya koyan higbir delil yoktur. Nitekim, Montes de Oca ve Celli, KOAH
olan 33 hastanin kohort ¢aligmasini yapmus, grubu okapnik (PaCO, <44 mm Hg) ve
hiperkapnik (PaCO,> 45 mm Hg) olmak iizere ikiye ayirmislardir. Okapnik gruba
kiyasla hiperkapnik grubun ZEV1 ve ZVK ol¢limlerinin 6nemli derecede diisiik ol-
dugunu gormiislerdir. (ZEV1 0.6a kars1 0.9; ZVK 1.7°ye kars1 2.6idi). Ancak, ZEV1/
ZVK oranlar1 (0.346’a kars1 0.353) neredeyse ayniydi. Bu kanit ZEV1/ZVK orani-
nin KOAH’l1 hastalardaki PaCO,’yi éngérmekte zayif oldugunu gostermektedir. Ii-
ging bicimde yazarlar,hiperkapni grubunda CO,e kars: olarak solunum diirtiisiiniin
onemli olgiide daha diisitk oldugunu gérmiislerdir. Bu durum hastaligin obstriiksi-
yon siddetinden bagimsiz dnemli bir ézelligidir. Sorununun zorlugu yildirmamalidir.
Stanford Tip Fakiiltesinden uzman pulmonologlar ve anestezistler, sorunun yanitinin
olmadig1 konusunda hemfikirlerdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Calahan M, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1034-1035. Ibid.

Montes de Oca M, Celli BR. Mouth occlusion pressure, CO, response and hypercapnia
in severe chronic obstructive pulmonary disease. Eur Respir J. 1998;12:666-671.



halotanin hipoksiye ventilatuar yanit tizerinde kiintlestirme etkisi olacaktir. % 0.1 ha-
lotan ile derlenme déneminde baskin olmayacaklarindan dolay1 A,C ve E segenekle-
ri elimine edilebilir, B segenegi ise subanestezik seviyelerde dahi belirgin etki gos-
termeyen celiskili ifadelerde bulundugundan dogru degildir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:577-586.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:167-168 (Table 7-6 Clinical Pharmacology of Inhalational
Anesthetics).

KITAP A:

SORU 84

CEVAP B

Kardiyovaskiiler
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

kardiak indeks (L/dk/m?)2,5

Pulmoner arter okllizyon basinci
(mm Hg)

Semada X ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastay: temsil eder. Etiketlenen 1,2
ve 3 noktalarinin her biri farkli terapé6tik miidahalelerin sonuglarini gosterir. Asagi-
daki segeneklerden hangisi her bir noktadaki en fazla miidahele olasiligini gosterir?

Nokta 1 Nokta 2 Nokta 3
(A) Dopamin Furosemid Nitroprussid
(B) Dopamin Nitroprussid Furosemid
(© Furosemid Dopamin Nitroprusid
D) Nitroprussid Dopamin Furosemid
(E) Nitroprussid Furosemid Dopamin

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Grafik, Yaklasik 18 mmHg pulmoner arter okliizyon basinci (PAOB) ve 2L/dk/m2den
az kardiyak indeksi ile ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu olan bir hastay: temsil etmek-



tedir. Dopamin, kardiyak output ve kardiyak indeksi artiran ve PAOBu ¢ok az azaltan,
doza bagl alfa ve beta adrenerjik ajandir. Furosemid diiirezi saglayan ve onyiikii azal-
tan bir lup diiiretiktir. PAOBda azalmaya neden olur. Sodyum nitroprusid, arteriyolar
ve venodilationa sebep olur. Bu ise hem onyiikii hem de artyiikii azaltir. Artyiikdeki
azalma sol ventrikiil strok voliimiinii, kardiyak outputu, bobrek perfiizyonunu ve diiirezi
diizeltir. Net etki PAOBda azalma ve kardiyak outputta (KO) artistir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanls.

(B) Dogru. Grafikteki Nokta 1, X noktasindan kardiyak indeksindeki artis1 ve PA-
OBdaki hafif azalmay1 gosterir. Bu etki, inotropik bir ajan ile, 6rnegin dopa-
min, tedaviden sonra goriiliir. Nokta 2 PAOBda daha fazla azalmayi ve sodyum
nitroprusid ile goriilen kardiyak indeksteki diizelmeyi gostermektedir. Grafikteki
Nokta 3 PAOPdaki biiyiik azalmay1 ve kardiyak indeksindeki ¢ok ufak bir azal-
may1 gostermektedir. Bu diiirez yoluyla 6nytikii azaltan frosemid sayesindedir.

(C) Yanls.

(D) Yanls.

(E) Yanls.

SEBEP:

Soru, sol ventrikiil disfonksiyonunun patofizyolojisi ve farmakolojik tedaviye bagh
hemodinamik yanitlara dair bilgiyi test eder. Konjestif kalp yetmezligi patofizyolo-
jisini ve bunun sebep oldugu degisiklikleri anlamak 6nemlidir (6rnegin kalp yet-
mezliginde sempatik ve renin-anjiyotensin sistemlerde artan aktivitenin sodyum ve
su tutulumu ve vazokonstriiksiyona yol agmasi sonucu artan artyiike neden olmasi).
Kalp yetmezligindeki farmakolojik tedavi bu degisiklikleri diizeltmeye yo6neliktir. En
iyi yanit Bdir. Grafikteki Nokta 2 kardiyak indeksteki artis1 ve PAOBdaki kayda deger
azalmay1 gostermekte oldugundan ABA yaniti D yanlistir. Kardiyak indeksteki artis,
arteriyolar dilatasyonla artyiikiin ve venodilatasyon nedeniyle PAOB’un, azalmasi ne-
deniyledir. Bu durum nitroprusid tedavisinde goriilebilir. Furosemidin neden oldugu
ditirez 6nyiikii azaltir, bundan dolay1 PAOB ve kardiyak indekste hafif azalma ortaya
¢ikar (Nokta 3). Nokta 3 olusumu, kardiyak outputta daha fazla artis ve dopaminin
sebep oldugu PAOBda hafif bir azalmadan dolayidir.

KAYNAKLAR:

Stoelting R. Anesthesia and Co-existing Diseases. 3rd ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 1993:91-95.

KiTAP A:
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CEVAP A

Farmakoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki ilaglardan hangisi, uzun siireli uygulandiginda, diazepamin sedatif etkisini
en fazla uzatandir?

(A) Simetidin.

(B) Famotidin.

(C) Metoklopramid.

(D) Ranitidin.

(E) Varfarin.
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DOGRU CEVAP: A

OZET:

Diazepam uzun etkili benzodiazepin kabul edilir ve karacigerde hepatik mikrozomal
oksidasyon (sitokrom P-450 enzim) yolu iizerinden metabolize edilir. Bu durum énem-
lidir ¢iinkii karacigerdeki glukuronid konjiigasyon yolunun aksine, oksidasyon rediiksi-
yon (Faz I reaksiyonu), birlikte uygulanan diger ilaglarin (simetidin) inhibisyon yoludur.
Diazepam oksidasyonu, yas (azalan klerens.) ve wrkla (genlerdeki mutasyonlar, ornek:
Asyalilardaki CYP2CI19 kodu bu popiilasyonda diazepamin biyotransformasyonunu-
daki yavaslamay: agiklayabilir) ilgili olarak da bozulabilir. Diazepamin proteine bag-
lanma ve dagilim hacmi midazolamdan ¢ok farkli degildir ancak hepatik oksidasyonu-
nun daha yavas olmasi, yavas klerens ve uzamus eliminasyon yari émrii ile sonuglanir
(6-11 mL/kg/dk’ya karsi 0.2-0.5 mL/kg/dk). Simetidin, sitokrom P-450%i baglar ve in-
hibe eder ve hepatik kan akimini azaltir. Béylece de diazepamin sedatif etkisinin daha
uzun olmasini saglar. Simetidinin lorazepamun klirensi tizerinde etkisi yoktur.

ACIKLAMALAR:

(F) Dogru. Simetidin H2-reseptor antagonistidir ve sitokrom P-450 sistemine bag-
lanir, boylece diazepam metabolizmasini yavaslatir. Yaklagik % 30™u yavas yavas
karaciger mikrozomal oksijenaz sistemi aracilifiyla inaktive edilir, diger % 70 ise
degismeden idrarla atilir.

(G) Yanlis. Famotidin de bir H2 reseptér antagonistir ancak, karacigerdeki P-450
sistemini inhibe etmez. Farmakolojik etkileri daha ¢ok ranitidine benzer. Ancak
etkisi ranitidine oranla 3 ile 20 kat daha fazladir.

(H) Yanhs. Metoklopramid hem periferik ve santral dopaminerjik reseptorleri bag-
lar. LES tonu ve gastrik motiliteyi artirip, mide stvis1 hacmini azaltir. Dopaminer-
jik reseptorlere karsi antagonizmasindan dolayr metoklopramid bazi sedasyon ve
ekstrapiramidal yan etkilere neden olabilir. P-450 sistemi ile etkilesime girmez.

(I) Yanhs. Ranitidin de bir H2-resept6r antagonistidir. Ancak, famotidin gibi, o da
P-450 sitokrom sistemini baglamaz. Simetidinden 5 ila 10 kez daha giigliidiir ve
yan etkileri daha azdir.

(J) Yanhs. Varfarin metabolizmasindan dolay1 P-450 sistemini kullanir, ve esza-
manli diazepam uygulanmast ile etkilerini uzatmaktan ¢ok diazepam kataboliz-
masinin hizini arttiran bir enzim indiiktori gibi davranr.

SEBEP:

Simetidin hepatik kan akimini azaltir ve sitokrom P-450 karma fonksiyonlu oksida-
z1 baglar. Boylelikle metabolizmalarini yavaslatmak suretiyle, diazepam, varfarin,
fenitoin, kinidin, karbamazepin, teofilin, ve imipramin gibi bir¢ok ilacin etkisini
arttirir. Karacigerde Faz I reaksiyonlar1 farkli reaksiyonlarla (6rnegin, hidroliz, oksi-
dasyon ya da indirgeme) ana ilac1 metabolite dondiiriir. Fazl reaksiyonlar1 Sitokrom
P-450 olarak bilinen heme proteinleri tizerinde meydana gelirler. Bu tiir fazl reak-
siyonlar1 genetik kontrol altindadirlar ve uyusturucu, insektisitler, herbisitler, sigara,
kafein tiirti seylerin indiiksiyon veya inhibisyonuna karsi asir1 duyarhidirlar. Faz 1 re-
aksiyonlar1 birkez gergeklestikten sonra bunu izleyen Faz 2 reaksiyonlari, ilacin atila-
bilmesi i¢in metaboliti endojen substrata baglar (6rnegin glukuronid veya siilfat gibi).

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:735-736.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:188, 192.



kan, sag ventrikiil ¢cikis bolgesindeki obstriiksiyondan 6tiirii, tercihen VSD yoluyla
sant edilir. Diger bir deyisle, PVR, SVRden bityiiktiir. Acil miidahelelerin amac1 SVRYyi
PVRlye gore arttirmaktir. Anestezinin hedefi intravaskiiler hacim ve SVR1 korumak ve
PVRdaki artiglardan kaginmaktir. SVR? arttiracak tek yanit Bdir. Diger segeneklerin
SVR iizerinde dogrudan ya da istenmeyen bir etkisi yoktur.

KAYNAKLAR:

Cote CJ. A Practice of Anesthesia for Infants and Children. 4th ed. Philadelphia, PA:
Saunders; 2009:18.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:247, 480-482.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki ifadelerden hangisi Fetal kalp hizinin degisen derecelerde yavaglamasiyla
ilgili olarak dogrudur?

(A) Gobek kordonu kompresyonu belirtisidir.
(B) Fetal bag kompresyonu belirtisidir.

(C) Prematiiriteyi gosterir.

(D) Atropinle ortadan kaldirilir.

(E) Epidural anestezi sonrasi olmas: normaldir.

DOGRU CEVAP: A
OZET:

Fetal oksijenasyonu ve dogum sancisina dayanama simirinmi monitorize etmenin en iyi
yolu fetal kalp hzinin izlenmesidir. Kalp hizinin deselerasyonlar: uterus konstraksiyon-
laryla ilgili olarak degerlendirilir. Erken donemde deselerasyon, kontraksiyonun bag-
langicinda olusur, kontraksiyonun zirvesinde en alt noktaya erisir(genellikle 20/dk
< bazal ¢izginin altinda) ve en son bazal ¢izgisine doner. Fetal bas kompresyonuna kars
vagus tepkisiden dolay: olusurlar. Kontraksiyonun baslamasindan 10-30 saniye son-
ra ge¢ deselerasyon baglar, pikten sonra en alt noktaya, kotraksiyon sonlandiktan 10-30
saniye sonra da bazal ¢izgisine doner. Geg deselerasyonlar uteroplasental yetmezlik ile
iliskilendirilir (hipoksemiye bagli). Degisken kontraksiyonlarin baslangici, siiresi diger
kontraksiyonlarla iliskileri de degiskendir ve cogunlukla baslangi¢ ve sonlanmalar: ani-
dir. Tipik olarak, bu patern vagaldir ve umblikal kord basisina baghdir. Fakat kord basis:
nedeniyle olan, tekrarlayan hipoksinin kendisi de bradikardiye ve intrensek yolla miyo-
kardiyal depresyona neden olur. Erken deselerasyonlar fetal hipoksi ile iliskilendirilmese
de, degisken ve ge¢ paternler, ozellikle de takikardi ve kalp atim degiskenliginin yitimi ile
baglantil: oldugu zamanlarda, fetal hipoksi ve asidoz ile iliskili olabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Degisken deselerasyonlarin gébek kordon kompresyonu sonucu artan
artyiike vagal cevap oldugu distiniilmekedir.

(B) Yanhs. Erken deselerasyonlar fetal bag kompresyonu ile iligkilidir.

(C) Yanhs. Degisken deselerasyonlar preterm fetuslarda daha sik olabilir, ancak pre-
term fetal kalp izlemeleri genelde degiskenlikte diisiis ve daha yiiksek bazal kalp
hiz1 gostermektedir.

(D) Yanhs. Degisken deselerasyonlarin efferent bileseni vagaldir ve atropin ile blo-
ke edilebilir. Ancak, degisken deselerasyonlar uzamis hipoksi kaynakl intren-
sik miyokard depresyonundan dolay1 da olabilir ve bu tepki atropin tarafindan
bloke edilmez.



(E) Yanls. Epidural anesteziden sonraki deselerasyonlar normal degildir. Fetal kalp
hizi degisiklikleri epidural anestezinin yapilmasindan sonra oluyorsa nede-
ni annenin hipotansiyonu veya uterus hipertonusundan olabilir.

ACIKLAMALAR:

Fetal kalp hiz1 paternlerini bilmek soruyu dogru yanitlamak igin gereklidir. Desele-
rasyonlar normal epidural anestezi sonras1 meydana gelmediginden dolay1 yanit E
elimine edilebilir. B ve D cevaplar1 erken deselerasyonlarla iligkilidir. Degisken dese-
lerasyonlar term fetuslarda da goriilebildiginden C yanit1 da elimine edilebilir. A en
iyi tek yanittir.

KAYNAKLAR:

Chestnut DH, Polley LS, Lawrence CT, Wong CA. Chestnut’s Obstetric Anesthesia
Principles and Practice. 4th ed. St. Louis, MO: Mosby; 2009:144-147.

Itskovitz J, LaGamma EF, Rudolph AM. Heart rate and blood pressure responses to
umbilical cord compression in fetal lambs with special reference to the mechanism
of variable deceleration. Am ] Obstet Gynecol. 1983 Oct 15;147(4):451-457.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:913-915.

KITAP A:

SORU 88

CEVAPE

Klinik Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Sepsisli 75 yasindaki erkek hastanin enfluran kullanilarak yapilan kolektomisi sirasin-
da idrar ¢ikisi 10ml/saate kadar azalir. Kalp hiz1 120/dk, kan basinc1 100/50 mmHg,
santral vendz basinci1 10 mmHg ve pulmoner arter okliizyon basinci 15 mmHgdir. Ya-
pilacak en uygun miidahale agagidakilerden hangisidir?

(A) Kardiyak outputu 6lgmek.

(B) Verilecek sivi miktarini arttirmak.
(C) Dopamin infiizyonu.

(D) Propranolol vermek.

(E) Enflurandan izoflurana ge¢mek.

DOGRU CEVAP: E

OZET:

Sepsis ve iliskili intraoperatif hipotansiyon sik karsilasilan bir durumdur. Sepsisde olan
bir hastamin gesitli nedenlerle -azalan SVR, iigtincii bosluka bagh intravaskiiler voliim
azalmast ya da septik durumla iliskili toksinlerin dogrudan miyokard depresyonu da
dahil- hipotansiyonu olabilir. Tedavi yeterli voliimle dolum basmcini saglamak, ilaglar/
infiizyonla SVR stirdiirmek, halotan ve enfluran gibi miyokard depresanlarindan ka-
cinmayi igerir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhg. Kardiyak output 6l¢mek sok nedenlerini (6rnegin hipovolemige kars:
kardiyojenik) ayirt etmeye yardimci olsa da, bu vakada klinik ipuglari septik soku
gosterir. Hastanin hipotansiyon tedavisinde en 6nemli ya da en uygun bir sonraki
adim kardiyak outputu 6l¢mek degildir.
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(B) Yanlis. Septik hastalarda yeterli onyiikii saglamak agisindan sivi verilmesi son
derece onemlidir, ancak bu vakada santral ven6z basincin (SVB) 10 olmas: 6n-

yikiin yeterli oldugunu gostermektedir. Bu nedenle farkl: bir tedavi segenegine
bakilmalidir.

(C) Yanhs. Dokulara yeterli oksijen sunumu saglanmasi sepsis tedavisinin 6nemli
bir pargasidir. Yetersiz doku perfiizyonu bulgusu varsa (yiiksek laktat veya diisiik
miks vendz oksijen satiirasyonu) inotroplarin tedaviye eklenmesi gerekir. Bu has-
tanin kan basinci yeterli gériinmektedir ve bu durumda yapilacak en iyi miida-
hele inotrop eklemek olmayacaktir.

(D) Yanhs. Hastadaki takikardi sepsis halinin dogrudan sonucudur ve perfiizyonun
saglanmast i¢in gereklidir. Bu noktada beta bloker verilmesi kardiyovaskiiler kol-
lapsi kolaylastirabilir.

(E) Dogru. Yeterli kardiyak outputu siirdiirmek i¢in miyokardyal depresan kulla-
nimint en aza indirmek, sepsisin intraoperatif yonetimin 6nemli bir pargasidir.
Tiim volatil anestezikler SVR azaltir ek olarak enfluran ve halotan, miyokard
kontraktiliteyi de azaltir. Hastanin hemodinamigini diizeltmek i¢in yapilacak
en iyi acil miidahele enflurani Izofluranla degistirmektir.

SEBEP:

Soru zordur. Yanitlarin ¢ogu sepsis tedavisi i¢in uygun seceneklerdir. Uygun miida-
halenin, septik hastalarda artan sivi gereksinime baglh olarak, CVP yeterli dahi olsa,
ilaveten siv1 verilmesi olacag tartigilabilirdir. flaveten, takikardiye ragmen kardiyak
performans: arttirmak i¢in dopamin baslanmas: gerektigi iddia edilebilir. Ancak, ek
tedaviye baslamadan 6nce zararli faktorlerin (6rnegin miyokard depresanlar), elimi-
ne edilmesi 6nemlidir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:142-143

KiTAP A:

SORU 89

CEVAPB

Farmakoloji
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)
Neomisinin ndromiiskiiler kavsaktaki etkisi asagidakilerden hangisidir?

(A) Depolarizan kas gevseticilerle azaltilir.

(B) Kalsiyum ile kismen tersine gevrilir.

(C) Antikolinesteraz tarafindan potansiyalize edilir.

(D) Onceden magnezyum verilmesi etki gostermesini onler.
(E) Primer olarak kavsak 6ncesinde etkilidir.

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Antibiyotikler, ozellikle neomisin gibi aminoglikozitler, noromiiskiiler blokaji potasiyali-
ze etmektedir. Neomisin néromiiskiiler iletimi bozar ve klinik anlamli oranda kas gii¢-
siizliigiine neden olur. Bunun sebebi, kavsaktaki sinir uglarindan asetilkolin salimimin
ve postsinaptik bolgenin sensitivitesinin, her ikisinin birden azalmasidir. Calismalar ne-
omisinin tercihen, asetilkolin reseptor iyon kanal kompleksiyle agik durumdayken et-
kilesime girdigini gostermistir. Kolinesteraz inhibitorleri (Ornegin neostigmin), kalsiyum
infiizyonu ve aminopiridinler kas zayifigimi  kismen geri cevirebilirler.



ACIKLAMALAR:

(A) Yanlig. Neomisin depolarize edici ajanlarin etkisini gii¢lendirir ve néromiiskiiler
kavsaktaki etkisi (NMK) paralitiklerin verilmesiyle azalmaz.

(B) Dogru. Kalsiyum kismen neomisinin NMK'deki etkisini revers edebilir. Neomi-
sin, hastalarda 6zellikle kalsiyumun bagirsakta emilmesini azalttigindan dola-
y1 kalsiyum glukonat ya da kalsiyum kloriir ilavesi uygulanmalidur.

(C) Yanhs. Antikolinesterazlar herhangi bir kas zayifligin1 giiglendirilmekten ziya-
de, kalsiyum gibi neomisinin NMK daki etkisini kismen revers edebilir.

(D) Yanlis. Magnezyum, neomisinin NMK'daki etkisini engellemeyecektir. Hiper-
magnezemi aslinda asetilkolin salinimini azaltir ve ndromiiskiiler blokaji giiglen-
direbilir. Kalsiyum gibi, neomisin de hastalarda, magnezyumun bagirsak emili-
mini azaltir.

(E) Yanhs. Caligmalar neomisinin, ndromiiskiiler transmisyonu azaltmak {izere
postsinaptik membranlarin bazi islevsel bilesenlerindeki etkileri stabiize etme-
nin yaninda, presinaptik bélgelerde asetilkolin salinimini azaltmakta etkili oldu-
gunu kanitlanmustir.

SEBEP:

Neomisin, bakteriyel ribozomlarin 30§ alt birimine baglanarak bakteriyel protein sente-
zini etkileyen bir aminoglikozidir. Presinaptik olarak asetilkolin salmmini azaltmak ve
postsinaptik membranlar stabilize etmek yoluyla paraliziyi uzatmak i¢in hem depolari-
zan hem de nondepolarizanlarla sinerjistik davranir. Néromiiskiiler blokajin potansiya-
lizasyonu, kalsiyum takviyesi ya da neostigmin gibi kolinesteraz inhibitorlerin verilme-
si ile kismen revers edilebilir. Miyasteniya gravis, farmakokinetigi degistiren durumlar,
noéromuskiiler transmisyona olumsuz ilaglara maruz kalmak gibi durumlarda paralitik
ajanlarin verilmesinin néromuskiiler transmisyonu daha da bozabilecegi bildirilmistir.

KAYNAKLAR:

Fiekers JE Sites and mechanisms of antibiotic-induced neuromuscular block: a
pharma- cological analysis using quantal content, voltage clamped end-plate
currents, and single channel analysis. Acta Physiol Pharmacol Ther Latinoam.
1999;49(4):242-250.

Karatas Y. Possible postsynaptic action of aminoglycosides in frog rectus abdominis.
Acta med Okayama. 2000 Apr;54(2):49-56.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:212.

Mycek M, Harvey R, Champe P. Pharmacology. 2nd ed. Philadelphia, PA: Lippincott
Raven; 1997:317.

Singh YN. Antibiotic induced paralysis of mouse phrenic nerve hemidiaphragm
prepara- tion and reversibility by calcium and by neostigmine. Anesthesiology.
1978;48:418-424

KiTAP A:

SORU 90

CEVAPB

Klinik Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Hastanin rutin transiiretral prostat rezeksiyon (TURP) sonrast agir1 kanamasi vardur.
Reeksplorasyon yaygin sizmay ortaya cikarir. Asagidakilerden hangisinin verilmesi
en uygundur?

(A) Trombositler.
(B) Taze donmus plazma.
(C) Desmopresin.
(D) E-Aminokaproik asit.
(E) Kriyopresipitat.
185



DOGRU CEVAP: D

OZET:

TURP sonrasi anormal kanama nadirdir. % 1den az hastada TURP sonrast anormal
kanama goriiliir. Dissemine intravaskiiler koagtilasyon (DIC) rapor edilmistir ve prostat
kanser dokusundan tromboplastinin salimmina bagl oldugu diisiiniilmektedir. Ancak
plazminojeni plazmine doniistiiren ‘plazminojen aktivator’ii salgilayan prostat tiimor-
leri nedeniyle de primer fibrinolizis olusabilecegini diisiinenler vardir. DIC tedavisi, des-
tekleyici bakim ve koagiilasyon faktorleri ve plateletlerin yerine konmasini igerir. Primer
fibrinolizden siipheleniliyorsa, e-aminokaproik asit ve kriyopresipitat uygulanmas: ya-
rarly olabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. TURPu takiben, yikama ¢ozeltisinin emiliminden dolay: intravaskiiler
voliimiin artmasi sonucu diliisyonel trombositopeni goriilebilir. Ancak TURP’tan
sonra goriilen kanamanin en yaygin nedeni bu degildir.

(B) Yanhs. Perioperatif INR (International Normalizing Ratio) normal sinirlarday-
sa, TURP’tan sonraki kanamay1 anormal INR ile iliskilendirmek ihtimali yoktur
ve taze donmus plazma gerekmeyecektir.

(C) Yanhs. Desmopressin kullanimi trombosit disfonksiyonunundan dolay: olusan
asir1 postoperatif kanamada endike olabilir. Bu durumda, epsilon aminokaproik
asit daha iyi bir secenektir.

(D) Dogru. Prostat ameliyatindan sonra olusabilecek primer fibrinolizi tedavi
i¢in epsilon-aminokaproik asit kullanilir.

(E) Yanhs. Hastanin fibrinojen seviyesi diigitkkse kriyopresipitat kullanilir. Bu hasta-
da koagiilopatinin sebebi bu degildir.

SEBEP:

Kanamanin nedenlerini daraltmaya yardimci olcak ¢ok az bilgi oldugundan soru
zordur. {lave hasta bilgileri ve laboratuvar degerleri teshise yardimci olacaktir. Fakat
ilave bilgi yoklugunda kanamanin prosediire 6zgii oldugu varsayilmaktadir. Soru,
prostat ameliyatindan sonra devam eden kanamanin, prostatda iretilen ve salman
enzimlerin sebep olacag1 primer fibrinolizisden kaynaklanabilecegine dair bilgiyi test
etmektedir.

KAYNAKLAR:

American Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative Blood Transfusion
and Adjuvant Therapies. Practice guidelines for perioperative blood transfusion
and adjuvant therapies: an updated report by the American Society of Anesthesi-
ologists Task Force on Perioperative Blood Transfusion and Adjuvant Therapies.
Anesthesio- logy. 2006;105:198-208. Miller, 7th ed, chap. 65

KITAP A:

SORU 91

CEVAP B

Fizyoloji
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)
FRC ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?

(A) 3 saatlik anestezide lineer olarak azalir.
(B) Hamilelikte primer olarak ekspiratuvar rezerv voliimdeki diisiisten dolay: azalir.
(C) Cok sigara igenlerde artar.



(D) Pulmoner kontiizyonla artar
(E) Cocuklarda yetiskinlere oranla daha diistiktiir (ml/kg)

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) akcigerde dinlenme halinde veya ekshalasyon so-
nunda kalan hacimdir. FRC term gebeler, obezite, supin, pron pozisyonlarda, restriktif
akciger hastaliklari, genel anestezi, iist abdominal cerrahi ve yeni dogan ve bebeklerde
azalirken, boy, yas ve KOAH'la birlikte artar. Anestezi indiiksiyonu FRCyi aniden 500
mL kadar azaltir ve bunun sonucu olarak V/Q iliskisinin bozulmas: atelektazi ve hipok-
siye yatkinligr arttirir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalar, intraoperatif PEEP kullam-
minin postoperatif solunumsal komplikasyonlar: azalttigim ve buna bagl olarak morta-
litenin azaldigini gostermistir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhg. Bu 1993 yilinda dogru ABA cevabr idi. Fakat daha sonralar1 FRCdeki
azalmanin ¢ogunlukla induksiyon sirasinda oldugu ve genel anestezi sirasinda li-
neer olarak devam etmedigi gosterilmistir. Supin pozisyonun FRC’yi 800 mL ka-
dar ve induksiyonun da ek olarak 400, 500mL daha diisirdiigi farz edilir. FRC
anestezi siiresine bagli olarak, kas gevsetici veya pozitif basin¢li ventilasyonla
anlamli bir sekilde degismez. inhalasyon anestezikleri ve ketamin digindaki [V
ajanlarla diger.

(B) Dogru. FRC termde diafragmatik elevasyona bagli olarak ve ERV (FRC=RV+ER-
V)deki azlamayla %20 kadar diiser. Supin pozisyondaki termde gebelerin yari-
sinda kapanma kapasitesi FRC’lerinden daha ytiksektir ve bu yiikselmis oksijen
titketimi ile birlesince hipoksemiye sebep olabilir.

(C) Yanhs. Bu FRC ve TAK’si artmig KOAH hastalar1 i¢in dogruyken biitiin KO-
AH’ly, ok sigara igenler icin dogru degildir. Ekspiratuvar obstriiksiyona bagli
hava hapsi KOAH’I1 hastalarda residiiel voliimii arttir.

(D) Yanlis. Pulmoner kontiizyon, kot kirig1 veya torakotomi gibi travmalar gogiis
ekspansiyonunu azaltir ve buna baglh olarak akciger voliimleri azalir.

(E) Yanhs. Sekiz yasinda (bebeklikte degil) alveolar gelisim ve akciger kompliansi
yetiskinlere benzer FRC degerlerinde olur (30 ml/kg).

SEBEP:

Bu soru bir¢ok hasta tipinde ve gesitli patofizyolojik siireclerde FRC’yi bilmekle ilgili-
dir. A segenegi inditksiyondan hemen sonra diistiigii i¢in yanlistir. D segenegi akciger
kontiizyonu birgok akciger voliimiinii digiirecegi i¢in yanlistir. C segenegi i¢in; sigara
igen biri KOAH’l1 farzedilemez. E secenegi yeni dogan ve bebeklerin FRC’sini refere
ediyor olsayd:1 dogru olabilirdi.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Calahan M, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1174.

Imberger G, Mcllroy D, Pace NL, Wetterslev ], Brok J, Meller AM. Positive end-ex-
piratory pressure (PEEP) during anaesthesia for the prevention of mortality and
postoperative pul- monary complications. Cochrane Database Syst Rev. 2010 Sep
8;(9):CD007922.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:377.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:544-546, 572-573, 876, 923.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

% 1.2 Halotan ve oksijenle, 2 saat siiren anesteziden sonra, inspire edilen gaz karigi-
mina %75 nitroz oksit eklenmistir. Bu ekleme asagidakilerden hangisine sebep olur?

(A) Alveoler halotan ve oksijen konsantrasyonunu inspire edilenin {izerinde arttira-
caktir.

(B) Yalnizca alveolar halotan konsantrasyonunu arttiracaktir.

(C) Inspire edilenle kargilagtirildiginda alveaolar gaz konsantrasyonunda degisikli-
ge neden olmaz.

(D) Inspire edilenle kargilastirildiginda alveaolar oksijen konsantrasyonunu azaltir.

(E) Alveolar oksijen ve halotan konsantrasyonunu inpire edilenin altina distiriir.

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Hizli nitroz oksit alimi es zamanl uygulanan potent anestezik gaz alimini arttirir. Bu
olgu, ikinci gaz etkisi olarak adlandirilir. Ornegin, % 75 (75 kisim/00) nitroz, %1.2 (1.2
kisim/100) halotan ile birlikte verilirse, kalani1% 23.8 (23.8 kisim/100) oksijen olarak ek-
lenir ve nitroz’un iigte ikisi (50 kisim)galismaya baglar, kalan 1.2 kisim halotan ve 23.8
kisim oksijenin konsantrasyonunu daha yiikseltir. Gaz karisumi artik  toplam 1.2 ki-
sum halotan 50 kisim basina veya % 2,4 halotan ve 23.8 kisim oksijen toplam 50 kisim
basina veya %2.4 halotan toplam 50 kisim basina veya % 47.6 oksijendir. Bu nedenle ilk
olarak nitroz oksit uygulanip, kisa siirede etkili oldugunda diger ajanlarin alveoler kismi
basincini arttirir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. ikinci gaz etkisi, eklendigi zaman hizli alimi nedeniyle oksijen ve halo-
tonin alveol konsantrasyonunda artiga neden olur

(B) Yanls. Ikinci gaz etkilerinden dolay1 oksijen ve halotanin alveoler parsiyel ba-
singlar1 artmastir.

(C) Yukarrya bakiniz.
(D) Yukariya bakiniz.
(E) Yukariya bakiniz.

SEBEP:

Soruyu dogru yanitlamak i¢in ikinci gaz etkisini bilmek gerekir. Nitr6z oksit % 75 gibi
yiiksek bir konsantrasyonda sisteme ilave edildiginde gazin biiyitk béliimii etkin ol-
maya, diger gazlar1 inpire edilene oranla, akcigerde konsantre etmeye baslar. Etkiyi en
iyi anlatan A dogru yanuttir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2001:384.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:131-132.
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Yukaridaki EKG trasesi ne gostermektedir?

(A) Aberran intraventrikiiler iletim.

(B) Siniis nodun faz 4 depolarizasyonunda hizlanma.

(C) Kompansatuvar duraklama.

(D) Reentran supraventrikiiler takikardi baglamas1 (SVT).
(E) Paroksismal atriyal fibrilasyon.

DOGRU CEVAP: D

OZET:

EKG ilk yarisinda normal PR mesafesi ve QRS kompleksi, 75/dKk’lik hiziyla normal bir
paterne sahiptir. Ortasindan itibaren ise nodal ritme benzer bir goriiniimii ve alisilmi-
sin disinda, belki de atriyal prematiir atvmun T dalgas: i¢ine gomiildii bir goriintiisiiye
sahiptir. T dalgalarinin sekli atimdan atima degisik gibi goriinmektedir, bunu P dalgas:
olmayan normal QRS kompleksi izlemektedir. Son boliimde ise normal P dalgalarinin
olmadig1 ve QRS’leri normal goriiniimlii olan, kalp hizimin 150/dk oldugu bir patern
mevcuttur. Supraventrikiiler takikardilerde kalp hizi 130-220/dk arasindadir, siklikla
prematiir supraventrikiiler atimlardan sonra baslarlar (atriyal veya nodal).

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhg. Aberran intraventrikiiler iletimin genislemis, anormal gortiintimli QRS
kompleksi vardir.

(B) Yanlis. Kalp ventrikiiler kas hiicrelerinin aksine, kalbin pace-maker hiicrelerin-
de (SA ve AV diiglimleri) faz 4 sirasinda yavas, spontan depolarizasyon vardir.
Trase reentran supraventrikiiler tagikardiyi gosterir. Takikardi mekanizmasi, SA
diigiimiiniin spontan depolarizasyon oraninda artis degil, reentrydir.

(C) Yanhg. Kompansatuvar duraklamayi prematiir ventrikiiler ritm izler.

(D) Dogru. EKG 150/dk hiz ile dar-kompleksli takikardi gosterir.

(E) Yanhs. Atriyal fibrilasyonda P dalgalar1 olmaksizin diizensiz kalp hiz1 vardr.

SEBEP:

Reentrant supraventrikiiler takikardinin birkag¢ farkli nedeni vardir. Bunlar Wol-
ff-Parkinson-White (WPW) sendromu, AV reentran takikardi, AV nodal reentran
takikardi (AVNRT) ve SA nod ve reentran atriyal takikardir. Reentryi genellikle pre-
matiire kardiyak impulsla tetiklenir. Bu EKG'nin belirgin 6zelligi tetikleyici nodal ati-
min ardindan olusan 150-180/dk hizinda, diizenli, dar kompleks takikardidir. En iyi
yanit D dir. SVT nin en yaygin nedeni AVNRTdir (atriyal flutter veya atriyal fibrilas-
yon degil). EKG, kompansatuvar duraklama olarak nitelenecek 6nceki VPS olmaksi-
zin ortada bir duraklama gosterir.
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KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2001:863.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Agik kolesistektominin 1 saat sonrasinda 42 yasindaki hasta, hemodinamik olarak sta-
bildir ve FiO, 0.4 iken spontan, diizenli bir solunumu vardir(10soluk/dk). Prosediir
sirasinda fentanil, izofluran, nitr6z oksit ve pankuronyum kullanilmistir. Arteriyel
kan gazi analizi biiyiik olasilikla asagidalerden hangisi gibidir?

PCO, PO,
pH mmH mmH
(A) 7.18 40 100
(B) 7.18 60 140
(C) 7.28 50 85
(D) 7.40 26 220
(E) 7.40 40 40
DOGRU CEVAP: C

OZET:

Genel anestezi ve abdominal cerrahinin pulmoner mekanigi iizerinde bir dizi olumsuz
etkileri vardir. Santin artmas, vital kapasitenin azalmasi, fonksiyonel rezidiiel kapa-
sitenin azalmasi, ve 6lii boslugun artisi bunlara dahildir. Degisiklikler, iist abdominal
cerrahi ile siddetlenir ve ameliyattan sonra giinlerce devam edebilir. Ameliyat sirasinda
yiiksek FiO2 ve yiiksek dakika ventilasyonuyla bu degisiklikler dengelenmeye ¢alisilir.
Ancak, ameliyat sonrast donemde, hafif solunumsal asidoz ve normalden daha biiyiik
arteriyel-alveoler oksijen gradiyenti tarafindan yansitilirlar.

ACIKLAMALAR:

Hemodinamik agidan stabil olan hastada agik iist abdominal prosediirden 1 saat son-
ra opiyata bagli solunum depresyonu ve volatil anestezi etkisinden dolay: hafif respi-
ratuar asidoz beklenir. Ilaveten, degisen solunum mekanikleri ve izleyen atelektazi do-
layisiyla olusan santtan otiirii PaO,de azalma gozlenecektir. Supin pozisyonda yapilan
genel anestezi fonksiyonel rezidiiel kapasitede %15-20 aras1 azalmaya neden olur. Bu
durum dolagimin ventile olmayan bolgelerde devam etmesine bagli intrapulmoner sant
artis1 nedeniyledir. Genel anestezi sirasinda HPVdeki bozulma sonucu artig daha da
fazlalasabilir. Genel anesteziyle iist abdominal cerrahisi sonrasi 10 ila 14 giin boyun-
ca vital kapasite ve fonksiyonel rezidiiel kapasite de dahil olmak tizere akciger voliim-
leri azalmis olarak kalir. Fizyolojk serum ya da laktat ringer gibi hiperkloremik intrave-
noz swilarin verilmesi sonucu hafif nongap hiperkloremik metabolik asidoz olugabilir.

Acik kolesistektomiyi takiben hemodinamik olarak stabil, spontan soluyan has-
tada 7,18 pH degeri normal degildir. Bu derecede asidemi, muhtemel problemlere ek
olarak takikardi ve kan basincinda dengesizlik gibi bir takim hemodinamik denge-
sizliklere yol agma egiliminde olacaktir. 7,28 pH, 50 PCO2 ve 85 Po2 degerleri bek-
lenen, hafif akut mikst respiratuar ve metabolik asidozun yani sira azalmis akciger
voliimii ve sant ile de iliskilidir.



SEBEP:

A ve B segenekleri asideminin siddetinin, diizenli 10/dk soluyan ,hemodinamik agi-
dan stabil hastayla tutarsiz olmasi nedeniyle yanlstir. C sikki dogrudur. Uzamus etkili
anestezik ve opioidin sonucu olarak hafif respiratuar asidozu beklenir. PCo, 50, tek
basima pH yaklagik 7.32°ye dustirecektir ve daha diigitk pHda hafif metabolik asi-
dozun belirtilerindendir. Ust abdominal cerrahi sonrasi, PO2 85, A-a gradiyentinde
artigla sonuglanan atelektazi ve intrapulmoner sant nedeniyle beklenen bir durumdur.
D segenegi yanlistir. PCo, 26 ile pH 7.4 anlamli respiratuar alkaloz ve esit derece-
de anlamli metabolik asidozu isaret eder ki bu beklenen bir sonu¢ degildir. Po, 220
ise neredeyse intakt pulmoner mekanigini gosterir. E segenegi yanhstir. Hasta respi-
ratuar asidoz ve agir hipoksemi gostermemektedir.

KAYNAKLAR:

Hines RL, Marschall KE. Stoelting’s Anesthesia and Co-existing Disease. 5th ed. Phila-
delphia, PA: Churchill Livingstone; 2008:360-361.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:558-561.
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6 yagindaki astimli ¢cocuk halotan ve azot oksitli oksijenle anestezi sirasinda hiriltii
solumaya baglar. Aminofilin, yiikleme dozu ardindan siirekli infiizyon olarak veril-
mektedir. EKGde prematiir ventrikiiler atimlar goriiliir. En uygun miidahale agagida-
kilerden hangisidir?

(A) Fentanil vermek.

(B) Aminofilini kesmek.

(C) Ekshalasyon siiresini arttirmak.

(D) Solunan halotan konsantrasyonu artirmak.
(E) Inhalasyon ajan olarak izoflurana gegmek.

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Aminofilin, astim tedavisinde kullanilan daha eski bir intravenéz ilagtir. Siklik adenozin
monofosfatin (cAMP) diizeyini arttiran bir metilksantindir ve bronkodilasyon yapar.
Major yan etkileri, ventrikiiler aritmiler ve nobetlerdir ve bu kan diizeyini yakindan iz-
lemeyi gerektirir. Aminofilinin akut uygulamast, epinefrinin aritmi olusturma esigini dii-
siirtir. Ayrica halotan da miyokardiyumu epinefrinin sebep olabilecegi aritmiye duyarli
hale getirir. Inhale beta-agonistler bronkospazmin akut tedavisindeki ilk adim olarak
diisiiniiliir. Aminofiline kiyaslandiginda giivenlik profilleri daha yiiksektir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhsg. Fentanil, halotan ve aminofilinin arasindaki etkilesimi etkilemez. anes-
tezi derinliginin yetersiz oldugu siiphesi, arttirmak uygun olabilir. Ancak bura-
da stiphenilmesi gereken durum aminofiline bagli prematiir ventrikiiler sistoliin
(VPS) gegici oldugudur.
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(B) Dogru. Ozellikle kisith terapotik penceresi dolayistyla, Aminofilin verilmesiy-
le baglayan ventrikiiler aritmi izlenmelidir. [laveten ¢aligmalar aminofilinin iyi-
lestirici bir etkisinin olmadigin1 ve akut astimi olan gocuklarda olumsuz etkilere
neden olabilecegini diisiindiirmektedir. Bronkospazm i¢in daha etkili tedaviler
vardir. Ornegin, sempatomimetik ajanlar (6rnegin albuterol gibi aerosol b2-se-
lektif ilaclar), ipratropium gibi parasempatolitikler. En iyisi aminofilin tedavisi-
ni sonlandirmak ve daha etkili, giivenilir diger tedavilere baslatmaktir.

(C) Yanlhs. Ekshalasyon zamaninin VPS tizerinde hi¢bir etkisi yoktur. Astimda hava
yolu obstriiksiyonuna karg: makul bir manevra olabilir.

(D) Yanlig. Bu 6nlem halotanin aritmojenik etkisini daha da artiracaktir.

(E) Yanls. Isofluran miyokardiyumu katekolamine duyarli hale getirmez. Halotan-
dan Izoflurana gegis teorik olarak aritmileri en aza indirse de, birincil endise
olan aminofilin toksisitesini gidermez. Gergekte, muhtemelen halotan da kesi-
lecektir ancak en uygun yontem, oncelikle infiizyonu sonlandirarak potansiyel
aminofilin toksisitesine engel olmaktur.

SEBEP:

Sorudaki temel unsurlar aminofilinin toksisite profili ve halotan ve aminofilinin ara-
sindaki ilag etkilesimidir. Aminofilinin terapotik araligi dar ve klerensi degiskendir,
toksisitesiyle birlesebilecek ilag etkilesimleriyle isbirligi yapar. B ve Enin nispeten
makul yanitlar olmasi soruyu kismen zorlagtirmigtir ancak en uygun olan miidahele
sorulmaktadir ki bu durumda birincil endise potansiyel aminofilin toksisitesidir. En
iyi cevap Bdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2001:817. Stoelting RK, Dierdorf SE. Anesthesia
and Co-existing Diseases. New York, NY: Churchill Living

stone; 1993. Strauss RE, Wertheim DL, Bonagura VR, Valacer DJ. Aminophylline the-
rapy does not improve outcome and increases adverse effects in children hospitali-
zed with acute asthmatic exacerbations. Pediatrics. 1994;93:205-210.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

100 mL/dakika’lik oksijen 150 mm Hg buhar basincina sahip anestetik iceren vapo-
ritazor iginde kabarciklanmakta ve bu karigim 5 L/ dak, taze gaz akimina eklenmek-
tedir. iletilecek anestetik konsantrasyon ne kadar olur?

(A) %0.25.
(B) %0.5.
(C) %L.
(D) %2.5.
(E) %5.

DOGRU CEVAP: B



OZET:

Bakar ketil tipi vaporizatorden ¢ikan buhar miktari, anestezik ajamin buhar basinci-
na, tastyici gazin akis oranina (6rnegin oksijen) ve vaporizator kullamldiginda baromet-
rik basmcin ne olduguna baghdir. Boylece iletilecek anestezik konsantrasyonu belirleye-
cek olan denklem asagidaki gibidir:

Tastyict gaz akis hiziXgaz buhar basinc

Buhar outputu =
barometre basinci- gazin buhar basinci

100 (cc/mL)X150(mm Hg)
760(mm Hg)-150 (mm Hg)

Hesabin sonucu anestezik 23 cc/dk ya esittir. Rakam, oksijen tastyici gaz tarafindan ali-
nan gazin miktaridir. Nihai konsantrasyona varmak icin 100 cc /dk tastyici gaz akisina
ve 5000 cc/dk taze gaz akisina 23 eklenir (5123 cc/dk toplam). Son olarak aktiiel aneste-
zik gaz akis1 totalle boliiniir.

23 cc/dk

—=0.5%
5123 cc/dk

ACIKLAMALAR:
(A) Yanhsg. Yukar: bakiniz.

(B) Dogru. Soruyu ¢ozmek i¢in 4 segenek tanimlanmis olmalidir: barometrik ba-
sing, anestezik gaz buhar basinci, tasiyici akis hizi ve taze gaz akigi. Cogunlukla,
tastyici gaz miktar1 100cc/dk oksijen ve deniz seviyesinde barometrik basing 760
mmHgdir. Eldeki bu rakamlarla, asagidaki denklem kullanilarak herhengi bir
anestezik gazin nihai anestezik konsantrasyonu belirlenebilir.

Tas1yic1 gaz akig hizi x gaz buhar basina

buhar outputu =
barometre basinci - gazin buhar basinci

Nihai anestezik buhar outputu
konsantrasyon ~

tasiyic1 gaz akigi+buhar outputu+taze gaz akisi

(C) Yanhsg. Yukar: bakiniz.
(D) Yanhsg. Yukar: bakiniz.
(E) Yanhsg. Yukar: bakiniz.

SEBEP:

Bakir ketillarla ilgili soruyu ¢ézmek igin, bu tiir vaporizatorlere ait 6zel mekaniz-
may1 anlamak gerekir. Tastyic1 gaz, 6rnegin oksijen, kendine ait, farkli buhar basinci
olan gaz buhar1 bolmesine ilerletilir. Gazin buhar basincina ve barometrik basincina
bagl olarak (760mmHg), bu tasiyict gaz, buhar outputu olarak da bilinen, belli mik-
tardaki gazi toplayacaktir. Buhar outputu asagidaki gibi hesaplanur.

100 cc/dk X 150 mmHg

= 23 cc/dk aneztezik output
760 mmHg -150 mmHg

Aktiiel anestezik konsantrasyonu, buhar outputunun total gaz akimina bélinmesiyle

hesaplanir ya da
23cc/dk

= %0.5
5123cc/dk (5000cc/dk+23cc/dk+100cc/dk)

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:59-65
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Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Calahan M, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1054-1055.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:557.
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Ciddi derecede Miyasteniya Gravisi olan 35 yagindaki kadin hasta i¢in timektomi
planlanmaktadir. Asagidaki preoperatif Pulmoner Fonksiyon Testlerinden hangisinin
normal olmasi daha miimkiindiir?

(A) l.saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim (ZEV1)
(B) Zorlu vital kapasite (ZVK)

(C) ZEV1/ZVK

(D) Maksimum istemli ventilasyon (MIV)

(E) Pik inspiratuvar giicii

DOGRU CEVAP: C
OZET:

Miyasteniya Gravis noromuskiiler kavsakta postsinaptik asetilkolin reseptorlerinin yi-
kimina sebep olarak iskelet kasinda giigsiizliik ve yorgunluga yol acan otoimmiin bir
hastaliktir. Vakalarin yaklasik %80°inde asetilkoline kars: gelisen antikorlarin kaynag:
timustur. Pulmoner Fonksiyon Testleri kas giicii ve dayanikliligini élcer ve miyasteniya
gravisli hastalarda normalin altinda olabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanlig. Miyasteniyali zayif hastanin tim giiciiyle ekshalasyon yapma yetenegi
bozulmustur.

(B) Yanlis. Tekrar, ciddi miyasteniyasi olan hasta normal zorlu kapasiteye sahip ola-
maz.

(C) Dogru. Eger ZEV1 ve ZVK birlikte diiserse oranlar1 normal olabilir.

(D) Yanhg. MIV kas dayanikliligini 8lger ve anormal olmast beklenir.

(E) Yanls. Pik inspiratuvar akimi (PIA) iyi kas giicii gerektirir. Bu deger postoperatif
komplikasyonlar: tahmin etmede kullanilir ve miyastenik hastada solunum yet-
mezligi olmasi beklenebilir.

SEBEP:

Bu soru miyasteniya gravisli hastada Pulmoner Fonksiyon Testleri bilgisini test etmek-
tedir. Cevaplamak kismen matematikle olan iligskinize de baglidir. Miyasteniya gravis
ve PFT’leri arasindaki iliksiyi ¢ok fazla bilmeyi gerektirmez. PFT lerinin efora bagl
kistmlarinda ZEV1, ZVK, M1V, PIG gibi degerler diisecektir. Buna karsilik C segene-
gindeki oranin, eforu bozulmus hastada da normal kalacag: goriilmektedir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill
Livingstone; 2010: 1180

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002: 735-754.
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KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott Williams&Wilkins; 2001:201-202, 678. (Note that the equation is printed
incorrectly in this text)

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:499-502.

Ibid., 6th ed, pp 708-709.
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Metoklopramid i¢in agagidakilerden hangisi dogrudur?

(A) Beraberinde atropin verildiginde etkisi antagonize olur.
(B) Gastrointestinal motiliteyi azaltir.

(C) Gastrik sekresyonu azaltir.

(D) Antiemetik 6zelligi yoktur.

(E) Dopamin reseptorlerini stimiile eder.

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Metoklopramid hem dopamin hem asetilkolin reseptorlerinde etkilidir. Periferik olarak
kolinomimetik aktiviteleri 1) alt 6zofagus sifinkteri ve mide fundusunda diiz kas tonii-
siinti arttirir 2) Pilor ve duodenumda relaksasyon saglar 3) Mide ve ince bagirsakda
motiliteyi arttirir. Net etki mide bosalmasi ve ince bagirsak gegis siiresinin hizlanmasidr.
Metoklopramidin etkin olabilmesi i¢in arka planda bir kolinerjik aktivitenin olmasi ge-
rekir. Bu nedenle proksimal gastrontestinal yoldaki etkisi atropin tarafindan antagonize
edilir. Mide asit sekresyonu metoklopramidden etkilenmez. Santral olarak metoklopra-
mid dopamin reseptirlerini antagonize eder (ozellikle kemoresptor trigger zondakileri
antagonize eder). Bu durum teorik olarak antiemetik etkisine katki saglar. Ilave olarak
alt 6zofagus sfinkter tonusunun artmast ve mide bosalmasimin hizlanmasi da antiemetik
etkiye katkida bulunur.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Metoklopramidin periferde etki gosterebilmesi icin arka planda koliner-
jik aktivitenin olmast gerekir. Dolayisiyla antikolinerjik ajan olan atropin ile etkisi
antagonize olabilir.

(B) Yanlis. Metoklopramid proksimal gastrointestinal motiliteyi arttirir.

(C) Yanlis. Metoklopramid mide asit sekresyonunu degistirmez fakat mide bosalma-
sint hizlandirarak mide sivi hacmini azaltir.

(D) Yanlis. Her ne kadar metoklopramid postoperatif bulant1 ve kusmay1 6nlemede
etkin ise de antiemetik etkisi birden ¢cok mekanizma ile olusur ve bu etki opioid-
lerle olugan bulant1 kusmada korelir.

(E) Yanlis. Metoklopramid hem santral hem de periferik dopamin reseptérlerini an-
tagonize eder ancak dopamin etkisiyle olusan gastrointestinal motilite azalic1 etki
klinik bir anlama sahip degildir.

SEBEP:

Bu soru metoklopramidin proksimal gastrointestinal yol ve santral sinir sistemi iize-
rindeki etkileri ne ait bilgileri test eder. En iyi cevap Adir.
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KITAP A:

SORU 101

CEVAPB

Noroanestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Spontan ventilasyon ile devam eden halotan anestezisinde asagidakilerden hangisi
malign hiperterminin en giivenilir belirtisidir?

(A) Hipertansiyon.

(B) Viicut 1sisinda artma.

(C) Dakika ventilasyonunda artma.

(D) Kas rijiditesi.

(E) Takikardi.

DOGRU CEVAP: C
OZET:

Malign hipertermi (MH) nadir ve potansiyel olarak genel anestezinin oliimciil bir komp-
likasyonudur. Miyositler igindeki sarkoplazmik retikulumda anormal kalsiyum salimim
ile ortaya ¢ikan hipermetabolik bir durumdur. MH'nin klinik belirtileri hipermetaboliz-
ma ile birlikte olan durumlardir. Bunlar artmis sempatik aktivite, kas hasari ve hiperter-
midir. Tedavi tetikleyici ajanin kesilmesi, destekleyici bakim ve 1V dantrolendir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Her ne kadar sempatik aktivitedeki artty MH’nin bir belirtisi ise de bu en
duyarli isaret degildir. MHde sempatik aktivitedeki artisin diger belirtileri taki-
kardi ve aritmilerdir.

(B) Yanhs. MHde viicut 1s1sinin yiikselmesi ge¢ bir belirtidir. Sicaklik her 5 dakikada
1 derece kadar yiikselir.

(C) Dogru. Ekipmanda bir ariza olmaksizin end tidal kabondiyoksit diizeyinde bek-
lenmedik ytikselme MH’nin en duyarli ve 6zgtil bir belirtisidir. Bunun nedeni
hipermetabolik durumdan dolay1 karbondioksit yapiminin artmasidir. Spontan
solunumu olan bir hastada artmis karbondiyoksit dakika ventilasyonun artma-
sina yol agar.

(D) Yanhs. Kas rijiditesi MH’nin bir belirtisidir. Fakat MH tanis1 konuldugu zaman
kas rijiditesi olmayabilir.

(E) Yanls. Birkez daha sempatik aktivite artist MH’nin bir belirtisidir fakat takikardi
MH tanist igin ¢ok 6zgiil ve duyarl degildir.



SEBEP:

Bu soru MH’nin klinik belirtileri konusundaki bilgiyi test etmektedir. Her ne kadar
biitiin segenekler MHde olsa da biz hastaligin en duyarl indikatériiniin segilmesini
istedik. PaCO, artis1 dakika ventilasyonu arttirarak en iyi cevabi olusturur. Okuyu-
cu i¢in MH siiphesinde tedavinin gézden gecirilmesi de 6nemlidir. Tedavi 1) Biitiin
tetikleyici ajanlarin (inhalasyon anestezikleri ve siiksinil kolin) kesilmesi 2) hiperven-
tilasyon 3) IV dantrolen verilmesi 4) eksternal buz torbalariyla ve/veya gastrik yara
veya rektal lavaj yoluyla aktif sogutma 5) metabolik asidozun bikarbonat ile tedavisi
6) hiperkalemi gibi elektrolit anormalliklerinin gézlenmesi ve tedavisini icerir. MH’ya
duyarli hastalarda tetikleyici olmayan anesteziden 6nce proflaktik dantrolen verilmesi
gerekli degildir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Calahan M, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:598-613.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:945-949.

KITAP A:

SORU 102

CEVAP D

Cihazlar/Fizik

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi anestezik vaporizatér asir1 dolduruldugunda yapilmasi gere-
ken en uygun harekettir?

(A) Rekalibrasyon i¢in vaporizatorii iireticiye geri gondermek.

(B) 24 saat siireyle vaporizatérden 5lt/dk oksijen gegirilmesi.

(C) Vaporizatorii 24 saat oda sicakliginda bekletmek.

(D) Vaporizatérii diisitk konsantrasyona ayarlayip 30 dk siireyle 10lt/dk oksijen
gecirmek.

(E) Vaporizator ¢ikisini kiitle spektrografisiyle kontrol etmek.

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Vaporizatorii yana dogru yatirdigimizda anestezik ajan vaporizatoriin genelde sadece
tasiyic1 gaz (oksijenin gectigi) tasiyan gegis bolgesine dolar. Bu ozellikle eski tip vaporiza-
torlerde (Tec4, Tec5) siktir ve tehlikeli bir sekilde yiiksek miktarda buharlasmis gazin git-
mesine neden olabilir. Vaporizator uyari verdiginde yapilmas: gereken en dogru davranis
diisiik konsantrasyona ayarlamak ve vaporizatérden tasiyici gaz veya oksijeni yiiksek
akimda (101t/dk) gegirmektir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanlis.Vaporizatorii tireticiye geri gondermek gereksizdir. Problem agir1 buharin
gecis odasindan uzaklastirilmasi ve vaporizatoriin dengeye ulagincaya kadar dii-
stik konsantrasyonda ¢alistirilmast ile kolayca ¢oziiliir. Bu temelde vaporizatoriin
yeniden kalibre edilmesi ile aynidir. Bu sekilde hastaya verilen anestezik gazin
konsantrasyonundan emin olunur.

(B) Yanlig. Vaporizatorden 24 saat siireyle oksijen gecirilmesi gereksizdir. Gegis bo-
sulugundaki asir1 gazdan kurtulmak i¢in bu kadar uzun zamana ihtiyag yoktur.
Vaporizatorden kisa stirede yiiksek akimla gaz gecirilmesi yeterlidir.
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(C) Yanlig. Vaporizatorii 24 saat oda sicakliginda beklemek gegis boslugundaki gaz-
dan kurtulmak i¢in higbir etkiye sahip degildir. Boyle bir islem sonrasinda vapo-
rizatori tekrar kullanmak hastaya ayarlanandan daha fazla gaz verilmesi riskini
dogurur.

(D) Dogru. Vaporizatorii diisiik konsantrasyona ayirlayip 30 dk 10 1/dk oksijen gegir-
mek gecis boslugundaki gazi ayarlanan diizeyde dengeye getirir. Ancak bu sekilde
hastanin uygun konsantrasyonda gaz aldigindan emin olunur.

(E) Yanls. Kiitlespektrografisi biiyiik olasilikla hastaya ayarlandigindan daha ytiksek
miktarda gaz gittigini gosterecektir. Bununla beraber, bu durum dakika dakika,
gecis boslugundaki gaz temizlendikce degisir. Kiitlespektrografiyle istenen gaz
dengesine ulagildigini takip etmek uygun bir yontem degildir.

SEBEP:

Vaporizatorler iki odaciga sahiptir. Gazlar hastaya gitmeden 6nce bunlardan geger. Ta-
sty1c1 gaz (¢ogunlukla oksijen) siv1 anestezik ajanin oldugu yerden, bu ajanin buharini
toplayacak sekilde gecis boslugu araciligiyla gecer. Sonugta tiim tasiyici gaz ve anes-
tezik buhar1 beraberce ¢ikar. Vaporizatériin asir1 doldurulmasinda tasiyici gaz ayar-
lanandan ¢ok daha fazla anestezi buhari alir. Burada yapilmas: gereken ilk sey diistik
konsantrasyona ayarlayip vaporizatérden yogun gaz gecirilmesidir. Yaklasik 30 dklik
ytiksek akimli tastyici gaz gegirdikten sonra vaporizator hastaya tehlikleli bir sekilde
yliksek miktarda anestezik gaz vermeden giivenle kullanilabilir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:66.

KiTAP A:

SORU 103

CEVAP A

Fizyoloji
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Pnomonektomiyi takiben, kas gevsetici etkisi altinda mekanik olarak ventile edilen
hastanin PaO,’si 71 mmHg, PaCo,’si 55 mmH pH’s1 7.29 ve miks venoz oksijen satu-
rasyonu %45dir. Bu durum i¢in en iyi aciklama asagidakilerden hangisidir?

(A) Eritrosit miktarinin azalmasi.

(B) Yiiksek kardiyak output.

(C) Hipotermi.

(D) Periferik soldan saga arteriyovendz sant.
(E) Ventilasyon/Perfiizyon uyumsuzlugu.

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Miks venoz oksijen saturasyonu (SvO,) kanin akcigerlere gelmeden onceki saturasyonu-
nu yiizde olarak verir. Normalde %75 civarimdadir. Asagida Fick formiiliinde goriildiigii
gibi birgok faktor SvO,de degisiklige sebep olabilir.



Sv0,=8a0,-[VO2/(Hbx13.8xCO)]

SvO,=Miks vendz oksijen saturasyonu, SaO,=Arteriyal oksiyen saturasyonu, Hb=He-
moglobin, VO,=Oksijen tiiketim orani, 13.8, 1 gr hemoglobinin tasiyabildigi oksijen vo-
liimii, CO=Kardiyak output

Bu esitlige bakarak her degiskenin nasil etkilenecegini gormek kolaydir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Azalmis eritrosit kiitlesinin, yukaridaki esitlige bakarak, SvO,de azalma-
ya sebep olacag1 goriilebilir. Oksijen tasiyan hemoglobin azaldig: icin dokular
hemoglobinden daha fazla oksijen alir ve bu da SvO,‘nin diigmesine sebep olur.

(B) Yanhs. Yiiksek CO dokuya daha fazla oksijen tasiyabilir ve dolayisiyla SvO, daha
yuksektir.

(C) Yanhs. Hipotermi oksijen titkketimini azaltir. Hemoglobinden daha az oksijen ali-
my, daha yiiksek SvO,’ye neden olur.

(D) Yanlis. Sol sag AV sant, sant kaninin dokuya gelmesini 6nler. Santli kandan ok-
sijen alim1 azalir. Artmis COda oldugu gibi SvO2‘nin yiikselmesine sebep olur.

(E) Yanhs. Ventilasyon/Perfiizyon uyumsuzlugu hipoksemiye sebep olur ve SaO2 ve
ardindan da SvO,de diismeye sebep olur. Bununla birlikte PaO, 71 mmHg iken
gozlenen %451 agiklayacak anlamli bir hipoksemi degildir.

SEBEP:

Bu test SvO2’yi etkileyen faktorleri bilmeyi gerektirir. Azalmis SvO,‘nin azalmis su-
num veya artmis titketim nedeniyle oldugunu bilmek B,C ve D seceneklerinin elen-
mesini saglar. E segenegi diistiniilebilir fakat PaO,71 mmHg iken ve %90n1n izerinde
saturasyon beklenirken diisiik olmasini agiklamak zordur. Bu durumda tek olasi cevap
ameliyat sirasinda olabilecek kanamaya bagl eritrosit miktar: ve hemoglobinin diis-
mesidir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams&Wilkins; 2009:708-709

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:564

KiTAP A:

SORU 104

CEVAP C

Farmakoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)
Asagidakilerden hangisi siklosporin toksisitesinin belirtisidir?

(A) Anormal karaciger enzim aktivitesi.

(B) Hemoglobin konsantrasyonunun azalmasi.
(C) Serum kreatinin konsantrasyonunun artmas.
(D) Gogiis grafisinde nodiiler dansite goriilmesi.
(E) EKGde ST-T degisiklikleri.

DOGRU CEVAP: C

201



OZET:

Siklosporin nobet, hipertansiyon, yiikselmis karaciger enzimleri, gingival hiperplazi ve
kan iire nitrojeninde ve kreatinin konsantrasyonunda artma ile sonuglanan renal toksi-
siteye sebep olan bir immiinsupresandir. Nefrotoksik etkisi renal fibrozis ve tiibiiler atrofi
sonucunda ve akut veya kronik kullanimla olabilir. Siklosporin 1) Interlokin 1 yapimin
2) IL-2 sekresyonunu inhibe ederek ve 3) CD4 helper hiicrelerinin aktivasyonunu bloke
ederek nefrotoksik etki gosterir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Siklosporin karaciger enzimlerinde yiikselmeye sebep olur fakat anormal
enzim fonksiyonuna sebep olmaz.

(B) Yanhs. Diger immiinsupresanlardan farkli olarak siklosporin, kemik iliginde
hiicre yapimini baskilamaz.

(C) Dogru. Siklosporin interstisyel renal fibrozis ve tiibiiler atrofiye sebep olarak se-
rum kreatinini yiikseltebilir. Siklosporin toksisitesi bobregi radyografide kulla-
nilan ilaglara veya hipotansiyona bagli gelisecek nefropati gibi durumlara kars:
duyarli hale getirir.

(D) Yanlis. Bu siklosporin toksisitesi degildir.
(E) Yanlis. Bu siklosporin toksisitesi degildir.

SEBEP:

Bu soru siklosporin toksisitesine ait bilgiyi test eder. Okuyucu igin diger antirejeksiyon
ilaglarin yan etkilerine benzer olabileceginden 6nemlidir. Takrolimus benzer yan etki
ve toksisite profiline sahiptir. Glukokortikoidler adrenal supresyon, glukoz intoleranst,
kusingoid belirtiler ve peptik iilserde alevlenmeye, azatiyoprin anemi, trombositopeni
ve hepatite sebep olabilir ve nondepolarizan kas gevsetici ihtiyacini arttirir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams&Wilkins;2001:1367 (Tablo 52-16)

KiTAP A:

SORU 105

CEVAP D

Agr
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Miyofasiyal agr1 asagidakilerden hangisine 6rnektir?
(A) Santral agr1.

(B) Noropatik agr1.

(C) Psikojenik agr1.

(D) Somatik agr1.

(E) Visseral agr1.

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Miyofasiyal agrilar kas kokenlidir. Bu nedenle i¢ organlardan kaynaklanan visseral ag-
ridan ¢ok viicut duvarlarindan (6rnegin kas, tendon, ligament, kemik) kaynaklanan
agrilarda oldugu gibi somatik agri tipidir. Santral sinir sistemi yaralanmalar: (santral



agr1) ve periferik sinir sistemi agrilarindan (néropatik agri) farklidir. Psikojenik agr1 ise
yapilarm patolojisinden ¢ok psikolojik catismalar nedeniyledir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanlis. Santral ve noropatik agrilar sinir sistemi dokusunun hasara ugramasi so-
nucudur.

(B) Yanlis. Yukariya bakiniz.

(C) Yanlis. Psikojenik agr1 kaslardaki patolojilerden meydana gelen agrilar1 kapsa-
maz. Sadece psikolojik faktorlerden koken alan agrilari ifade eder.

(D) Dogru. Miyofasiyal agrilar somatik agrilarin alt gruplarindandir. Kemikler (ki-
riklar), eklemler (artrit), tendonlar (tendinit) ve viicut duvarlarinin diger yapila-
rin1 da kapsar.,

(E) Yanhs. Visseral agr1 i¢ organlardan gelir.

SEBEP:

Miyofasiyal agr1 kaslardan kéken alir. Genellikle bir tetik noktas1 vardir. Bu tetik nok-
tas1 palpasyona duyarlidir ve uyarildiginda dermatomal olmayan yayilimi vardir. Tetik
noktalarina lokal anestezik enjeksiyonu (hatta sadece igne batirilmasi), fizyoterapiyle
birlikte iyilesme saglayabilir. Miyofasiyal agr1 ve tetik noktalarinin sebebi bilinme-
mekle birlikte santral ve noropatik agrilarda oldugu gibi, belirgin bir sekilde santral
veya periferik sinir yaralanmalar1 ile birlikte oldugu gériiliir. Psikojenik agr1 bunlar-
dan farkli olarak sadece asir1 sugluluk durumlarindaki ac1 gekme istegi gibi psikolojik
faktorlere bagludir. Visseral agr1 i¢ organlardan kaynaklanir. Miyofasiyal agri, somatik
agrinin bir ¢esididir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams&Wilkins; 2009:1515

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:400-401

KITAP A:

SORU 106

CEVAP B

Pediyatri

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Preoperatif USYE olan ¢ocuklarda agagidakilerden hangisi postoperatif donemde ha-
vayolu obstriiksiyonu agisindan en biiyiik riski olugturur?

(A) Bir yas alt1 olmak.

(B) Endotrakeal entiibasyon.

(C) Bas-boyun yaralanmasi

(D) Yetersiz havayolu nemlendirilmesi.
(E) Iki saatten uzun siiren ameliyat.

DOGRU CEVAP: B
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OZET:

Elektif cerrahiye hazirlanan ¢ocuklarda USYE semptomlar ile karsilasilmas: veya yakin
zamanda boyle bir enfeksiyonun gegirilmis olmasi sik rastlanan bir durumdur. Ciinkii
ocuklar senede yaklasik 6 ile 8 arasi USYE gegirirler ve bu ameliyatin ertelenmesi ko-
nusunda karar vermeyi giiclestirir. Yapilan ¢alismalar USYE'nu takiben pulmoner re-
aktivite ve spirometrik diizelmenin 6-8 haftada saglanabildigini gostermektedir. Genel
anesteziden 2-4 hafta once gegirilen viral bir enfeksiyon, hirilts, laringospazm, hipoksemi
ve atelektazi gibi pulmoner risk faktorlerinde, perioperatif donem boyunca artis oldu-
gunu gostermektedir. Aktif USYE olan ¢ocuklarda olumsuz respiratuvar problemler icin
bagimsiz risk faktorleri endotrakeal entiibasyon (<5 yas), prematiirite oykiisii, reaktif
havayolu hastaliklari, ailenin sigara icmesi, tist havayolunu ilgilendiren ameliyatlar, bol
sekresyon olmasi, nazal konjesyon olarak siralanabilir. Ates, miikopiiriilan sekresyon,
prodiiktif dksiiriik ve alt solunum yoluyla ilgili belirtiler gibi ciddi USYEde elektif ame-
liyat ertelenmelidir. Ertelemenin ne kadar olacag: konusunda goriis birligi yoktur fakat
genelde 3-4 hafta onerilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Aktif USYE olan, endotrakeal entiibasyon yapilan 5 yas alt1 ¢ocuklarda
havayollariyla ilgili riskler anlamli derecede artmistir. Sadece yas1 1’in altinda
olan ¢ocuklarda riskde anlamli bir artis gosterilememistir (tek basina risk faktorii
olarak yagin I'in altinda olmast)

(B) Dogru. Endotrakeal entlibasyon, bronkospazm, laringospazm ve desatiirasyonla
iligkili, tutarli atrmig bir riske sebep olur. Bunlarin ¢ogu ciddi degildir ve kolay-
likla tedavi edilir.

(C) Yanlis. Bag-boyun cerrahi genellikle olumsuz havayolu reaksiyonu ile iligkili de-
gildir. Bununla birlikte cerrahi prosediir tonsillektomi, direk laringoskopi, bron-
koskopi gibi havayolunu ilgilediren bir girisim ise artan bir riskden bahsedilebilir.

(D) Yanhs. Kruplari tedavi edebilmek i¢in nemli hava kullanilir ama kullanilmadi-
ginda havayolu i¢in artan bir riskden séz edilemez.

(E) Yanhs. Operasyonun siiresi postoperatif havayolu obstriiksiyonuyla iligkili de-
gildir. Fakat endotrakeal entiibasyon siiresinin uzamasi havayolu obstriiksiyonu
insidansinin artmasiyla direk koreledir.

SEBEP:

Bu, biitiin cevaplar mantikli gériindiigii igin zor bir sorudur. Literatiiriin kendisi de
cogu kez celiskilidir. Yapilan ¢aligmalarda ortak fikir olarak artmis postoperatif ha-
vayolu obstriiksiyonuna sebep olabilecek tek faktor endotrakeal entiibasyondur. Son
karar diger saglik sorunlari, semptomlarin ciddiyeti, ameliyatin aciliyeti, postoperatif
bakim imkanlari ve ailenin istegine gore verilir.

KAYNAKLAR:

Cote CJ. A Practice of Anesthesia for Infants and Children. 4th ed. Philadelphia, PA:
Saunders; 2009:226-229.

Koka BV, Jeon IS, Andre JM, et al. Postintubation croup in children. Anesth Analg.
1977;56:501-505.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:932.

Tait AR, Malviya S, Voepel-Lewis T, et al. Risk factors for perioperative adverse respi-
ra- tory events in children with upper respiratory tract infections. Anesthesiology.
2001;95:299-306.



(D) Yanlis. Ventilator koriiglindeki bir delik hem verilen tidal voliimiin hem de 6l¢ii-
len ekspiratuvar tidal voliimiin azalmasina yol acar.

(E) Yanhs. Eski ventilatorlerde tidal voliimdeki degisiklikler inspirasyon siiresindeki
uzama ile orantilidir.

SEBEP:

Bu sorunun cevabindaki anahtar, set edilen tidal voliim ile verilen tidal voliim ara-
sinda uyumsuzluga yol agan faktorleri anlamaktir. Bu soru ayni zamanda modern
ventilatorleri ve bu ventilatorlerde bulunan basing kagis valvlerini bilmeyi gerektirir.
Burada verilen tidal voliimiin 800 ml, digiik tepe basinci olan hipoventile bir hasta
tanimlanmstir. A, C ve D secenekleri eski tip ventilatorlerde hipoventilasyona neden
olur. Fakat ventilator ayarlar1 ekspiratuvar akim 6lgerle olciilen ekspirasyon voliimle-
rinin diisiik tidal voliimlerle oldugunu gosterir. E secenegi yanlistir ¢iinkii inspirasyon
stiresindeki uzama ekspiratuvar tidal voliimlerde artisa neden olur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:676.

Dorsch JA, Dorsch SE. Understanding Anesthesia Equipment. 5th ed. Philadelphia,
PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2008:314-316.

Gravenstein JS, Nederstigt JA. Monitoring for disconnection: ventilators with bellows
rising on expiration can deliver tidal volumes after disconnection. J Clin Monit.
1990;6:207-210.

Gravenstein N, Banner MJ, McLaughlin G. Tidal volume changes due to the interacti-
on of anesthesia machine and anesthesia ventilator. ] Clin Monit. 1987;3:187-190.

Lancaster CT, Boyle PM, Kaczka DW. Delivered tidal volume from the Fabius GS de-
pends upon breathing circuit configuration despite compliance compensation.
Anesthesiology. 2005;103:A863.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:81, 84.

Moynihan R, Cote CJ. Fresh gas flow changes during controlled mechanical venti-
lation with the circle system have significantly greater effects on the ventilatory
parameters of toddlers compared with children. Pediatr Anesth. 1992;2:211-215.

KiTAP A:

SORU 108

CEVAP D

Farmakoloji
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Piperkiironyumla iligkili olarak yazilanlardan hangisi dogrudur?

(A) Pankiironyumdan daha hizli baslangi¢ etkisi vardir.
(B) Sistemik vaskiiler rezistansi arttirir.

(C) Takikardiyi indiikler.

(D) Eliminasyonu bobrek yoluyladir.

(E) Histamin salinimini indikler.

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Pipekiironyum pankiironyuma benzer. Uzun etkili, steroid yapisinda bisqaterner non-
depolarizan kas gevseticidir. Pankiironyuma benzer sekilde, eliminasyonu degismeden,



bashca bobrekler yoluyladr. Iki ilag da benzer sekilde baslangi¢ ve etki siiresine sahiptir.
Bununla beraber pankiironyumun tersine pipekiironyum histamin salimimina sebep ol-
maz ve onemli bir kardiyovaskiiler yan etkisi yoktur (6rnegin takikardi, sistemik vaskiiler
rezistans degisiklikleri).

ACIKLAMALAR:

(A) Yanls. Pipekiironyum baslangic etkisi (3-5 dakika) pankiironyumunkine (2-5
dakika) benzer.

(B) Yanhs. Pipekiironyum kardiyak muskarinik reseptérlere baglanmadig: icin an-
lamli bir kardiyovaskiiler yan etkiye sahip degildir.

(C) Yanhs. Yukariya bakiniz.

(D) Dogru. Pipekiironyumun %70’i bobreklerden ve degismeden ve %20si de biliyer
sekresyonla atilir. Renal yetmezligi olanlarda etki siiresi uzarken, hepatik yetmez-
likte bu olmaz.

(E) Yanhs. Pankiironyumdan farkli olarak pipekiironyumda histamin salinimi olmaz.

SEBEP:

Bu soru eski ve simdilerde pek kullanilmayan nondepolarizan bir kas gevsetici olan
pipekiironyumla ilgili bilgiyi test etmektedir. Uzun etkili bir ajan olmas1 potansiyel
rezidiiel paralizi riski ve geri dondiirmedeki zorluklar gibi dezavantajlar1 nedeniyle
modas1 ge¢mistir.

En iyi cevaplarin elimine edilmesi yontemiyle cevaplanabilir. Genel olarak pipe-
kiironyum ve pankiironyum benzer baslangic ve etki siirelerine sahiptir ve benzer yol-
la metabolize edilirler. Fakat yan etki profilleri farklidir. Birgok board sinavi sorusunda
oldugu gibi burada da anahtar iki ilag arasindaki spesifik farkliliklar1 bilmektir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Calahan M, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:504-512.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:215-218, 223.

KiTAP A:

SORU 109

CEVAPB

Kardiyovaskiiler

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)
Hangi hastalarda pulmoner arter okliizyon basincina bakarak sol ventrikiil diyastol
sonu voliimii oldugundan daha diisiik tahmin edilir?

(A) Akut miyokard iskemisi.

(B) Aort yetmezligi.

(C) Mitral darlik.

(D) Primer pulmoner hipertansiyon.
(E) Trikispit darlig1.

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Sol ventrikiil diyastol sonu voliimii (SVDSV) klinik pratikte nadiren olgiiliir. Bunun ye-
rine pulmoner arter kateteriyle Olgiilen pulmoner arter okliizyon basinci (PAOB) bize sol
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ventrikiil diyastol sonu basincit (SVDSB) hakkinda bilgi verir. Klinisyenler SVDSV nii
tahmin etmek icin SVDSB'n1 kullanirlar. Bu yorum bazi varsayimlara dayanir. Ornegin
basingdaki 1 birim yiikselmeye paralel olarak voliimde de belirli bir yiikselme oldugunu
ve diyastol sonu sol atrium basincimin sol ventrikiil diyastol sonu basincina esit oldugunu
varsayariz. Gergekte ise bu varsayim her zaman dogru degildir. PAOB ve SVDSV ara-
sindaki iliskiyi etkileyen bircok faktor vardir ve tahmin edilenin altinda veya iistiinde bir
SVDSV olabilir. Azalmas sol ventrikiil kompliyans: aortik veya pulmoner kapak regiir-
jitasyonu, sag dal blogu gibi durumlarda SVDSV POABu gore oldugundan daha diisiik
tahmin edilir. Bir¢ok klinik senaryo sol ventrikiil onyiikii ve PAOB arasinadaki iliskiyi
degistirebilir. Bunu dikkatle degerlendirmek gerekir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Mitral yetmezlikle birlikte olan akut miyokard iskemisinde pulmoner
okliizyon trasesinde V dalgalarini olusur. Ortaya ¢ikan bu sistolik V dalgalar1
ortalama PAOP’u yiikseltir bu da PAOB’un oldugundan daha yiiksekmis gibi go-
riinmesine neden olur.

(B) Dogru. Aort yetmezligi PAOB'un SVDSV’nii oldugundan daha diigiik tahmin
edilmesine bir 6rnektir. Ciinkii aort yetmezligi nedeniyle diyastolik ventrikiiler
dolus mitral kapak agilmadan baglar. Daha 6nemlisi ventrikiiler dolus atriyal
kontraksiyon ve mitral kapagin kapanmasindan sonra da devam eder. Mitral ka-
pak, diastol dolusu tamamlanmadan kapanir (sol ventrikiil diastol sonu basinci
maksimuma ulasmadan). Bu nedenle PAOB gercek SVDSBn1 ve SVDSV'nii ol-
dugundan daha diisiik gosterir.

(C) Yanhs. Mitral darligi SVDSB'n1 oldugundan daha yiiksek gosterir ¢iinkii PAOP
SVDSB’indan daha yiiksektir.

(D) Yanhs. Pulmoner hipertansiyon PVR dolayisiyla pulmoner arter diastolik ba-
sincint yiikseltir. Halbuki PAOB SVDSB'min dogru sekilde tahmmin edilmesine
yardimci olmalidir.

(E) Yanhs. Trikiispit darligt PAOP-SVDSB iliskisini etkilemez.

SEBEP:

Unutulmamalidir ki PAOP SVDSB’nin dolayli yoldan 6lgiimiidiir. Birgok faktor PA-
OB’u dlgerek SVDSV’nii 6ngormeyi etkiler. Okuyucu bu faktérleri dikkatlice gozden
gecirmelidir. B secenegi en iyi cevaptur.

KAYNAKLAR:

Mark JB. Atlas of Cardiovascular Monitoring. New York, PA: Churchill Livingstone;
1998:60-79, 248-259.

KiTAP A:

SORU 110

CEVAP A

Farmakoloji
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi IV bupivakainin kardiyovaskiiler etkisine iligkin olarak dog-
rudur?

(A) Bupivakaine bagl ventrikiiler aritmilerin tedavisinde bretilyum etkilidir.

(B) Gebelik sonrasinda kardiyovaskiiler toksisite riski azdur.

(C) Diisiik kan seviyelerinde santral sinir sistemi toksisitesinden ¢ok kardiyovaskiiler
sistem toksisitesi goriiliir.

(D) Sistemik vaskiiler rezistans degisir.

(E) Kalpde impuls iletim hiz1 artar.



DOGRU CEVAP: A

OZET:

Bupivakain lokal anestezikler arasinda kardiyotoksik etkisiyle goze carpar. Miyokardiyal
sodyum ve potasyum kanallarina yiiksek afinitesi vardir. Kalsiyum kanallarini ve sar-
koplazmik retikulumda kalsiyum salimimini inhibe eder. Intraseliiler cAMP iiretimini
inhibe eder ve santral sinir sisteminden yaptigi merkezi etki ile resiisitasyona direngli
disritmilerin ortaya ¢ikmasina sebep olabilir. Bupivakain toksisitesi ayni zamanda va-
zodilatasyona ve miyokardiyal kontraktilitenin azalmasima ve bu da kardiyovaskiiler
kollapsa neden olabilir. Hamileler toksisiteye daha yatkindir. Lokal anestezikler kalbin
iletim sisteminde doza bagh olarak sodyum kanallarini bloke ederler. Potent ve yagda
daha fazla ¢oziinebilen bupivakainin bu kanallara baglanmaya daha biiyiik afinitesi
vardir. Iletimi engellemesi ile lidokain gibi diger anesteziklerden ayrilir. Lokal anestezik-
ler sodyum kanallarina fazik tarzda baglanmirlar; yani sistol sirasinda baglanir ve kanal-
dan diyastol sirasinda ayrilirlar. Bupivakain lidokanden farkl olarak diyastol sirasinda
daha yavas ayrilir bu da kiimiilatif bloga neden olur. Artan potensle miyord daha fazla
deprese olur. Bupivakain kalsiyum salmumin, ozellikle hipoksi sirasinda mitokondriyal
enerji tiretimini de etkiler. Biitiin bu ¢oklu mekanizmalar resiisitasyonla diizelemeyecek
kardiyovaskiiler kollapsa neden olur. Bupivakainin kardiyotoksisite olusturmadaki bu ka-
tastrofik etkisi nedeniyle siipheli durumlarda %20 lipit soliisyonundan, énce 100 cc bolus
verilir, sonra infiizyona devem edilir. Bu sekilde kardiyovaskiiler kollaps: olan hastalarin
basariyla tedavi edildigine dair bircok rapor edilmis vaka vardr. Verilen bilgilerin 1s1ginda
bretilyumun kardiyovaskiiler toksisiteyi tedavi etmekte rolii olmadig goriilmektedir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Bretilyum bupivakaine bagli ventrikiiler aritmilerin tedavisinde segilecek
ilactir.

(B) Yanhs. Hamilelikte toksik reaksiyonlar1 kapsayacak sekilde lokal anestezik du-
yarlili1 artar.

(C) Yanlig. Uyanik hastada ilk ortaya ¢ikan semptomlar santral sinir sistemi semp-
tomlaridir.

(D) Yanhs. IV bupivakainle sistemik vaskiiler rezistansda azalmayla sonuglanan ar-
teriyal dilatasyon olur.

(E) Yanhs. Impuls iletim hizi miyositlerin sodyum kanallarinin bloke olmasindan
dolay1 azalir.

SEBEP:

Tartigilan klinik senaryoyla ilgi olarak yukaridakilerden higbiri dogru degildir. Bu
soru bupivakain toksisitesine ait tani ve bilgiyi test etmektedir. Bupivakaine bagl taki-
aritmilerin tedavisinde lidokain tercih edilecek bir ila¢ degildir. Bu durum yiiksek doz
bretilyum, epinefrin, magnezyum ve tekrarlayan kardiyoversiyon gibi agresif tedaviler
gerektirebilir. A en iyi cevaptur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2001:543-545.

Brull §J. Lipid emulsion for the treatment of local anesthetic toxicity: patient safety
implications. Anesth Analg. 2008;106:1337-1339.

Weinberg G. Treatment regimens. http://www.lipidrescue.org/. Accessed July 11,
2013. Weinberg GL. Lipid infusion therapy: translation to clinical practice. Anesth
Analg. 2008;106:1340-1342.
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(D) Yanhs. HIM ameliyathanedeki akim miktariyla alarm vermez. Sadece ikincil,
topraklanmamig devre topraklandiginda ve bu sirada akim 2-5 mA’i gectiginde
alarm verir.

(E) Dogru. Eger ameliyathane cihazi ile toprak arasinda bir kacak varsa, yani toprak-
lanmamis devre topraklanmig hale gelirse HIM aktive olur. Burada amag ameli-
yathane personelini daha sonra olusabilecek daha yiiksek akimlardan korumaktur.
Cerrahi durdurulmali cihazlar problem bulununcaya kadar prizden ¢ekilmelidir.

SEBEP:

Her ameliyathane hastanenin genel gii¢ kaynagindan oday1 izole edecek bir izolas-
yon transformerine sahiptir. [zolasyon transformerinin birincil devresi topraklanmus,
ikincil devresi topraklanmamustir. Maalesef her elektrikli cihaz, kiigiik de olsa topraga
akim kagirir. HIM ana izolasyon transformerinin ikincil devresi topraklandigi zaman
aktive olur. Bu ameliyathane personeli ve hastayr daha biiyiik potansiyel bir topraklan-
ma probleminin dnciisi olarak uyarir. Genellikle 2-5 mA alarmi aktive eder.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:23-27.

KiTAP A:

SORU 112

CEVAPE

Farmakoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Ketorolak hakkinda yazilanlardan hangisi dogrudur?

(A) Opioid reseptorlerine baglanur.

(B) Doza bagli trombositopeni olusturur.

(C) Isofluran anestezisi sirasinda kalp hizin1 diigiiriir.

(D) Degisiklige ugramadan idrarla atilir.

(E) Geri dondiiriilebilir olmak tizere siklooksijenazi inhibe eder.

DOGRU CEVAP: E

OZET:

Ketorolak geri dondiiriilebilir sekilde siklooksijenazi inhibe eden, nonspesifik olarak pros-
toglandin yapumini inhibe eden nonsteroid antiinflamatuvar bir ilactir. Hepatik enzim-
lerle metabolize edilir ve eliminasyonu bébrekler yoluyla olur. Ketorolak platelet fonksi-
yonlarini inhibe eder (sayisina etkisi yoktur) ve bu da kanamaya neden olabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Ketorolak siklooksijenaza baglanir ve prostoglandin sentezini inhibe
eder. Analjezik etkisini opioid reseptérlerine baglanarak gostermez.

(B) Yanhs. Ketorolak platelet fonksiyonlarini etkiler, sayisini degil. Bu nedenle trom-
bositopeniye neden olmaz.

(C) Yanhs. Ketorolagin bilinen boyle bir etkisi yoktur, anestezi altindaki hastada
MAC1 etkilemez, hemodinamigi degistirmez.
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(D) Yanlis. Ketorolak karacigerde metabolize edilir ve bobreklerle atilir. Bununla bir-
likte bir miktar ketorolak tiim olarak idrarla atilabilir. Yine de daha biiyiik kismi1
karacigerde metabolize edilir.

(E) Dogru. Ketorolak bircok NSAT gibi reversibl olarak siklooksijenaz enzimini in-
hibe eder.

SEBEP:

Ketorolak 1990 yilinda kullanima giren ilk parenteral NSAT ilagtir. Opiodlerle goriilen
solunum depresyonu, sedasyon, bulanti, kusma ve konstipasyon yapmayan efektif bir
analjeziktir. 6-8 mg morfine esdeger analjezik etkisi vardir. Revesibl ve nonspesifik
olarak siklooksijenaz enzimini bloke eder ve prostoglandin sentezini bloklar. Platelet
fonksiyonlarini inhibe ettigi i¢in bazi cerrahlar postoperatif analjezide tercih etmez.
Kanamayla ilgili bir hastalig1 olanlarda kullanim1 uygun degildir. NSAT ilaglarin po-
tansiyel bir yan etkisi nazal polip, astim, ve riniti olan kisilerde bronkospazmi sid-
detlendirmektedir. Diger NSAI ilaglarla da oldugu gibi nefropati siiphesi olanlarda
kullanmaktan kaginmalidir. Renal yetmezlikte ve yashlarda dozu azaltilmalidir. Gast-
rointestinal istem iilserlerine sebep olabilir. Bu nedenle B kismen dogru, E ise en uy-
gun cevaptir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Calahan M, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:16, 1484-1485.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:282-283.

KiTAP A:

SORU 113

CEVAP D

Aletler/Fizik
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Postoperatif donemde siirekli akim, basing kontrollii mekanik ventilasyona alinan
hastanin baglangi¢ ayarlar1 sdyledir: I:E 1:2, PIB 25 cmH,O, solunum sayist 10/dk.
Yaklagik 1 saat sonra I:E 1:4 oldugu goriiliir. Asagidakilerden hangisiyle dakika venti-
lasyonunun baslangig ayari ile ayn: olmasi saglanir?

(A) Kagag onlemek icin endotrakeal tiip kafinin sisirilmesi.

(B) Solunum sayisinin iki katina ¢ikarilmas.

(C) LE orani I'e gelinceye kadar ekspiratuvar duraklamanin azaltilmast.
(D) PIB, IE 1 oluncaya kadar arttirilmas.

(E) PIB 50 cmH,O oluncaya kadar arttirilmast.

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Basing sikluslu ventilatorler aym zamanda basing kontrollii ventilatorler olarak da
adlandirilir ve inspiratuvar basing ayarlanarak set edilirler. Buna gore tidal voliim set
edilen basinca ve yiikselme zamanina gore degisebilir (bir kere set edilen basinca ulasi-
linca, ventilator, mevcut inspirasyon zamam doluncaya kadar ekspirasyon dongiistine
baslamaz). Tidal voliim, rezistans ve kompliansdaki degisikliklere gore belirlenir; artan
rezistans veya azalan kompliansa bagh olarak azalabilir (set edilen inspiratuvar basinca
daha erken ulasilabilir ve bu daha kiigiik tidal voliim verilmesine neden olur). Ayarlanan



inspirasyon siiresi (6rnegin ayarlanan I:E orant) solunum sayisini arttirir, bu inspirasyon
siiresini kisaltir, bu da tidal voliimii diisiiriir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanlis. Solunum devresinde son 1 saat i¢inde kagak olmadig: takdirde endotra-
keal tiip kafini sisirmek, dakika ventilasyonunu etkileyen herhangi parametereyi
degistirmez.

(B) Yanhs. Her ne kadar solunum sayisini iki katina ¢ikarmak inspirasyon siiresini
arttirsa da daha diisiik tidal voliimlerde ve yiiksek solunum sayilarinda 6lii bos-
luk ventilasyonu alveoler ventilasyondan daha fazla artar.

(C) Yanhs. I:E oranini 1 yapacak gekilde ekspiratuvar duraklamayi kisaltmak, daki-
ka ventilasyonunu arttirir. Ciinkii inspirasyon sirasinda daha fazla zaman gecer.
Buna kargilik I:E 1:2 oldugunda dakika ventilasyonu ayni degildir.

(D) Dogru. Sistem siirekli akim ventilatorii oldugundan PIB1 I:E 1:2 oluncaya kadar
arttirmak daha onceki tidal voliime ulasilmasini saglar. Bu tip ventilatérlerde ins-
pirasyon stiresi, toplam akim miktarini ve tidal voliimii etkiler.

(E) Yanhs. PIB’i 50 cmH,O basincina yiikseltmek tidal voliimii ve dakika ventilasyo-
nunu arttirir. Fakat bu sirada akcigerlerin kompliyans ve havayolu rezistansinin
nasil degisecegi bilinemez.

SEBEP:

Bu sorudaki anahtar nokta basing kontrollii ventilatorlerin nasil ¢alistigini bilmektir.
A segenegi kolayca elenebilir. Ciinkii kaftan kagak olmasi inspirasyon siiresini kisalt-
maz, uzatir. B, C ve E secenekleri dakika ventilasyonunu azaltir fakat artan degerler
baslangi¢ ayarlarindan farkli olur. Sadece D segeneginde dakika ventilasyonu baglan-
gi¢ ayarlariyla aynidir. Bu nedenle en iyi segenek Ddir.

KAYNAKLAR:

Botz GH, Sladen RN. Conventional modes of mechanical ventilation. Int Anesthesiol
Clin. 1997;35(1):19-28.

Dorsch JA, Dorsch SE. Understanding Anesthesia Equipment. 5th ed. Philadelphia,
PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2008;317.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:1030-1031, 1033-1034.

Tung A, Drum ML, Morgan S. Effect of inspiratory time on tidal volume delivery in
anesthesia and intensive care unit ventilators operating in pressure control mode.
J Clin Anesth. 2005;17:8-15.

Tung A, Morgan SE. Modeling the effect of progressive endotracheal tube occlusion on
tidal volume in pressure-control mode. Anesth Analg. 2002;95:192-7.

KITAP A:

SORU 114

CEVAPB

Fizyoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Sol ventrikiil subendokardiyal perfiizyon basinci en iyi hangi ikisinin farki ile belirlenir?

(A) Ortalama arteriyal basing ve santral vendz basing.

(B) Diyastolik arteriyal ve pulmoner arter okliizyon basinci (PAOB).
(C) Ortalama arteriyal basing ve PAOB.

(D) Sistolik arteriyal basing ve PAOB.

(E) Diyastolik arter basinci ve santral vendz basing.
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DOGRU CEVAP: B

OZET:

Miyokardiyal perfiizyon araliklidir ve sol ventrikiil icin baslica diastolde gerceklesir. Sis-
tol boyunca sol ventrikiil kavitesinin basinct koroner damarlar: okliide etmek icin yete-
rince yiiksektir ve boylelikle sistol siiresince akim onlenir. Sag ventrikiil sistolik basinc
daha diisiik oldugu icin, sag ventrikiil hem sistol hem de diastol siiresince perfiize olur.
Fakat biiyiik kismi diyastol sirasindadir. Sol ventrikiil subendokardiyal perfiizyon basin-
c1, aortik diyastolik basing ve sol ventrikiil diastol sonu basing farklart (ya da PAOB) ile
belirlenir ve bu tahmini olarak sol ventrikiil sistol sonu basmcidir.

ACIKLAMALAR:
(A) Yanhs. Yukariya bakiniz.

(B) Dogru. Koroner akim diyastol boyuncadir. Bu diyastolik ve sol ventrikiil diyastol
sonu basing farki, koroner perfiizyon basincini belirler.

(C) Yanlis. Yukariya bakiniz.
(D) Yanlis. Yukariya bakiniz.

(E) Yanhs. Subendokardiyal perfiizyon basinci, aortik diyastolik basing ve sol ventri-
kiil diyastol sonu basing veya POAB ile belirlenir.

SEBEP:

Bu soru sol ventrikiil koroner perfiizyon basincini belirleyen faktorlere ait bilgiyi test
eder. Sol ventrikiiliin koroner perfiizyonu diastol boyuncadir. Aort kapag: kapanir ve
diyastolik aortik basing kanin koroner ostiadan miyokardiyuma perfiize olmasini sag-
lar. Sol ventrikiil i¢in koroner perfiizyon basinci aortik diastolik basing - sol ventrikiil
diyastol sonu basinci (veya PAOB)dir. En iyi cevap Bdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2001:1074 (Figure 32-1).

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:431-432.

KiTAP A:

SORU 115

CEVAP C

Klinik Anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Tagit kazas1 gegiren ve 2 haftadir nazotrakeal olarak entiibe olan 29 yasindaki erkek
hastanin 39 derece atesi ve siirekli bagagrisi vardir. Lokosit sayis1 18000/mm?*diir. Bu-
nun en olasi sebebi agagidakilerden hangisidir?

(A) Nazal septum fraktiri.

(B) Retrofaringeal apse.

(C) Maksiller siniizit.

(D) Menenyjit.

(E) Rinoviriis enfeksiyonu.

DOGRU CEVAP: C

OZET:

Endotrakeal entiibasyon oral veya nazal yoldan yapilabilir. Nazal entiibasyonun hasta
agisindan daha konforlu oldugu ve kazayla ekstiibe olma olasiligimin daha az oldugu



diistiniiliir. Bununla beraber nazotrakeal entiibasyonun nazal nekroz, bakteriyemi, epis-
taksis, siniizit, nazofarenksin submukozal diseksiyonu -ki retrofaringeal apseye sebep
olur-, entiibasyon tiipiiniin yanhshkla basiller kemik kirigindan kraniyum icine dogru
ilerlemesi gibi komplikasyonlari olabilir. Entiibasyon yolu klinik duruma, entiibasyonu
yapacak kisinin tecriibesine ve tahmin edilen ventilasyon siiresine gore belirlenmelidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Nazal septum fraktiiriine ait yeterli delil yoktur. Fraktiire bagh ates ve
lokositoz beklenmez.

(B) Yanlis. Nazal entiibasyona bagl retrofaringeal apse bildirilmistir. Fakat bagagri-
sindan ¢ok bogaz agrisi s6z konu olur.

(C) Dogru. Siniizit nazal entiibasyonun sik kargilagilan bir komplikasyonudur. Belir-
tiler ve semptomlar taniyla tutarlidir.

(D) Yanhs. Bahsi gecen semptomlar devam eden bir enfeksiyonla uyumlu olsa da
menenjit, nazotrakeal entiibasyonun sik goriilen bir komplikasyonu degildir ve
idiyopatik olarak olma olasilig1 azdur.

(E) Yanhis. Rinoviriiz enfeksiyonlar1 USYE’larinin sik karsilagilan bir sebebidir. Fa-
kat nazotrakeal entiibasyonla birlikte goriilmesi sik degildir. Nazokomiyal enfek-
siyonlar iginde de pek sik goriilmez. Nazofaringeal entiibasyonda en sik rastlanan
organizmalar nazofarenksde kolonize olmus bakterilerdir; 6rnegin streptokok-
kus viridans.

SEBEP:

Bu soruyu cevaplamada anahtar konsept nazofarengeal entiibasyonun komplikas-
yonlar1 ve enfeksiyona ait semptomlardir. Nazal septum fraktiirii tagit kazalarinda sik
goriilebilir fakat kirtk olmasi enfeksiyonlara ait belirti ve bulgulari ya da bunlarin bas-
langi¢ zamanini agiklamada yeterli olmaz. D segenegindeki menenjit, tasit kazalar: ve
nazofarengeal entiibasyona bagli olarak sik karsilagilan bir durum degildir. E segene-
gindeki rinoviriis enfeksiyonlar: ates, basagrisi, artmig l16kosit sayisina sebep olsa da,
tasit kazalar1 veya nazotrakeal entbasyonla iliskili degildir. B ve C seceneklerinin ikisi
de nazotrakeal entiibasyon komplikasyoudur. ve ates ve artmis 16kosit sayisina neden
olabilirler. Devam eden basagrisinin maksiller siniizitle olma olasilig1 daha fazla oldu-
gu icin Cnin dogru secenek olma sansi daha fazladur.

KAYNAKLAR:

Benumof JL, Saidman LJ. Anesthesia and Perioperative Complications. 2nd ed. St.
Louis, MO: Mosby; 1999:5-6.

Miller, 7th edition, pg 1586-1587.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:106-107, 110-111.

KiTAP A:

SORU 116

CEVAP D

Rejyonel Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

50 ml%0.51ik lidokain verilerek yapilan intravenoz rejyonel anestezi (IVRA), basla-
diktan 10 dakika sonra ameliyat iptal ediliyor. Anesteziyi sonlandirmak amaciyla, tur-
nikeyi indirmek i¢in yapilacak en uygun zamanlama hangisidir?

(A) Benzodiyazepin verildiyse hemen.

(B) IV 10 mg efedrin verildikten hemen sonra.

(C) Hemen indirip, sonra tekrarlayan indirme ve sisirmeler yapmak.
(D) ILk enjeksiyondan en az 20 dk sonra.

(E) Ilk enjeksiyondan en az 45 dk sonra.
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DOGRU CEVAP: D

OZET:

IVRA (Bier blogu) el ve énkolun kisa siireli girisimleri icin oldukca uygun bir yontemdir.
Ektremitenin distaline bir [V kateter takilir, kan bosaltildiktan sonrakolun dist kisminda-
ki turnike sisirilir. arteriyal kan akimi kesildikten sonra %0.5 lidokianden 40 mL distallV
kateterden verilir. Anestezi 10 dakika icinde gerceklesir. Hastanin oniinde sonunda tur-
nike agrisi duymasi blok siiresini kisitlayan faktordiir. Ameliyat tamamlandiktan sonra
turnike indirilir ve rezidiiel lidokain sistemik dolasima katilir. Baglica risk turnikenin
erken indrilmesi nedeniyle ortaya ¢ikabilecek lokal anestezi toksisitesidir. Genel olarak
kabul edilen minimum turnike stiresi 20 dakikadir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Lokal anestezik toksisitesinin belirtileri ag1z ¢evresinde hissizlik, dilde
parestezi, bagdonmesi, kulak ¢inlamtasi, blanik gorme, santral sinir sistemi eksi-
tasyonu, santral sinir sistemi depresyonu ve tonik klonik kasilmalardir. Onceden
benzodiyazepin verilmesi bu belirtileri anlamli derecede ortadan kaldirmaz. Sa-
dece 10 dakika ge¢mistir. Bu noktada hi¢bir manevra giivenli degildir.

(B) Yanhs. IV efedrin uygulanmasi lokal anestezik toksisitesinin tehlikelerini orta-
dan kaldirmaz. Sadece 10 dakika ge¢mistir ve bu noktada hi¢bir manevra giivenli
degildir.

(C) Yanlig. Sadece 10 dakika ge¢mistir ve bu noktada hi¢bir manevra giivenli degil-
dir.

(D) Dogru. Yiiksek doz lokal anestezigin sistemik dolasima ge¢mesini minimum in-
dirmek i¢in en az 20 dakika gegtikten sonra turnike indirilmelidir.

(E) Yanhs. 20-40 dakikalik periyotta turnike ya ¢ok yavas indirilir ya da indirilip
hizla tekrar sisirilir ve bunu turnikenin ikinci kez indirilmesi izler. Béylelikle lo-
kal anestezigin baglangi¢ bolusu dnlenmis olur. 40 dakikadan sonra turnikenin
indirilmesi ¢ok az toksisite riski olusturur.

SEBEP:

Bu soru lokal anestezik toksisitesi ve Bier blok rejyonel anestezi bilgisini test etmek-
tedir. Segeneklerin dikkatle okunmasi gerektigine dair klasik bir érnektir. i1k bakista
C sikkinin dogru oldugu diisiiniilebilir ama sikkin iginde ‘hemen sonra’ kelimeleri
vardir. Turnikeyi ardisik olarak indirip sisirmek dogru bir strateji olsa da 20 dakikadan
once giivenli degildir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:981.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:387.



SEBEP:

Bu multible klinik bilgi ve 6ncelikli tedaviyi degerlendirmek i¢in okuyucunun yeteni-
gini degerlendiren zor bir sorudur. ilk olarak hemen cevap B elenebilir, ¢iinkii konjenital
kap hastaliklar1 varliginda bilgiyi destekleyen yeterli kanit yoktur. Segcenek A da elenebi-
lir ¢tinkii kan gazi1 6ncelikli olarak respiratuar asidozu gosteriyor. Mekonyum aspirasyon
pnomosinde brongial lavaj akciger fonksiyonlarini kétiilestirebilir. Oncelikle solunum
hiz1 20 soluk/dk ve PaCO2 55mmhg yetersiz ventilasyonu tanimlamalidir ve ventilasyo-
nun artirilmasi da oksijenizasyonu artirir. Bu yiizden D secenegi en iyi cevaptir.

KAYNAKLAR

Asad A,BhatB. Pharmacotherapyfor meconiumaspiration.J Perinatol.2008;28:S72-S78.

Cote CJ. A Practice of Anesthesia for Infants and Children. 4th ed. Philadelphia, PA:
Saunders; 2009:790-791.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:915-917, 919.

Ross MG. Meconium aspiration syndrome—more than intrapartum meconium. N
Eng ] Med. 2005;353:946-948.

KITAP A:

SORU 118

CEVAPC

Klinik Anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Penisilin alerjisi olan ve hipertansiyon i¢in propranolol kullanan 60 yaginda bayan
hasta abdominal aort anevrizmasi rezeksiyonu i¢in tiopental ve halotan anestezisi ve-
riliyor. Entiibasyon sonrasi kisa siire sonra, vankomisin 500 mg intravendz olarak ve-
riliyor, sonrasinda 64 atim/dk da kalp hiz1 sabit kalirken kan basinci 140/80 den 70/50
mm Hg’ ya diisiiyor. Kan basincinda goriilen bu diisiisiin en olas1 agiklamast;

(A) Penisilin ve vankomisinin ¢apraz-sensitif reaksiyonu.
(B) Vancomisinve propranol arasindaki etkilesim.

(C) Vankomisinin sebep oldugu alerjik reaksiyon.

(D) Halotan ve propranolol arasindaki etkilesim.

(E) Halotan and vankomisin arasindaki etkilegim.

DOGRU CEVAP: C

OZET:

Vankomisin uygulamasi genellikle kirmizi adam sendromu ile iliskilidir. Bu nonimmii-
nolojik, histamin iliskili anaflaktoid tip reaksiyon yiizde kizarma, kasinti ve hipotansiyo-
na sebep olur. Alternatif olarak hastalarda diger semptomlar olmadan izole hipotansiyon
gelisebilir. Uygulama hizi bu semptomlarin gelismesi igin anahtar faktordiir. Vankomi-
sin asla bolus uygulama ile verilmez. Kronik [-blokér tedavisi alan hastada tasikardi
hipotansiyona kompansatuar yanit yiiziinden gelismeyebilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Vankomisin glikopeptid antibiotiktir ve penisilin ve sefalosporin gibi
B-laktam antibiotiklerle ¢apraz duyarlilik reaksiyonu yapmaz.

(B) Yanhs. Kronik B-blokaj kalp hizi1 artisin1 engeller fakat hipotansiyon olusumunda
vankomisin ile etkilesmez.

(C) Dogru. Bu hipotansiyon muhtemelen vankomisinin hizli uygulamasina sekonder
histamin salinimiyla olusur.



(D) Yanhs. Halotanin miyokardial depresan etkisi 3-blokaj ile artirilabilir. Bununla
birlikte halotan yavas alinima sahiptir ve indiiksiyon sonrasi hemen ciddi hipo-
tansiyona sebep olmaz.

(E) Yanhs. indiiksiyondan hemen sonra halotan konsantrasyonu muhtemelen go-
zard1 edilebilir ve vankomisin ile etkilesip hipotansiyon sebepi olamaz.

SEBEP:

Hipotansiyonun gelismesi ve vankomisin uygulamasindaki gegici iliski suglantyor.
Propranolol ve halotan kullanilinimi hipotansiyona sebep olabilirken kan basincin-
daki bu ani diisiis ila¢ reaksiyonuna dikkati ¢eker. Hastalarda vankomisine anaflaksi
gelisebilir, fakat kirmiz1 adam sendromu yada uygulama sonrasi basit hipotansiyon
gibi nonimmiinolojik reaksionu gelisme olasilig1 ¢ok daha zordur. C secenegi dogru
cevaptir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:263.

Levy JH, Kettlekamp N, Goertz P. Histamine release by vancomycin: a mechanism
forhypotension in man. Anesthesiology. 1987;67:122.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:974.

KITAP A:

SORU 119

CEVAPE

Klinik Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

8 tinite paketlenmis kirmizi kan hiicresi transfiizyonu gerektiren total kalca protezi
operasyonu esnasinda, operasyon sahasindan ve intravenoz kateter alanindan sizinti
seklinde kanama bagliyor. En olasi sebep;

(A) Sitrat intoksikasyonu

(B) Faktor V ve VIII eksikligi.
(C) Rabdomiyoliz.

(D) Trombositopeni.

(E) Transfiizyon reaksiyonu.

DOGRU CEVAP: E

OZET:

Kan transfiizyonu sirasindaki pembe idrar akut hemolitik reaksiyonu ve alicimin anti-
korlar1 tarafindan transfiize edilen kirmizi kan hiicrelerinin yikimim gosterir. Bu du-
rum anti-A yada anti B alloantikorlar ile plateletler, taze donmus plazma(TDP) yada
kriopresipitat gibi plazmadan zengin kan iirtinlerinin biiyiik miktarlarda transfiizyonu
ile olur. Her iki durumda akut hemolitik reaksiyon ABO kan grubu uyusmaziigi yii-
ziindendir ve 38000 transfiizyonda 1 goriiliir. Fatal hemolitik reaksiyon riski 100000 de
1 dir. Reaksiyonun ciddiyeti verilen kan tiriinii miktar: ile dogrudan iliskilidir. Uyanik
hastada ates, titreme, bulant: ve gogiis agrisi ile ortaya ¢ikar, anestezi altindaki hasta-
da ise ates, tasikardi, hipotansiyon, hemoglobiiniiri, ve cerrahi alanda yaygin sizinti ile
kendini gosterir. Boyle bulgular tespit edildiginde transfiizyon hemen durdurulmali, kan
tekrar kontrol edilmeli (hasta kimligi ile kan barkodu karsilastirilmali) ve dissemine int-
ravaskiiler koagiilasyon riski yiiziinden tam pihtilasma testleri ve plazmada hemoglobin
belirlenmesi icin laboratuvara teste gonderilmelidirRenal koruma onlemleri foley kate-
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ter yerlestirilmesi, mannitol ile osmotik diiirez saglanmas ve yeterli perfiizyon basincin
saglamak icin ek intravendz sivi uygulanmasi saglanmalidir. Kan basincin yiikselten
ajanlar ve kan tiriinleri (TDP ve kriopresipitat) daha fazla kan kaybini onlemek ve he-
modinamik stabilite igin gerekebilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Kalsiyumu baglayan koruyucu sitrat yiiziinden biiyitk miktarda kan
transfiizyonu sitrat intoksikasyonu i¢in potansiyeldir. Genellikle anestezi altinda-
ki hastalar 5 dakikada bir 1 U transfiizyon yapilmadik¢a hipokalsemi belirtileri
beklenmez. Bu bulgularin gériilmesi i¢in kardiak output azalmali, hipotansiyon,
uzamis QT ile kardiak aritmiler olmalidir.

(B) Yanhs. Faktor V ve VII gibi prokoagiilan faktorlerin klinik olarak anlamli diliis-
yonu ancak 10-12 iinitenin {izerinde masif kan transfiizyonu ile miimkiin olabi-
lir ve saglikli insanlarda beklenmez. Bu iki fakt6r diger depolanmis kirmizi kan
hiicreleri gibi stabil degildir ve masif kan transfiizyonu ile diliie olmasi ihtimali
yiiksektir.

(C) Yanhs. Rabdomiyoliz Duchene muskuler distrofili hastalara verilen siiksinilko-
linde oldugu gibi akut kas hasari belirtileri olur. Byle kas hasar1 bu hastadaki gibi
yaygin kanama ve hematiiriye sebep olmaz. Onun yerine hiperfosfatemi ile renal
yetmezlige ve sonrasinda hipokalsemiye sebep olur.

(D) Yanhs. Trombositopeni genellikle hastanin kan volumunun bir veya iki kez masif
kan transfiizyonunu takiben kanamanin en yaygin sebebidir. Plateletlerin soguga
kars1 agir1 duyarhiligt vardir ve diisiik 1silarda saklanirsa yasayamazlar. Cevap bu
hastada sadece 8 U transfiizyon yapilmasindan dolay1 yanlistir ve ayrica diliisyo-
nel trombositopeni cerrahi alandan sizintiya ve kanamaya sebep olur ve biiyiik
olasilikla hematiiri sebep degildir.

(E) Dogru. Akut bir hemolitik kan reaksiyonu bu hastada sizint1 ve kanama sebebi-
dir. Bu durum belkide ABO kan grubu uyumsuzlugu yiiziindendir ve transfiizyon
hemen durdurulmalidir. Hekim akut renal yetmezligi 6nlemek i¢in ugrasmalidir
ve DIC ve potansiyel kardiak kollaps gelisen hasta desteklemelidir.

SEBEP:

Masif kan trasfiizyonu genellikle hastanin kan volumunun 1 veya 2 kez degisimi yada
10-20 tnite kan transfiizyonu ile gerceklesir, diliisyonel trombositopeni ve prokoa-
gllanlarin diltisyonu; iki durumda da potansiyel koagiilopati riski vardir. Diliisyonel
trombositopeni ana belirti olarak cerrahi alandan yaygin sizint1 ile en sik kendini
gosterir. Koagiilasyonun saglanmast i¢in bu faktorlerin yarisindan daha azina ihtiyag
oldugundan faktor V ve VII miktarinin yetersizliginde boyle sizintinin gelismesi nor-
mal kigiler i¢in olduk¢a nadirdir, sadece 8 tinite transfiize edildi ve intraoperatif olarak
hastada hematiiri, hem kateter etrafindan hem cerrahi sahadan sizint1 gelismesinin
uygun sebebi ABO kan grubu uyusmazlig ve verici ile alici kaninin antikorlarinin
reaksiyonu ile olur. Sitrat intoksikasyonu hipokalsemiye sebep olabilir ve sonrasinda
kardiak depresyon gelisebilir. Ayni sekilde rabdomioliz yada kas hasari bu semptomla-
ra sebep olmaz. Hematiiri disinda tagikardi, hipotansiyon ve ates, akut renal yetmezlik
ve DIC gelistiginde kardiovaskiiler destek ihtiyaci gelisebilir. Laboratuvar testleri koa-
glilasyon c¢aligmalari, plazmada hemoglobin belirlenmesi ve uyumluluk testleri tekrar:
kontrol i¢in yapilmalidir. uyumluluk testleri tekrar edilmeli, plazmada hemoglobin
belirlenmesi, koagiilasyon ¢alismalar1 kontrolii yapilmalidir. Idrarda da hemoglobin
belirlenmesi igin test yapilmalidir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:698-703.



KITAP A:

SORU 120

CEVAP C

OB/Bolgesel

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Abdominal cerrahiden 8 saat sonra 51 yasindaki hastanin uykuya meyili artmustir.
Operasyon sonrasi hemen 5 mg epidural morfin uygulanmistir. Postoperatif solunum
sayist 12 soluk/dk nin altina diigmemis, SpO, %92’nin iizerindedir. Arterial kan gazi
degerleri PaO, 80 mmHg, Paco, 82 mm Hg, ve pH 7.1dir. Asagidakilerden hangisi
en uygun karardir?

(A) Kan 6rneginin analizi gegiktirilmistir.

(B) Kan 6rnegi arterden ziyade vendzdiir..

(C) Hasta destek oksjen aliyor.

(D) Puls oksimetre yanlis yiiksek okuyor.

(E) Simdilik hicbir tedavi gerekmez.

DOGRU CEVAP: C

OZET:

Bu hasta opioide bagli respiratuar asidoz sonucu hiperkarbiktir. CO, yanit egrisi saga
sift yapmustir. SpO, ventilasyon uyugulanmadan oksijenizasyonun 0lgiim degeridir ve
oksijen destegi almasi sebebiyle hipoventilasyona ragmen alt normal simirda gibi goriin-
mektedir. SpO, 92%, PaO, 80 mm Hg degeri ile uyumludur. Epidural morfin titrasyonu
solunum hizimin 12 iizerinde olmasina ragmen, santral sinir sitemi depresyonu ile respi-
ratuar asidoz ve CO, narkozu gelismistir ve tedavi edilmelidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Hipoventilasyona sekonder respiratuar asidozu diisiindiiren arterial kan
gazi, hastanin suan ki durumu ile uyumludur.

(B) Yanhs. Normal miks venoz oksijen basinct (PvO2) ve karbondioksit basinci
(PvCO2) sirastyla 40 ve 46dir. SpO, PVO, 80 mm Hg iken 100% olmalidur.

(C) Dogru. Hipoventilasyona sekonder azalmis hiperkarbik ve hipoksik solunuma
ragmen bu hastanin yeterli oksijenizasyonu saglaniyor. Hasta destek oksijen te-
davisi almis olmasi gerekir.

(D) Yanhs. Burada ol¢iilen SpO,, PaO, 80 mm Hg degeri ile korele degildir. Karbon
monoksit zehirlenmelerinde yanlis olarak oksimetre 6l¢iimleri yiiksek olabilir
burada buldurum iddia edilemez.

(E) Yanhs. Bu hasta asidotiktir ve CO, narkozuyla CNS depresyonu gelismistir.
Asidoz hemoglobin-O, baglama egrisinde saga dogru kayma kadar kardiak, diiz
kas ve CNS depresyonuna da sebep olur. Bu hasta opioid antagonistleriyle tedavi
edilmeli yada respiratuvar asidozu diizeltmek i¢in ventile edilmelidir.

SEBEP:

Bu sorunun cevabinin anahtari opioid uygulamasina sekonder gelisen CO, narkozu
olusumu ve respiratuar asidozun taninmasidir. Ciinkii SpO, ve PaO, koreledir, analiz
gecikmesi, yanliglikla venéz 6rnek analizi, puls oksimetre yanlis yiiksek okumasi bu
soruda yoktur. CO, narkozlu ciddi respiratuar asidoz tedavi edilmelidir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:195, 397,397f, 715.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

76 yasinda hasta preoperatif bekleme alaninda huzursuz ve halusinasyon goriiyor.
Hasta premedikasyon i¢in intraamuskuler olarak 5 mg morfin, 0.4 mg skopolamin
almus ve nazal kanul yoluyla 2 L/ dk dan oksijen soluyor. SpO2 98% dir.Bir sonraki
yaklasim basamagi ne olmalidir?

(A) Nalokson uygulamasi.

(B) Fizostigmin uygulamasi.

(C) Genel anestezi indiiksiyonu

(D) Serum elektrolit konsantrasyonunun belirlenmesi.
(E) Kafanin bilgisayarli tomagrafi ile goriintiilenmesi.

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Ayrrict tam olarak santral antikolinerjik sendromun teshis edilmesi bu sorudaki hedeftir.
Yasl: hastalar ve cocuklar preoperatif donemde verilen medikasyonlara duyarhdir. Halu-
sinasyon, ajitasyon ve huzursuzluk icin en olasi sebep santral antikolinerjik sendromdur.
Skopolamin bulantinin onlenmesi igin dermal yama olarak son zamanlarda siklikla kul-
lanilmakta ve yeniden kullanilmaya baglanmistir. Kolaylikla kan beyin bariyerini gec-
mesi sebebiyle bu vakada santral antikolinerjik sendrom en olasi sebeptir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanlis. Morfin ¢ogunlukla hipoventilasyona yol acan sedasyonu ve hastanin ok-
sijenizasyonunu etkileyen hiperkapniye sebep olur (burada SpO, % 98). Bu ce-
vaplar1 hizli okudugunda okuyani kolaylikla yaniltabilir.

(B) Dogru. Verilen senaryo da miimkiin olan en gegerli sebep santral antiikolinerjik
sendomdur ve en iyi tedavi IV fizostigmin uygulamas: olmalidur.

(C) Yanhs. Eger bir hasta anormal davranirsa ve sebebine iyi bir a¢iklama buluna-
mazsa hastayi sessiz hale getirmek icin genel anestezi uygulamasi akilct olamaz

(D) Yanlis. Elektrolit anormallikleri kontrolii uygun olsa bile bu sorunun amaci sant-
ral antikolinerjik sendromdur ve fizostigminle tedavidir.

(E) Yanlis. Diger sebepler ekarte edildikten sonra kranial tomografi uygun olabilir.
Buna ragmen inme senaryosu i¢in yeterli ipucu yoktur.

SEBEP:

Antikolinerjik sendrom genel bir fenomen olmasa bile 6zellikle kan beyin bariyeri
gecisine duyarly, lipofilik tedavilerin ¢esitliliginde mental durum degerlendirmesinin
ayrici tanisinin bir pargast olmalidir. 67 yaginda hasta secilmistir ¢linkii bu yas grubu
beyinde azalmis asatilkolin rezervine sahiptir ve sirkadien mental durum degisikligi
ve bunamaya meyillidir. Naloksan kisa relatif olarak kisa yar1 6miirlii opioid reseptor
antagonistidir ve opioid reseptorlerine yarigmali olarak baglanir. Naloksan bu durum-
da endike degildir ¢iinkii yagli hastalarda sedasyona, somnolonsa ve hipoventilasyona
sebep olan diigitk doz morfin bu senaryodaki huzursuzluk ve haliisinasyonlarin se-
bebi gibi goriinmemektedir. Fizostigmin neostigmin ve glikopirolatin aksine lipofilik
kolinesteraz inhibitoriidiir, asetilkolin konsantrasyonunu artirir ve beyine ulasabilir.
Hastanin anormal mental durumunun sebebi belirlendiginde hidrasyon durumu, ge-
nel elektrolit konsantrasyonu(sodyum, kalsiyum), kan sekeri, kan tire nitrojeni (BUN)



ve kreatinin goz 6ntinde bulundurulmalidir. Buna ragmen bu hastanin semptomlar:
en olas1 skopolaminle iligkilidir. Yagl: bir hastadaki iskemik ve hemorajik inme mental
durum degisikligine sebep olabilir.

Hasta herhangi bir motor ve duyu defisitine sahipse inme ihtimali daha fazla ola-
bilirdi. Diger sebepler dislandiktan sonra ve fizostigmin (1 mg yavasca injekte edilir)
IV uygulamasindan sonra kranial tomografi uygun bir segenek olabilir ve gereksiz
yere geciktirilmemelidir.

Serum elektrolit anormallikleri de mental durumu degistirebilir. Bu zellikle hi-
ponatremi ve hiperkalsemide olur. Buna ragmen morfin ve skopolamin ani elektolit
degisiklikleri yapmasi olas1 degildir. Bunun operasyon 6ncesi alanda oldugu unutul-
mamalidir ve biiyiik ihtimalle ila¢ uygulamasindan 6nce yoktu. Santral antikolinerjik
sendromun diger sistemik belirtileri agiz kurumasi, tagikardi, kizarik cilt, ates, gorme
bozuklugudur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia.3rd
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Raven Publishers; 1997:272-273

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:240-241.

Tune LE. Anticholinergic effects of medication in elderly patients. J Clin Psychiatry.
2001;62(suppl 21):11-14.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Herhangi bir FiO, ve PaCo,de, izofluranla uyutulmus saglikli hastada PaO anestezi
almayan ve spontan soluyan ayni hastaya gore daha diistiktiir. Bu farkliligin baslica
sebebi

(A) Kontrollii ventilasyon.

(B) Artmus havayolu direnci.

(C) Hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonun inhibisyonu.
(D) Intraoperatif hipotermi.

(E) Bagimli olmayan akcigerin oncelikli ventilasyonu.

DOGRU CEVAP: E

OZET:

Uyutulmams hastayla karsilastirildiginda, Pao, uyumus ve supin pozisyonda olan has-
taya gore pek ¢ok sebepten dolay: daha diisiik olacaktir. Kas gevsetilmesi ve pozitif ba-
singh ventilasyonlu genel anestezi fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC)%15den %20
ye diisiise, V/Q uyumsuzlugunda kotiilesmeye ve veniz karisimda %5den %10a artisa
sebep olur. Hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonun volatil anestetiklerle inhibisyonu
olurken, etkisi klinik olarak uygun konsantrasyonlarda sinirlidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Kontrollii ventilasyon alveolleri iyilestirme egilimindedir ki bu hipoksiyi
onlemede yardimcidur.

(B) Yanhs. Volatil anesteziklerin bronkodilatasyon yapici 6zelliklerinden dolay: ha-
vayolu direncinde artiglar genellikle tek basina genel anestezi ile goriilmez. Hava-
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yolu direncindeki artislar eger olursa siklikla pulmoner patolojiden veya cihaz ile
ilgili olaylardan dolayidur.

(C) Yanhs. Tum anestezikler hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonda inhibisyona
sebep olur. Fakat bu sadece siklikla klinik olarak yiiksek konsantrasyonlarda an-
lamlidir(ED50 ~2 MAC).

(D) Yanhs. Intraoperatif hipotermi oksijen tiiketimini azaltacaktir fakat hipoksiye
sebep olmayacaktir.

(E) Dogru. Normal negatif-basingh spontan ventilasyon altinda, akcigerin bagimli
alanlar1 yercekiminin etkisine ikincil artmis perfiizyona ve ventilasyona ve ayrica
negatif intraplevral basinca sahip olur. Bununla beraber pozitif basingl venti-
lasyon altinda, akcigerin daha az bagiml alanlar1 daha fazla ventilasyona sahip
olacak bagiml alanlar daha fazla perfiize olacak ve artmis V/Q uyumsuzlugu ve
diisiik PaO2 ile sonuglanacaktr.

SEBEP:

Bu soru kontrollii ventilasyon ve inhalasyon anestezik ajanla anesteziye eslik eden pul-
moner fizyolojideki degisiklikleri test eder. Gergekte supin pozisyonda uyutulan has-
tada Pao2’yi diigiiren pek ¢ok sebep vardir. Burada board en iyi tek cevabi sordugunda
bu soru i¢in E secenegidir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Calahan M, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA; Lippincott Williams & Wilkins; 2009:243-246, 248.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
McGraw-Hill; 2006:551, 556-557.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Normal psédokolinesteraz

(A) Motor son plakta yiiksek derecede konsantre olmustur.

(B) Hoffman eliminasyonu ile suksinilkolini hidrolizi eder.

(C) Sinir uglarinda primer olarak iiretilir.

(D) Asetilkolinesteraz inhibitorleri tarafindan antagonize edilir.

(E) Atipik varyantina gore dibukain inhibisyonuna daha fazla direng gosterir.

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Hem psédokolinesteraz hem asetilkolinesteraz asetilkolin ve suksinilkolinin ester hidroli-
zini kataliz eden enzimlerdir. Psodokolinesteraz kanda dolasan ¢iiziinen enzimken (pri-
mer olarak karacigerde iiretilir) asetilkolinesteraz motor son plakta bulunan membrana
bagl bir enzimdir. Her iki enzim de asetikolinesteraz (ya da sadece kolinesteraz) inhibi-
torleri ile inhibe edilirler ¢iinkii mekanizma olarak nonspesifiktirler. Dibukaine normal
psodokolinesteraz aktivitesini %80 inhibe eden amid lokal anesteziktir. Varyant psédoko-
linesterazlar: da inhibe eder, fakat daha az derecede yapar. Dibukain inhibisyonu diisiik
psodokolinesteraz aktiviteli ve diger varyant enzimli hastalari tamimada kullanilabilir.
Suksinilkolin néromiiskiiler blokajimmn klinik olarak anlaml uzamasi sadece psédoko-
linesteraz aktivitesinin normal seviyenin %75’inden daha fazla azalmas: sonrasi olusur.



ACIKLAMALAR:

(A) Yanls. Psodokolinesteraz plazmada bulunan fakat motor son plakta bulunma-
yan eriyen bir enzimdir.

(B) Yanlg. Psodokolinesteraz suksinilkolini ester hidrolizi ile suksinik asit ve koline
indirger. Hoffman eliminasyonu suksinilkolin metabolizmasinda bulunmaz.

(C) Yanlis. Psodokolinesteraz karacigerde iiretilir ve plazmada dolagir. Asetilkolines-
teraz, bununla beraber, motor son plakta tiretilir ve gorev alir.

(D) Dogru. Kolinesteraz inhibitorleri hem asetilkolinesterazi hem de psédokolineste-
raz1 bloke eden nonspesifik ajanlardir.

(E) Yanlis. Normal psddokolinesteraz anormal varyantina goére dibukain inhibisyo-
nuna daha hassastir.

SEBEP:

Bu soru kolinesteraz enzimlerinin bilgisini test eder. Psddokolinesteraz ve asetilkoli-
nesterazlarin benzer reaksiyonlar1 katalize eden ayr1 enzimler olduklarini ve her iki-
sinin de kolinesteraz inhibitérleri ile inhibe oldugunu anlamak 6nemlidir. Okuyucu
ayrica asetilkolinesterazin motor son plakta bulundugunu ve psddokolinesterazin
plazmada bulundugunu ve karacigerde iiretildigini anlamalidir. En iyi cevap Ddir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 5th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2000:546.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:183, 712.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Meningomiyoselin primer tamirinden 36 saat sonra term yenidogan sikilig1 25 sani-
yeyi gegen apne periodu ve %80% inen oksijen desaturasyonu vardir. En iyi agiklama

(A) Hiperglisemi.

(B) Serebrospinal siv1 kayb.

(C) Obstriktif hidrosefali.

(D) Rezidiiel anestezinin etkisi.

(E) Ameliyat sonras1 normal durum.

DOGRU CEVABI: E

OZET:

Noral tiip defekti uterusta noral tiipiin hatali kapanmasimdan olur ve spina bifida, me-
ningomiyosel, ensefalosel ve gergin kordu igerir. Meningomyelosel vertebral kolonun epi-
telyal doku tarafindan parsiyel olarak ¢evrilen noral dokusunun defektidir ve %75 lum-
bosakral bolge olur. Meningomyeloselli hastalarin yiizde doksan besinde, serebbellum ve
beyinsapinin foremen magnuma ve hatta daha alt servikal verrtebralara kadar uzanan
anormal yerlesimi olan Arnold -Chiari Tip 2 malformasyonu Tip 1I da vardir. Iligkili
problemler obstriktef hidrosefali, stridorlu vokal kord paralizisi, disfaji, apne, pulmoner
aspirasyon ve kranial sinir defektleridir. Miyelomeningoselli cogu infant, infeksiyon ris-
kini en aza indirmek icin ilk 48 saat iginde primer olarak kapatilir. Tedavi miyelome-
ningoselin cerrahi rezeksiyonu, ventrikiiloperitoneal sant ve beyin sap: ve serebellumun
dekompresyonunu igerir.
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ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Hiperglisemi apne veya meningomiyeloselle iligkili degildir.

(B) Yanlis. Serebrospinal sivi (CSF) kaybini gésteren belirti yoktur ve makul CSF
kayb1 apne ve desaturasyona sebep olmaz.

(C) Yanhs. Obstriiktif hidrosefali myelomeningoselli hastalarin %85 inde olur ve
cerrahi olarak ventrikiiloperitoneal santla tedavi edilir. Santral solunum disfonk-
siyonu boyle hastalasin yaklasik % 6’sinda olur ve hidrosefali yiiziinden degil
beyin sap1 gelisiminin anormalligi yiiziindendir. Myelomeningosel tamiri yapi-
lan infantlar Arnold- Chiari malformasyonunun servikal dekompresyonu veya
hidrosefali i¢in ventrikiiloperitonel santa ragmen santral solunum disfonksiyonu
riski vardr.

(D) Yanhs. Rezidiiel anestezik etki 36 saat gectikten sonra beklenmez.

(E) Dogru. Yenidoganlar (6zellikle preterm infantlar) postkonsepsiyonel yasin 50-60
haftasina kadar postoperatif apne riski vardir. Anestezi sonrasi apne riskleri pre-
maturite, anemi (< 30%), hipotermi, sepsis ve nérolojik anormalliklerdir

SEBEP:

Degerlendirilen temel goriis meningomyelosel tamiri sonras1 ve ventrikiiloperitoneal
sant uygulamasi varliginda santral solunum problemi riskine sahip hastalardir. A ve
B segenegi apneyi agiklamaz. C segenenegi apneye sebep olabilirken genelikle cerrahi
sirasinda tedavi edilir. D segenegi postoperatif olarak 36 saat sonra beklenmez. Sonug
olarak saglikli hastalar i¢in normal degilken, meningomiyoloselli hastalarda santral
solunum depresyonu cerrahi tamir sonrasi bile devam edebilir ve bu yiizden menin-
gomyeloselli hastalar i¢in “normal’dir.

KAYNAKLAR:

Cote CJ. A Practice of Anesthesia for Infants and Children. 4th ed. Philadelphia, PA;-
Saunders; 2009:494-496.

Cote CJ, Todres D, Goudsouzian NG. Practice of Anesthesia for Infants and Child-
ren,3rd ed. Philadelphia, PA; Saunders; 45-48; 513-514; 531-532.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:940.

Oren J, Kelly DH, Todres ID, Shannon DC. Respiratory complications in patients wit-
hmyelodysplasia and Arnold-Chiari malformation. Am J Dis Child. 1986;140:221-
224.

Peterson MC, Wolraich M, Sherbondy A, Wagener J. Abnormalities in control of venti-
lation in newborn infants with myelomeningocele. ] Pediatr. 1995;126:1011-1015.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Anestezi inhalasyon indiiksiyonu 6 aylik infantta erigkinden daha hizhidir ¢iinki in-
fantlarda

(A) Alveolar ventilasyonun FRC ye orani daha biiyiiktiir.

(B) Kan volimiin viicut agirligina orani daha biiytiktir.

(C) Kandaki anestezik ¢oziiniirliigii daha fazladir.

(D) Daha diisiik anestezik gereksinimi vardir.

(E) Damardan zengin organlara kardiak outputun distribtisyonu daha azdur.



DOGRU CEVAP: A

OZET:

Cesitli faktorler cocuklarda inhalasyon aneteziklerinin ¢ok daha hizli alinimina ve béyle-
ce inhalasyon indiiksiyonu hizina katkida bulunur. Ilk olarak eriskinlerle karsilasgtirildi-
ginda azalms fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ile birlikte daha biiyiik alveolar daki-
ka ventilasyonu vardir. Yenidoganlar ve infantlar azalmis kan/gaz partisyon katsayisina
sahiptir, ki bu durum azalmus ¢oziiniirliige ve daha hizli alima sebep olur. Sonug olarak
kardiak outputun daha biiyiik orani daha hizli olarak daha biiyiik anestezik miktarin
alan damardan zengin organlara verilir. Minimum alveolar konsantrasyon (MAC) ¢o-
cuklar ve infantlarda daha biiyiik olsa bile, indiiksiyon esnasinda dikkatli olunmalidir
¢linkii yeterli anestezi ve kardiopulmoner etki arasidaki giivenlik marji azalmigstir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Alveolar ventilasyon ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (VA/FRC) oram
arasindaki yasla iligkili farkliliklar yenidogan ve eriskinde anesteziklerin FA/FI
arasindaki farkliliklarin gogundan sorumludur. Yenidoganda VA/FRC orani yak-
lagik 5:1 iken erigkinde sadec 1.5:1dir. Bu sonuglar ansetezik ajanlarin daha hizl
alinimina sebep olur.

(B) Yanhs. Infantlar kan volumunun viicut agirligina orani daha biiyiiktiir fakat bu
indiiksiyonun hizini degistirmez. Buna ragmen kardiak output, viicuda pompa-
lanan kanin hiz1 indiiksiyonun hizini etkilemez.

(C) Yanhs. Kanda daha biiyiik erirlik yavas indiiksiyonuna sebep olur. Kan/gaz kat-
say1s1 ve bu yiizden halotan ve izofluran i¢in erirlik aslinda ¢ocuklarda eriskin-
den %18 daha diistiktiir. Sevofluran gibi daha az erir anesteziklerin kan erirligi
erigskin ve cocuklarda benzerdir..

(D) Yanlis. MAC (halotan isofluran, desfluran) (preterm infant < term infant < 3-6 ay
arasi-biyilik infant) >> biiytik ¢ocuk > erigkin > yasli. 6 aydan kii¢iik infantlar ve
yenidoganda sevofluranin MAC 1 aynidir ve sonrasinda yag artikca azalir.

(E) Yanhs. Cocuklar damardan zengin organlara daha yiiksek kardiak output dagi-
limina sahiptir.

SEBEP:

Bu soru inhaler anestezik ajanlar ile indiiksiyon hizinin belirlenmesi ve ¢ocuk ve eris-
kin arasindaki fizyolojik farkhiliklarin anlasilmasini degerlendirir. B secenegi yanlis
yonlendirebilir ¢linkii dogru bir durumdur. C segenegi yanlis olmasi sebebiyle elene-
bilir ve giinkii daha ytiksek erirlik aslinda indiiksiyonu yavaslatir. Okuyucunun gocuk-
larin daha yiiksek anestezik gereksinimine ve damardan zengin organlara daha biiyiik
dagilima sahip oldugunu bilmesi gerekir ve D ve E secenegi dislanir. Dogru olan A
secenegi ayrilmalidir ve ¢ocuklarda indiiksiyonun hizli olmasinin sebebini agiklar.

KAYNAKLAR:

Cote CJ. A Practice of Anesthesia for Infants and Children. 4th ed. Philadelphia, PA;-
Saunders; 2009:101-104, 107.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:929 (Table 44-4).
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki bulgulardan hangisi prematiire infantlarda en tehlikelidir.

(A) Hemotokrit 55%

(B) Rektal 1s1 35°C

(C) Umbikal arterial kan PO, si 50 mm Hg
(D) Umblikal arterial kan PcO,’si 45 mm Hg
(E) Umbilikal arterial kan basinci 60 mm Hg

DOGRU CEVAP: B
OZET:

Gestasyonel 37. haftadan énce dogan cocuklar prematiire infant olarak adlandirilir ve
diisiik dogum agirligi (< 2500 g), ¢ok diisiik dogum agirligi (< 1500 g) ve asir1 diisiik do-
gum agirlig (< 1000 g) infantlari icerir. Hepsi immatiir fizyolojik sistemlere sahiptit, im-
matur solunum (surfaktan eksikligi, apne), renal, gastrointestinal (beslenme intoleransi,
yetersiz absorbsiyon), hemopoetik (anemi) ve immiin fonksiyon (enfeksiyona artmus egi-
lim); immatiir serebral immatiirite (homoraji riskinin artmasi); patent duktus arteriozus
(sol veya saga sant); ve bozulmus termoregiilasyon gibi. Bu yiiksek riskli yenidoganlarda
¢ok dikkatli anestezi teknigi gerektirir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Hematokrit 55% premature infant i¢in kabul edilebilir bir degerdir. Yeni-
dogan polisitemisi (hematokrit > 65%) hipervizkozite semptomlarina sebep olur.

(B) Dogru. Is1 35 C hipotermi olarak kabul edilir ve oksijen tiiketimini artirir. Pre-
mature infantlar kitle oranina gore genis yiizey alani ve izolasyon igin kiigiik yag
kitlesine sahip olmasi sebebiyle hipotermiye hassastir. Hipertermi hipoglisemi,
bradikardi, apne ve metabolik asidozis riskinin artmasina sebep olur.

(C) Yanlis. Yenidoganlarda normal PaO, 60-80 mm Hg arasindadir. Umbilikal arter
kan PO2si 50 mm Hg asidoz olmag siirece kabul edilebilir. Oksijen saturasyo-
nu %92-96 civarinda siirdiiriilmelidir, ki bu durum premature infantta yaklagik
Pa02 70 - 80 mm Hg degeri ile koreledir ve intraoperatif premature retinopati
riski minimaldir.

(D) Yanhs. Umbilical arter kan PCO,’si 45 mm Hg kabul edilebilir bir degerdir.

(E) Yanlis. Umblikal arterial sistolik basing 60 mm Hg degeri normal sinirlar i¢inde-
dir. Ortalama 55-75 mm Hg arasinda olabilir

SEBEP:

Premature infantlarda normal degerlerin araliginin bilinmesi bu soruya cevap vermek
i¢in 6nemlidir.Secenek A, D ve E normal sinirlar i¢indedir ve bu sebeple elenebilir. C
secenegi ise kabul edilebilir bir degerdir. PaO, 50 mm Hg degeri ideal degilken, bu has-
ta igin yetersiz oldugunu gosteren yeterince kanit yoktur. Gergekte karisik konjenital
kardiak lezyonlu hastalarda bu durum normal olabilir. Premature infantlarda termo-
regiilasyon yaniti azalmig sahip oldugundan B segenegi kalir.

KAYNAKLAR:

Cote CJ. A Practice of Anesthesia for Infants and Children. 4th ed. Philadelphia, PA:-
Saunders; 2009:15 (Table 2-8), 18 (Table 2-10), 22, 738.

Morgan CG, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:939-940.



dokuya ekstravazasyon nekroza sebep olabilir ve istenmeyen vazospazma, agri, iske-
mi, gangren, ve potansiyel kol ve doku kaybina sebep olabilir. Lidokain ve papaverin
etkilenen kolda vazodilatasyona yardimci olabilse de tek tarfl: stellat ganglion blokaji
belkide sempatektomi yoluyla kola kan akimini artirmak i¢in en etkilisidir. Buna rag-
men bu durumda el hala iyi perfiizyonla pembedir ve béylece yinede boyle terapilerle
olusabilecek risklere degmez.

KAYNAKLAR:

Ghouri A, Mading W, and Prabaker K. Accidental intraarterial drug injections via intra-
vascular catheters placed on the dorsum of the hand. Anesth Analg. 2002;95:487-491.

Morgan CG, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:185-187.

Stoelting RK, Miller RD. Basics of Anesthesia. 3rd ed. Philadelphia, PA: Churchill Li-
vingstone;1994:62.

KITAP A:
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Nitroz oksit anestezisi sirasinda asagidakilerden hangisi en hizli genisler?

(A) Kanda hava kabarcig1

(B) Bagirsaktaki hava

(C) Endotrakeal tiip kafi

(D) Pnomotoraks.

(E) Vitreal kavitedeki Sulfahekzaflorid kabarcig:

DOGRU CEVAP: D
OZET:

Nitréz oksit kanda nitrojenden 35 kez daha fazla erir. Boylece kan dolasimi tarafindan
absorbe edilen nitrojenden ¢ok daha hizlica hava igeren kavitelere difiize olacaktir. Vo-
lum artisimn biiyiikliigii nitrozun alveolar parsiyel basinci, hava dolu kaviteye kan akimi
ve azot anestezik siire¢ tarafindan etkilenir. Nitroz oksit gozde siilfiir hekzaflorid injeksi-
yonu tarafindan gozde olusan gaz boslugu gibi genisleyemeyen yerlere gecer, volumden
daha fazla basingta hizli arisa sebep olacaktir. Buna karsin pnomotoraks, bagirsak, hava
embolisi ve endotrakeal kaf daha fazla genisleyebilen alanlar icinde basmgtan ziyade
volumde hizlica artisa sebep olacaktir. Bagirsaktaki gaz volumu yavasca genisler ve nadi-
ren boyle genisleme bir saatte klinik olarak onemli olabilir. Bunun gibi endotrakeal kafta
volum artisi da yavas olacaktir. Azot farkl: materyallere penetre olabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhg. Kandaki bir hava kabarciginin nitroz oksit anestetigi ile voliimunde ya-
vagta artig olur; buna ragmen kabarcik nitréz oksitin kandan bu genisleyebilen
bosluk icine ge¢mesi igin sirkiilasyon icinde intact kalmalidir. Pnomotoraksda
oldugu gibi kabarcik i¢ine azot alim1 i¢in sekonder mekanizma yoktur. Bu sonra-
ki bahsedilen kapali alan i¢ine bu gazin vaskiiler dagilimindan ziyade alveolden
direk difiizyonu vardir.

(B) Yanlis. Bagirsak gazi artis1 pnomotoraksin boyutundaki artisla karsilagtirildigin-
da yavastir. Normalde bagirsaktaki hava yaklagik olarak 100 cc dir. Bu yiizden cer-
rahlar tarafindan 6nemi bilinmese de gaz icerigi kan ve bagirsaga gecebilir. Bundan
dolay: saatler sonra, nitroz oksit cerrahlarin bile degerlendiremeyebilecegi sekilde
gaz igerigini ikiye katlayacak sekilde barsaga kan yoluyla tasinabilmektedir.



(C) Yanlis. Endotrakeal tiip 5den 7ccye kadar hava ile doldurulur. Nitr6z oksit ane-
tezisinden birkag saat sonra nitréz oksitin birkismi kafa difiize olacaktir ve tra-
keal mukozada potansiyel olarak basing artisina sebep olacaktir. Nitr6z oksit ilk
once kafa dolacak ve yavasca zorlamadan kapali alan hacmini arttiracaktir.

(D) Dogru. Pnomotoraks nispeten hizli genisleyecektir ¢iinkii insolubl nitr6z oksit
gaz hizlica kandan ayrilacak ve hava dolu kaviteye pnomotorakstan ayrilan nit-
rojenden 34 kez daha hizli girecektir. Pnomotoraksda ¢ok daha hizhi degisiklik
belkide tek bagina kandan bu bosluk i¢ine nitr6z oksitin transportundan ziyade
viseral plevraya nitroz oksitin gegis hareketi yliziindendir.

(E) Yanls. Silfiir hekzaflorid kanda nitojenden kanda daha az eriyen inert bir gazdir
ve nitr6z oksitden ¢ok daha az erir. Béylece hava kabarcigi ile kargilastirildigin-
da aksiyon zamaninin daha uzun olmasi oftalmolojist i¢in avantajli olabilir. Eger
hasta nitr6z anestetik solursa nitr6z oksit yavasca hava kabarcigina geger ve siil-
tiir hekzaflorid kana girip degisiklik yapmadan 6nce boyutunu artirir. %70 Nitroz
oksit teknigi 30 dakika icinde kapali gozde basinci iki katina ¢ikarir. Clinkii genis-
leyemeyen alanda volumden ziyade basinci hizlica artirir.

SEBEP:

Nitroz oksit sulfahekzaflorid enjeksiyonunda oldugu gibi genisleyemeyen bosluklarda
basing artigina sebep olur, ve buna karsin barsak, pnomotoraks, hava embolizmi ve
trakeal tiip kafi gibi genisleyebilen bosluklarda volum artisina sebep olur Bu sebeple
sirkiilasyondaki nitroz oksidin diftizyonu ve dagiliminin yaninda viseral plevra yoluy-
la nitréz oksidin muhtemel diflizyonu yiiziinden pnomotoraks ¢ok daha hizh genis-
ler. Nitr6z oksit kanda oldukga insolubldiir bunaragmen kandaki nitrojenden 35 kez
daha fazla erir. Heryerde hava (Cogu nitrojendir) oldugundan, nitréz oksit nitrojen
¢ikisindan daha hizli boslugu doldurma egilimindedir. Bagirsak ve endotrakeal tiipiin
her ikiside daha yavas nitréz oksitle dolar. Sirkiilasyon igine dagitilmadan énce eger
kabarcik igine azot diffiize olabilirse hava kabarcigi nitroz oksitle hizlica genigleme
potansiyeline sahiptir.

KAYNAKLAR:

Eger E. Nitrous Oxide. New York, NY: Elsevier Science Publishing Company, Inc.;
1985:95-99.

Kaur S, Cortiella J, Vacanti C. Diffusion of nitrous oxide into the pleural cavity. Br
JAnaesth. 2001;87:894-896.

Morgan CG, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill;2006:164-166.

Stoelting RK, Miller RD. Basics of Anesthesia. 3rd ed. Philadelphia, PA: Churchill Li-
vingstone;1994:21.

KiTAP A:
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CEVAP C

Ekipman/Fizik

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Anestezi makinasi kontrol ediliyorken, duvara monte oksijen boru hatti1 kaynag: gos-
tergesi 50 psi (pounds per square inch gauge) okunmasina ragmen agilan oksijen akim
kontrol valvi oksijen akimini saglamiyor. A¢ilan yedek oksijen silindirleri normal ok-
sijen akimina sebep oluyor. En olasi sebep;

(A) Oksijen boru hatt1 sunum hatasi

(B) Ikinci asama oksijen basing regiilatdr hatast

(C) Oksijen boru hatt1 kaynag girisinde kontrol valvi malfonksiyonu
(D) Fail-safe valvi malfonksiyonu.

(E) Oksijen akim kontrol valvi malfonksiyonu
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DOGRU CEVAP: C

OZET:

Boru hattindan oksijen desteginin baslangicina yakin duran tek valv boru hatt1 deste-
ginin girisindeki kontrol valfdir. Hasarli valv flowmetreden gecen oksijeni engelleye-
cektir, bununla beraber silindir aciksa oksijen hasarli valfi bypas edebilir ve flowmet-
reye girebilir. Gostergenin 50psi okumasi sebebiyle boru hattinda hasar yoktur. Buna
ek olarak oksijen akim kontrol valvi uygun olarak ¢alistyordur ¢iinkii yedek oksijen
silindirleri agildiginda normal okijen akimina sebep olmaktadir. Hem ikinci agsama
oksijen basing regiilatorii hemde oksijen ana borusu ve oksijen tiiplerinden yerlesti-
ginden, bu valvdeki bir malfonksiyon oksijen akimini muhtemelen kesecektir. Ancak
bu 6zel durumda silindir agildiginda agik oksijen-akim kontrol valvi oksijen akimin
saglayacaktir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Oksijen boru hatt1 sunumu, sunum gostergesi normal deger olan 50 psi
okunabildiginden hatali degildir.

(B) Yanls. Ikinci asama oksijen basing regiilatdrii, sistemde oksijen basinci en azin-
dan 12 psi’ye kadar oldugunda oksijen flowmetre ¢ikisini korur. Hemen flowmet-
relerden 6nce ve her iki oksijen kaynagindan akim yoniinde konumlanir.

(C) Dogru. Oksijen boruhatti kaynag girisindeki kontrol valvi gazin silindirlerinin
arkasina dolmasini yada merkezi sistem icine silindirlerden gaz akimini énler
ve anestezi makinasi icinde merkezi sistemin baglangicindan sonra direk olarak
konumlanir. Boyle bir valv hatasi, boruhatt1 kaynagindan gelen oksijenin flow-
metreye ulagsmasini engelleyebilir.

(D) Yanlis. Fail-save valvi, boruhatt1 ve silindirden oksijeni sunan akim yoniinde ko-
numlanir. Bu valv hipoksik karisim ihtimalini engellemeye yardimci olmak i¢in
oksijen basinci 25 psi veya normalin %50nin altina diiserse diger biitlin gazlar1
otomotik olarak kapatur.

(E) Yanhs. Flowmetre {izerindeki oksijen akim kontrol valvinden islev bozuklugu
yoktur ¢iinkii kaynak hemen boru hatt1 sunucusundan silindire ¢evrildiginden
oksijen akimi vardir.

SEBEP:

Anestezi makinasi iizerinde birkag valv vardir, makinanin devre sistemi i¢inde farkli
yerlerde yerlesmistir. Boru hatt1 kaynag girisindeki kontrol valvi boru hatt1 kaynagina
silidirden geriye dolusu onler ve sadece boru hattindan direk olarak akimyoniinde valv-
dir. Buytizden islev bozuklugunda yaklasik 50 psi basing ile fonksiyone bir kaynaktan
verilen oksijen engellenebilir. Fail safe valvi ve 2. asama basing regiilatorii akim yoniinde
oksijen silindiri ve boru hatti kaynagindan ilerde bulunur ve bu yiizden bu valvlerin
islev bozuklugunda oksijen girisi engellenmesi miimkiin olacaktir. Buna ragmen bu 6zel
durumda silindir agildigindan agik oksijen akim valvi oksijen akimini saglar.

KAYNAKLAR:

Morgan CG, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:48-54.



KITAP A:

SORU 130

CEVAP D

Pediatri

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi pulmoner fibrozisli hastada pulmoner fonksiyonlarla iligkili
durumlardan dogru olandir?

(A) Difiizyon kapasitesi azalmustir.

(B) Pulmoner arter diastolik-okliizyon basing gradienti normaldir.
(C) Ventilasyon-perfiizyon iliskisi normaldir.

(D) Statik pulmoner komplians degismemistir.

(E) Yavas hiz ve diisiik volumde mekanik ventilasyon optimaldir.

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Pulmoner fibrozis onemli anestezik durumlar igerir. Burada bircok sebep vardir fakat so-
nundaki sebep aynidir-sonucta respiratuar bozulma ile ozellikle alveolar duvarda prog-
resif inflamasyon ve pulmoner konnektif doku fibrozisi. Bu dokudaki yeniden yapilanma
kronik hipoksi, azalmus difiizyon kapasitesi ve sekonder pulmoner hipertansiyona sebep
olur. Ek olarak azalmis FRC hipoksemiye katkida bulunarak V/Q uyumsuzluguyla so-
nuglanir. Diisiik akciger komplians: positive-basingh ventilasyon ile yiiksek pik basincina
yol agar ve diisiik tidal volumlii ventilator stratejileri bu hastalarda barotravma riskini
azaltir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Parenkimal fibrozis 6zellikle alveolar duvarda alveoliin difiizyon kapasi-
tesinde azalmaya sebep olur.

(B) Yanlig. Pulmoner fibrozisli hastalarda sekonder pulmoner hipertansiyon vardir
fakat kalpte sol taraf basinci normaldir. Pulmoner arter diastolik basinci boylece
pulmoner arter okliizyon basincindan anlamli olarak daha yiiksektir.

(C) Yanhs. Ventilasyon-perfiizyon orani restriktif akciger hastaliklarinda FRC'yi ige-
ren azalmis akciger volumlerinden dolay1 anormaldir.

(D) Yanhs. Statik ve dinamik akciger komplianslari akciger parankiminde olan fibro-
zisden dolay1 birlikte azalmistir.

(E) Yanhs. Genis tidal volumler barotravma riskini artirir, 6limciil pnomotoraksla
sonuglanabilir. Hastalar hava hapsine sebep olmayan hizda, azaltilmis volumlerle
ventile edilmelidir.

SEBEP:

Bu soru pulmoner fibrozisin akcigere klinik etkileri ve patofizyolojisi bilgisini test eder.
Pulmoner fibrozisli hastalar restiriktif akciger fizyoloji gelisimine sebep olur, azalmisg
komplians ve akciger volumleri (FRC ve FVC) ile karekterizedir. FEV1 de azalir ve
bu ytizden FVE1/FVC orani genellikle normaldir. Difiizyon kapasitesindeki azalma
pulmoner fibrozis gibi alveolar membran(gaz/kan bariyeri) kalinlagmasi yiiziinden
olabilen restiriktif akciger hastaliklarinda goriiliir, buna restriktif hastalik durumu ile
iliskili akciger volumlerinin kaybi eklenir. En iyi tek cevap Adur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Calahan M, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed.Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:251-252.
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SEBEP:

Ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu anestezi esnasindaki major hipoksemi nedenle-
rinden biridir. Hem spontan solunum hemde mekanik ventilasyon ile anestezinin
etkisinin iyi anlagilmasi 6nemlidir ve anestezinin her iki grubuda ayni etkiledigini bi-
liniyor. Pozisyon V/Q uyumsuzlugu gibi 6nemli problemlere sebep olabilir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:244-245, 1040-1042.
Kingstedt C, Heenstierna G, Baehrendtz S, et al. Ventilation-perfusion relations-
hips and atelectasis formation in the supine and lateral positions during cont-
rolled mechanical and differentional ventilation. Aeta Aneaethesiol Scand. 1990
Aug;34(6):421-429.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, et al. Miller: Miller’s Anesthesia. 7th ed. Churchill
Livingston; 2009:470.

KITAP A:

SORU 132

CEVAPC

Pediatri

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki hemodinamik profil koroner arter bypas greftleme sonrasi yogun bakim
iinitesindeki (YBU) 62 yasinda erkek hastanindir.

Yogunbakima giris(YBU) +30 dakika
Kalp hiz1 (‘atim/dk) 90 120
Kan basinct (mm Hg) 125/75 80/30
PADP (mm Hg) 12 25
PAOP (mm Hg) 10 25
CVP (mm Hg) 6 8

Asagidakilerden hangisi 30 dakika sonra olan degisikliklerin en olas1 sebebidir?

(A) Anaflaktik reaksiyon.
(B) Sol ventrikil iskemisi.
(C) Perikardial tamponad.
(D) Pulmoner embolizm.
(E) Septik sok.

DOGRU CEVAP: C

OZET:

Kalp cerrahisi sonrasi kardiak tamponad cerrahi reeksplorasyon gerektiren yaygin bir
perioperatif komplikasyondur. Tamponat cerrahi sonrasi perikardium agik birakilir-
sa olabilir. Lokule kanama ve pihti olusumu kalbin sag veya sol tarafindan olusundan
bagimsiz olarak diastolik dolus obstriiksiyonuna sebep olur. Farkli tamilara sag ve sol
ventrikiil disfonksiyonu dahildir. Tamponadin klasik belirtileri hipotansiyn, tasikardi,
sok, CVP = PAD =PCWP = 25 mm Hg (tiim belirtiler daima goriilmemesine ragmen)
daki gibi kalpde basmcin esitlenmesidir. Ekokardiografi (TTE yadaTEE) taninin dogru-
lanmasinda yardimci olabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanls. Anaflaktik reaksiyon CVP, PAD ve PCWP da diisiikliikle distributif soka
sebep olabilir. Bronkospazm ve iirtiker gibi semptomlar goriilebilir.

235



(B) Yanlis. Iskeminin elektrokardiografik (EKG) degisiklikleri dikkat ¢ekebilir. PAD
ve PCWP nin basing esitligi sebebiyle sol ventrikiiler disfonksiyon beklenmez.
Ekokardiografi bu bulgularin ayirt edilmesinde yardimci olacaktir.

(C) Dogru. Tamponat bu hemodinamik bulgular ile uyumludur.

(D) Yanhs. Pulmoner emboli artmis sag taraf basinglari, sag vetrikiil yetmezligi,
bronkospazm ve hipoksiye sebep olacaktir. Kalp bosluklarinda basing esitligine
sebep olmaz.

(E) Yanhs. Septik sok infeksiyon kaynagi, ates artmis beyaz kiire miktar: ve distriibi-
tif sok gibi 6nemli klinik gostergeye sahiptir. Aktif infeksiyon devam etmedikge
cerrahi sonrasi septik sok goriilmesi beklenmez.

SEBEP:

Kardiak cerrahi sonrasi postoperatif hipotansiyon ayirici tanis1 6nemlidir. Sebepler-
den bazilar1 hipovolemi, biventrikiiler yetmezlik, kanama, tamponat ya da pnémo-
toraksdir. Klinik bulgu ve semptomlar karmagik bir goériintii olusturur. Tamponad
artmus gogis tlipii drenaji disinda basing esitligi olan, kisa bir stabilite periodu sonras:
YBU de akut hipotansiyon gelisen bu hastadaki goriilen bulgularin en olasi sebebidir.

KAYNAKLAR:

Hensley F, Martin DE, Gravlee FP. Practical Approach to Cardiac Anesthesia. 4th
ed.Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2002:280.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:526-527.
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CEVAP D

Ekipman/Fizik
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Izofluran kokusu endotrakeal tiip konan ve mekanik ventilasyon ile isoluran anestezisi
sirasinda fark edilliyor. Ortalama hava yolu basinci degismemistir. Acik bir arayiiz ve
aktif tahliye sistem ile atik sistemi kullanilmaktadur. Izofluran kokusunun en olasi sebebi

(A) Anestezi devresi inspiratuar kolunda bir sizint1

(B) Atik araytiziinde asir1 negatif basincin uygulanmasi

(C) Anestezi makinasinin pop off valvinin islev bozuklugu

(D) Atik arayiiziinden dolay: ortaya ¢ikan atik sisteminde tikanma
(E) Atik ara yiiziine transfer tiipiiniin tikanmast

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Atik sistemi tamimi gaz atiklarmdan kurtulmak icin hastanenin vakum sistemiyle direk
olarak baglantili tahliye borular: vasitastyla bir aktif tahliye sistemini icerir. Boyle bir
agik arayiiz rezervuar balon ve negatif basing kurtarma valvine sahiptir. Inspiratuar kol-
da bir sizinti ulagilan ortalama havayolu basincinda azalmaya sebep olur ve operasyon
odast kirlenmesinin kaynag olamaz. Atik sistemine agirt negatif basing uygulamasi has-
ta devresi kolapsina sebep olacaktir. Pop-off valvi malfonksiyonu atmosfere kagaga sebep
olmaz ve buna ek olarak transfer atik arayiiziine transfer tiipii borusunun tikanmasi



barotravma ile basingta artisa sebep olabilir. Bu yiizden atik arayiiziinden dolay: ortaya
¢tkan atik gaz borusu tikanmasi herhangibir valv olmadan atmosfere agilan bu arayiiz
gibi operasyon odasi icine gazin salinmasinin en olasi sebebi olacaktir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Inspiratuar kolda bir sizint1 ortalama arterial basincta diigmeye sebep ola-
caktir, basing alarmlari aktive olacaktir ve tidal volum asla olusturulamayacaktir.

(B) Yanhs. Atik sistemine asir1 negatif basing uygulanmasiyla, tiim gazlar hastanin
devresinin kollapsindan dolay1 vakum sistemi tarafindan gekilecektir. Gaz atikla-
r1 bu durumda operasyon odasinin i¢ine salinmayacaktir.

(C) Yanhs. Pop-oft valvi malfonksiyonu gevreye gaz atiklarinin salinmasindan ziya-
de barotravmaya yol acan

(D) Dogru. Hastane vakum sistemi i¢ine atik ara ytiziinden ¢ikan atik gaz borusu
obstruksiyonu sonucu ventile edilen gazin disar1 ¢ikabilmesi i¢in higbir yol yok-
tur. A¢ik ara yiizde hicbir valv yoktur ve direk atmosfere agilir.

(E) Yanls. Atik arayiiziine giden transfer tiipiinde tikanma basingta ve barotravma
potansiyeli ile hastanin devresi icine gaz artisina sebep olur.

SEBEP:

Anestezi makinesi atik sistemi i¢ine operasyon odasi havasi kirliligi i¢in ¢esitli sebep-
ler vardir. En yaygin sebep atik ara yiiziinden tiipiin ttkanmasi veya kivrilmasidir. Bu
noktadaki bir tikanmada agik ara yiiz yoluyla odaya gazin salinmasina sebep olacaktir
¢linkii bu tehlikeye kargi korumak icin valvi yoktur. Inspiratuar kolda bir sizint1 or-
talama havayolu basincinda azalmaya yol acar ve transfer borusunun tikanmasi veya
pop-off valvi islev bozuklugu hastada barotravmaya yol acabilecektir.

KAYNAKLAR:

Morgan CG, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:45.

KiTAP A:

SORU 134

CEVAPE

Farmakoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki ilacin dagilim hacmini tanimlayan durumlardan hangisi dogrudur?

(A) Tlacin diffiize oldugu doku alanlarinin hacimlerinin toplamina esittir.

(B) Plazma hacminin disina dagilan hacime esittir.

(C) Plazma proteinleri ve kirmizi kan hiicrelerine bagli miktar: tarafindan degistiri-
lemez.

(D) Plazmadan eliminasyonuna baghdir.

(E) TIlacin viicuttaki total miktar1 plazma konsantrasyonuyla ile iligkilidir.

DOGRU CEVAP: E

OZET:

llag voliimiiniin dagilimi olarak bilinen gozlenen plazma konsantrasyonunu hesapla-
mak igin plazma volmii bilinmelidir. Ilacin viicuttaki dozu plazma konsantrasyonuna
boliinerek hesaplanabilir. Dagilimin ufak hacim sebepleri yiiksek protein baglama veya
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iyonizasyon gibi plazma konsantrasyonunu artiran her seyi icerir. Buna karsin yiiksek
¢oziiniirliik yada plazmadan daha fazla diger dokularda ilacin baglanmas: (6r. Fentanil
adipoz dokuda) gibi plazma konsantrasyonunu azaltan her sey dagilim hacmini artira-
caktir. Dagilim hacmi plazmada eliminasyondan bagimsizdar.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Dagilim hacmi sadece ilacin plazma konsantrasyonu hesaplamak i¢in ge-
rekli plazma hacmini yansitir ve ilacin gegtigi diger dokularin igindeki hacimle-
rin alakasi yoktur.

(B) Yanlis. Ilacin gectigi plazma hacmi dagilim hacminin hesaplanmasinda anahtar-
dir ve plazma disindaki hacim hesaplamada alakasizdur.

(C) Yanlig. Plazma proteinlerine ilacin baglanmasi plazma i¢inde dagilimin: artirir
ve boylece dagilim hacmini azaltir.

(D) Yanlig. Plazmadan bir ilacin eliminasyonu onun distribiisyon voliimiinii etkile-

mez ve ilacin ilk enjekte edildigindeki ilk hesaplamasini etkilemez.

(E) Dogru. Ilacin dagilim hacmi plazmada bulunan orani ve uygulanan ilacin total
miktariyla hesaplanabilir.

SEBEP:

Bir ilacin dagilim hacmi uygulanan ilacin yalnizca plazma miktari ve total miktarini
yansttir. Bu diger dokular i¢ine ilacin dagilimi ilacin iyonizasyonu, ilacin proteine bag-
lanmas: ve ilag lipofilikligi gibi bazi durumlar tarafindan etkilenmesine baghdir. Bu
miktar1 hesaplamak i¢in ilacin total miktari(mg) plazmadaki ilacin konsantrasyonuna
(mg/cc) boliiniir.

KAYNAKLAR:

Morgan CG, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:181.

KiTAP A:
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CEVAPE

Farmakoloji
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki propofolii ilgilendiren durumlardan hangisi dogrudur?

(A) Aktif metabolitleri rezidiiel postoperatif sedasyon saglar.

(B) Tiopentalin esdeger indiiksiyon dozundan daha az kardiovaskiiler depresyona
sebep olur.

(C) Tiopentalin esdeger indiiksiyon dozundan daha az solunum depresyonuna sebep
olur.

(D) Analjezik 6zellikleri vardur.

(E) Tastyic1 emiilsiyonu hipersensivite reaksiyonu ile iligkilidir.

DOGRU CEVAP: E

OZET:

Propofol (2,6-diisopropylphenol) modern intraveniz anestezikler icinde en yaygin kul-
lamilanlardan biridir. Hipersensivite reaksiyonuna sebep olma kapasitesine sahip olan
soya fasiilyesi yagi-yumurta lesitini- gliserol emiilsiyonunda hazirlanmgstir (Diprivan).



Propofol kardiovaskiiler ve solunum depresyonuna sebep olabilir ve bu etkiler tiyopental
uygulamasina gore daha belirgindir. Propofol g-aminobutirik acid (GABA) araciligiyla
inhibitor norotransmisyonu kolaylastirilmas: araciligryla etki gosterdigi diistiniiliir. Pro-
pofol herhangibir analjezik Oezllige sahip degildir. (Fakat fentanil ve alfentanille sinerji
gosterebilir). Propofol karacigerde metabolize olur ve sonrasinda inaktif metabolitleri
bobrek yoluyla metabolize edilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanlis. Propofol bobrekler tarafindan elimine edilmeden 6nce inaktif suda ¢ozii-
niir bilesikler iginde siilfat ve glukuronid ile konjuge olarak karacigerde metabo-
lize edilir. Kronik renal yetmezlik esas ilac1 etkilemez.

(B) Yanhs. Propofol esdeger doz tiyopentalden daha fazla kardiovaskiiler depresyo-
na sebep olur.

(C) Yanhs. Propofol esdeger doz tiyopentalden daha fazla solunum depresyonuna
sebep olur

(D) Yanlis. Propofoliin analjezik 6zellikleri yoktur.

(E) Dogru. Propofol %10 soya yagi; %2.25 gliserol ve %1.2 yumurta sarisi fosfolipidi
iceren bir emiilsiyon olarak paketlenir. Alerjik hipersensivite reaksiyonu bu ekle-
nenler sebebiyle olabilir.

SEBEP:

Bu soru propofoliin farmokolojik 6zelliklerinin bilinmesini test eder. Bu propofoliin
multisistemik etkilerini ve diger anestezik ajanlar ile kargilagtirildiginda farklarini
gozden gecirmede okuyucu icin 6nemlidir. Propofoliin analjezik 6zellikleri yotur ve
metabolitleri aktif degildir. Propofol su igeren solusyonlarda son derece insolubldiir
ve solubl ajanlarin kullanimi gerekir. Propofoliin 6nceki klinik formulasyonlari(pro-
pofol EL) alerjik reaksiyonun yiiksek insidansina neden olan Cremophor-EL ¢6ziiciisii
ierir ve klinik testlerden sonra geri ¢ekilmistir. Diprivan propofolil ¢ozen soya yag1
emiilsiyonu yumurta lesitini kullanir. Cogu yumurtaya alerjisi olan insan yumurta
proteinlerine alerjiktir(beyaz yumurta) ve propofol yumurta sarisi proteini icermesi
sebebiyle reaksiyon nadirdir. Bu komponentlere allerjik reaksiyon olabilir ve propofol
iligkili immiin reaksiyon 45000 de 1 bildirilmistir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:452-453.

Bassett CW, Talusan-Canlas E, Holtzin L, et al. An adverse reaction to propofol in
a patient with egg hypersensitivity [abstract 476]. ] Allergy Clin Immunol.
1994;93(1):242.

Laxenaire MC, Maten-Bermejo E, Moneret-Vautrin DA, Gueant JL. Life-threatening
anaphylactoid reactions to propofol (Diprivan). Anesthesiology. 1992;77:275-280.

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2009:720-728.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:200-202.

Murphy A, Campbell DE, Bains D, Mehr S. Allergic reactions to propofol in egg-aller-
gic children. Anesth Analg. 2011;113(1):140-144.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

”"hl il
i
I

IR
Burada gosterilen EKG seridi operasyon odasina giren kalic1 transvenéz DDD pace-
makerl: hastada kaydedildi. Bu degisiklikler belirtir ki pacemaker

= -

‘:_J =

(A) T dalgalari algryor

(B) Retrograd P dalgasini algiyor

(C) Intinsink atrial aktiviteyi baslatiyor.

(D) Atrial pacing mekanizmasinda islev bozuklugu yapiyor.
(E) ventrikiilii premature olarak sitimiile ediyor.

DOGRU CEVAP: C
OZET:

Pacemakerlar bir 5 harfli kodlama sistemi yoluyla tamimr. Birinci harf pace’in yapildig:
boslugu ve ikinci dogal elektriksel aktivitenin algilandigi(sense bolgesi) boslugu belirtir.
Uciincii harf algilanan T ve P dalgasina pacemaker yamitim belirtir. Dérdiincii dalga
pacemekerin programlanabilme ozelliklerini belirtir ve son harf antiaritmi tedavisini be-
lirtir. Hastada DDD pacemaker ¢ift bosluktan uyari verebilir ve ¢ift bosluktan algi(sense)
saglar ve uyariya dual yanit verir(0r: tetikleme ve inhibe etme). EKG de normal intrinsik
P dalgalar: QRS situmiilasyonu igin pacer spike tarafindan goriiniir halde takip ediliyor.
Pacemaker intrinsik atrial aktiviteyi baslatiyor.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Pacemaker T dalgas: repolarize olmadan P ve R dalgalar1 gibi atrial ve
ventrikiiler depolarizasyon aktivitesi algilar.

(B) Yanlis. Retrograd P dalgalar: siniis node P dalgasindan farkli morfolojiye sahip
olacaktir.

(C) Dogru. Normal P dalgas: bir pacer spike 1 ve QRS kompleksi tarafindan takip
edilir.

(D) Yanhs. Atrial pacer islev bozuklugu ile P dalgalar1 yada P dalgalar1 i¢in pacer
spike1 goriilmez ve atrial-ventikiiler senkronizasyon kaybolacaktir.

(E) Yanlis. PR intervali bu hastada normaldir ve ventrikiiliin prematiire sitiimiilas-
yonu ile baglantili degildir.

SEBEP:

Bu ilgi cekici bir sorudur ¢iinkii pacemaker performasini degerlendirmek icin EKG
nin yorumlanmasini gerektiriyor. Okuyucu her pacer'n beklenen fonksiyonunu tam
olarak anlamak i¢in pacemaker harf kodlama sistemini yeniden gézden ge¢irmelidir.
Bunun yaninda klinik hikaye, EKG pacemer aktivitesini belirlemek i¢in iyi yoldur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2001:1587-1589

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:488.
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Pediatri

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Akut epiglottitis genellikle

(A) Tanii¢in boyunun lateral radyografisi gerekir.

(B) 2-4 yas ¢cocuklarda olur.

(C) Rasemik epinefrinle etkin olarak tedavi edilir.

(D) Viral etiyolojiye sahiptir.

(E) Acil departmaninda direk laringoskopi ile hizli uyanik entiibasyon gerekir.

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Akut epiglottitis genellikle hemafilus influenza gibi bakterial infeksiyon sebebiyledir. Kla-
sik olarak 2-6 yas aras: ¢ocuklarda goriiliirdii fakat simdilerde 1980lerde Hib asisinin
baslamasindan beri eriskinlerin de hastaligi olmaktadir. Akut epiglottitis bogaz agrisin-
dan progresif supraglottik inflamasyon ile disfaji ve tam havayolu tikanmasina kadar
ilerleyebilir. Kalinlasan epiglottis klasik lateral radyografik bulgudur. (73%-86% sinda
klasik basparmak izi belirtisi) Ajitasyon zaten agik olan havayolunda kollapsa sebep ola-

bilecegi icin hasta anestetize edilmeden direk laringoskopi hicbir zaman uygulanmama-
hdr.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Ates, salya akmasi, bir ‘sicak patates’(agizinda bir yiyecek varmis gibi)
sesi ve oturmak isteme ve bagini 6ne egme 6zellikle cocuklarda akut epiglottitisin
karakteristik bulgulariyken kalinlagmis epiglotun lateral radyografisi tanisaldur.

(B) Yanhs. Akut epiglottitis eskiden ¢ocuklarin hastaligiyd: ancak simdi esasen her-
y1il 100000 de 2-3 oraninda da eriskinlerde olmaktadir. Cocuklardaki insidans:
heryil 100000 de 0.3-0.6dur.

(C) Yanlig. Rasemik epinefrinin akut epiglottitisde yararlar: sinirlidir.

(D) Yanlis. En sik etiyolojik ajan H. influenzadir. Buna strept ve staf gesitleri de dahil
edilebilir.

(E) Yanlis. Sadece % 20 lizerinde akut epiglottitis vakasinin yapay hava yolu gerekti-
rir. Mevcut veya yeni baglayan havayolu tikanmas: endotrakeal entiibasyon veya
rijid bronkoskopi 6ncesi genel anestezi dikkatli inhalasyon indiiksiyonu ile tedavi
edilir. Zor havayolu ve acil havayolu olasig1 6nceden diistintilmelidir.

SEBEP:

Cevap B, C, and D yanlistir. Cevap E akut epiglottitisde kontraendikedir. Bu durumda
sadece A cevabr dogrudur.

KAYNAKLAR:

Bansal A, Miskoft ], Lis R]. Otolaryngological critical care. Crit Care Clin. 2003;19:55-
72. Miller RD, ed. Anesthesia. 7th ed. New York, NY: Churchill Livingstone;
2010:2375.

Morgan CG, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:943.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Postdural ponksiyon basagrisi 6zelliklerinden olan secenek;

(A) Insidansi ambulasyon zamant ile iligkisizdir.

(B) Anestetiklere vazokontriktor eklenmesi ile ciddiyeti artar
Q) igne acis1 dura liflerinin yoniine dik ise daha az siklikla olur.
(D) Erkeklerde daha sik olur.

(E) Profilaktik epidural kan yamasiyla onlenir.

DOGRU CEVAP: A
OZET:

Postural ponksiyon bas agriss (PDPH) spinal anestezi, epidural uygulama sirasinda is-
tenmeyen dural ponksiyon, epidural kateterin subaraknoid migrasyonu, diagnostik lum-
bar ponksiyon veya myelogram sonrasi olabilir. Zonklayici karakteristdedir, agr1 tipik
olarak frontal,oksipital ve retroorbitaldir ve boyuna uzamr. Postural degisiklikler; yatar
pozisyonda rahatlayan ve dikey pozisyona gelme ile kitiilesen bas agriss PDPH nin ta-
nisinda anahtardir. Insidans: ozellikle gebe geng bayanlarda en fazladir. Ignenin dural
liflere paralel yonlenmesi, azalms igne biiyiikliigii ve keskin (Qunicke) u¢ludan ziyade
kalem uglu (Whitacre) igne kulanum gibi teknik faktorler PDPH insidansim azaltir. Te-
davi hidrasyon ve kafeinle konservatif tedaviden epidural kan yamasina kadar cesitlidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. PDPH insidansi ve ambulasyon zamani arasinda iligki yoktur.

(B) Yanhs. Spinal anesteziklere vazokonstriktor eklenen hastalarda basagrisi yogun-
lugunda artis oldugunun kanit1 yoktur.

(C) Yanhig. Dural lifler longitudinaldir. Bag agrist insidansi igne acist dural liflere
dogru dikey olursa artar. Bu duraya daha fazla travmatik hasar ile CSF nin sizin-
tisinda artis yiiziindendir.

(D) Yanhg. PDPH insidansi kadinlarda daha fazladir.

(E) Yanlis. Epidural kan yamasi hastalarin %90’ ninda efektif tedavidir. 2004'deki bir
caligmada profilaktik kan yamasinin semptomlarin siiresini azalttig1 fakat PDPH
insidansina ya da terap6tik kan yamasi gereksimine etkisiz oldugu gosterilmistir.

SEBEP:

Segenek C ve D elenebilir ¢iinkii PDPHnin karekteristigi degildir. Vazokonstriktorle-
rin bagagrisinin niteligini degistirdigine dair kanit yoktur, secenek B yanlistir. Secenek
B tek basina ¢alisilmamigtir fakat farkl lokal anestezik kombinasyonunun etkinligini
inceleyen caligmalar anestezide epinefrin ve diger vazokonstriktorler alan hastalarda
yogunluk artisini gostermez. Profilaktik kan yamasinin efektif olmadigini gosteren ¢a-
ligmalar vardir, bu E’yi yanlis yapar, en iyi cevap olarak A kalir.

KAYNAKLAR:

Bucklin B, Gambling DR, Wlody D]J. A Practical Approach to Obstetric Anesthesia.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:297-305.

Chestnut DH, Polley LS, Tsen LC, Wong CA. Chestnuts Obstetric Anesthesia. 4th ed.
Philadelphia, PA: Mosby Elsevier; 2009:677-700.

Scavone BM, Wong CA, Sullivan JT, Yaghmour E, Sherwani SS, McCarthy R]. Efficacy of
a prophylactic epidural blood patch in preventing post dural puncture headache in-
parturients after inadvertent dural puncture. Anesthesiology. 2004;101(6):1422-1427.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi siiperior larengeal siniri tanimlayan durumlar i¢in dogrudur.

(A) Vokal kordun supraglottik ylizeyin duyu inervasyonunu saglar.

(B) Epiglottun inferior yiizeyinin duyusal inervasyonunu saglar.

(C) Glossofarengeal sinirin dalidur.

(D) Krikotiroid membranin lateral kisiminin kenarinin enjeksiyonu ile bloke edilir.
(E) Tiroid cerrahisi sirasinda en yaygin hasarlanan sinirdir.

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Superior laringeal sinir(SLN) ganglion nodozumun ortasindan kaynaklanan vagus si-
nirinin (X) bir dalidir. SLN iki terminal dala sahiptir;internal ve eksternal. Internal dal
duyu dalidir ve vokal kivrimlar, aryepiglottik kivrim, arytenoidler, dilin tabani ve epiglot
dahil supraglottik alan, inerve eder. Eksternal dal motor dalidir ve krikotiroid kasi iner-
ve eder. Bu sinir tirohiyoid kavsakda lokal anestezik enjeksiyonu ile bloke edilir. Rekiiren
larengeal sinirde vagus sinirin dalidir (X). Vokal kordlarn asagisimin duyu inervasyonu-
nu saglar trakea dahil krikotiroid kas harig biitiin kaslarin motor fonksiyonunu kontrol
eder.Rekiirren laringeal sinir tiroid cerrahisi esnasinda en yaygin hasarlanan sinirdir.
SLN eger bilateral hasarlanirsa, boguk ve kisik sese neden olur, fakat tek tarafli hasari
minimal etkiye sahiptir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanlis. SLN vokal kordun supraglottik yiizeyine duyusal inervasyon saglar.

(B) Dogru. SLN'nin internal dali epiglotta duyusal inervasyoon saglar.

(C) Yanhs. SLN vagusun dalidur.

(D) Yanhs. Tirohiyoid memranin lateral tarafinda lokal anestezik enjeksiyonu ile
bloke edilir. Komplikasyonu lokal anestezigin intravaskiiler enjeksiyonunudur
¢unki karotid kilif hemen posterior olarak uzanir.

(E) Yanlg. Rekiirren laringeal sinir tiroid cerrahisi esnasinda en yaygin hasarlanan
sinirdir.

SEBEP:

Bu soru siiperior ve rekiirren laringeal sinirler arasinda motor ve duyu inervasyonunda
farkhiliklarin bilgisini test eder. Bu bilgi A secenegini eleyecektir ve B’ yi dogru yapa-
caktir. Hem de bu iki sinirin vagusun dali oldugunu bilmek C segenegini eler. Larinks
anatomisi ve onun yapilariyla iligkili gorevlerini bilmek D se¢enegini eler. E secenegi
yanlistir ¢iinkii rekiirren larengeal sinir en yaygin hasara ugrar. En iyi cevap B dir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:775, 1318-1319.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:92-94.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi transiiretral prostat rezeksiyonu sirasinda kullanilan glisinin
yarattig1 bir komplikasyondur?

(A) EEGUde epileptiform aktivite
(B) Periferal néropati

(C) Tasikardi

(D) Gegici korlitk

(E) Gegici sagirlik

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Prostatin transiiretral rezeksiyonu(TURP) sirasinda %1.5’lik glisin kullanimi yaygin
bir uygulamadir. Glisin mesanenin sisirilmesi, kan ve disseke edilen prostat dokularinin
uzaklastirilmasi icin irrigasyon amaciyla kullanilir. Glisin; ucuz, elektrolit icermeyen ve
ihml(diisiik miktarda) hipoosmolar bir swvidir. Intravaskiiler absorbsiyon irrigasyon ba-
simcinin prostat vendz kan basincim gegtigi durumlarda izlenir. Absorbsiyon 2 Lye kadar
ve hatta daha fazla olabilir. Cok miktarda glisin absropsiyonu gorsel bozukluklar ve gegi-
ci korliige neden olabilir. Olusum yolunun glisinin inhibitor norotransmitter etkilerinden
kaynaklandig diisiiniilmektedir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanlhsg. Glisin inhibitor bir nérotransmitterdir.

(B) Yanhs. TURP sirasinda glisin ile irrigasyon periferik néropati ile iliskilendiril-
memigtir.

(C) Yanhs. Glisin ile irrigasyonun sik karsilagilan bir yan etkisi degildir.

(D) Dogru. Glisin toksisitesinin gorsel bozukluklar ve gecici korliige sebep oldugu
bilinmektedir.

(E) Yanls. Hiperglisinemi sagirliga sebep olmaz.

SEBEP:

Bu soru TURP sirasinda irrigasyon amagh kullanilan glisin ve toksisitesi hakkindaki
bilgileri sorgulamaktadir. Gegici korliige ek olarak glisin amonyak toksisitesi ile de
iligkilidir. Amonyak glisinin oksidatif mekanizmasinin temel yan triinidir. Artmis
amonyak kan diizeyi; bulanti, kusma, negatif hemodinamik degisiklikler ve 24-48 saat
siiren koma durumunuda igerebilen azalmig mental duruma neden oloabilir. Irrigas-
yon sivisinin absorbsiyonu operasyon siiresi ve irrigasyon sivisinin basincina baghdar.
D en uygun cevaptir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed.Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1365.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:760-761.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Hava flowmetresinde kagak olmas1 durumunda, asagidakilerden hangi diizenleme hi-
poksik gaz karisimi verilmesi riskini en diigiik seviyede tutar?

Cikis  >>>>>>>>>>

A A A
(A) Hava 0, N2O
(B) N2O 0? Hava
(© N,O Hava 0,
(D) 0, Hava N,O
(E) 0, N,O Hava
DOGRU CEVAP: C

OZET:

Ozellikle hava flowmetresinin de dahil oldugu flowmetrelerde kagak olmas: durumunda
hipoksik gaz karisimi verilmesi riski 0, flowmetresinin hava ¢ikisina en yakin bulundugu
dizilimde en azdur.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanlis. N,O hava ¢ikisina en yakindir. Sistemdeki bir kagak hipoksik gaz veril-
mesi riskini artirir.

(B) Yanlis. O, akimu iisttedir, boylece bir miktar O, kagabilir ve hipoksik gaz karigimi
verilmesi riski vardir.

(C) Dogru. O, akimu alttadir, bir miktar N,O hava kagagindan ge¢mektedir. Geri ka-
lan tim O, akimu ile birlikte hava ¢ikisina yonlenmektedir.

(D) Yanhs. N,O akimi en alttadir. O, akimindaki bir kagak yiiksek konsantrasyonda
N,O verilmesi ile sonuglanir.

(E) (E) Yanhs. N,O akimi O,’ye gore alttadir ve her ikisi de kacagin iistiindedir. Bu
ylizden ¢ikista goreceli olarak diisitk O, konsantrasyonlu gaz akimi olugur.

SEBEP:

Bu soruyu dogru yanitlamanin yolu flowmetrelerde O, akiminin gaz ¢ikigina en yakin
oldugunun bilinmesi iledir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:657-658.

Eger EI, Hylton RR, Irwin RH, Guadagni N. Anesthetic flowmeter sequence—a cause
for hypoxia. Anesthesiology. 1963;24:396.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:58-59.

245



SEBEP:

Bu soru bahsedildigi gibi 1993 ASA cevab1 B oldugu i¢in zorlayicidir. Her ne kadar
serum organik flor seviyelerinde sevofluran ve enfluran anestezisinde yiikselme izlen-
sede renal disfonksiyon ile iligkilendirilmemektedir. Sonug olarak serum florid diizeyi
olgtimii hastada santral-nefrojenik DI ayrimi yapmamaktadir. A ve E secenekleri ko-
layca elenebilir. C gikki serum osmolarite 6l¢iimil DI tani algoritmasinda bulundugu
i¢in zorlayicidir ama en iyi test degildir. Sonug olarak D sikki hem tani hem tedavide
en iyi segenektir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anest-
hesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:641, 650, 1707-1709,
2062-2063.

Morgan CG, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:670, 735.

KiTAP A:

SORU 143

CEVAP C

Noroanestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

EEGde doza bagimli olarak hem aktivite artist hem de depresyon hangi ilacta gozlenir?

(A) Lidokain
(B) Halotan
(C) Tiopental
(D) Nitroz oksit
(E) Midazolam

DOGRU CEVAP: C

OZET:

EEG monitorizasyonu izellikle nérocerrahi girisimlerinde ve hatta tiim cerrahi girisim-
lerde anestezi derinliginin olgiilmesi bakimindan kullanish bir testtir. Anestezik ajanla-
rin EEG iizerine aktivasyon artisindan depresyona kadar cesitli etkileri vardir. Pek ¢ok
anestezik oncelikle subanestezik dozlarda EEGde aktivasyon artisi olusturur. Bunu doz
bagimli EEGde depresyon izler. Barbitiiratlar, propofol ve etomidat yiiksek dozlarda hem
burst supresyonu hem de elektriksel sessizlik olusturan ilaglardir. Halotan tipik bifazik
bir patern olusturur, N,O ise hem amplitiidde hem de frekansda artisa neden olur. Ben-
zodiazepinler pekcok anestezik ilag gibi bifazik bir patern olustururlar ama burst supres-
yon ve izoelektrik EEG olusturamazlar.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Lidokain toksisitesi kendini nébetler ile gosterir ve EEGde hem eksitas-
yon hemde depresyon olusturmaz.

(B) Yanhs. Halotan EEGde tipik bir bifazik karakter gosterir.
(C) Dogru. Tiopental hem eksitasyon hemde sessizlik gozlenir.
(D) Yanlis. N,O hem amplitiidde hemde frekansta artis yapar.
(E) Yanhs. Midazolam EEGde bifazik karakter gosterir.
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SEBEP:

Bu soru sik kullanilan anestezik ajanlarin EEG yanitlar1 hakkinda genel bilgiyi sor-
gular. Halotan ve midezolam tipik EEG’leri sebebiyle kolay elenir. Nitroz oksit sade-
ce yitksek amplitiid aktivasyon olusturur. Lidokain sorunun anlattigi EEG kaliplarin
olusturur. Biz tiopentali ayirdik, tiopental doz-bagimli aktivasyon ve EEGde depres-
yona neden olur. Sonug olarak en iyi cevap tiopentaldir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1499-1502.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:624-626.

Stoelting RK, Hillier SC. Pharmacology & Physiology in Anesthetic Practice. 4th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2006:47, 136, 141.

Turcant A, Delhumeau A, Premel-Cabic A, et al. Thiopental pharmacokinetics under
conditions of long-term infusion. Anesthesiology. 1985;63:50-54.

Yamamura T, Fukuda M, Takeya H, Goto Y, Furukawa K. Fast oscillatory EEG acti-
vity induced by analgesic concentrations of nitrous oxide in man. Anesth Analg.
1981;60: 283-288.

KiTAP A:

SORU 144

CEVAP A

Fizyoloji
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi Pickwickian syndromunu obeziteden ayirir?

(A) CO, retansiyonu

(B) Ust hava yolu obstriiksiyonu
(C) Azalmis forse expiratuar voliim
(D) Artmus sant fraksiyonu

(E) Artmis FRC

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Obezite Amerika Birlesik Devletlerinde artan bir epidemidir. ABD niifusunun yaklasik
olarak %27’si obezdir (BMI = 30kg/m2). Obezite pek ¢ok hastalikla iliskilendirilmis ve
anestezik zorluklari, viicutta olusturdugu fizyolojik degisiklikler tanimlanmigtir. Obezi-
teye bagli respiratuar degisiklikler artmus O, ihtiyaci, artmis O, tiiketimi, artmzis solunum
is yiikii, azalmis akciger voliimii, azalmis FRC ve hipoksemidir. Morbid obez grubun
kiigiik bir alt grubunu picwikian sendromlu hastalar olusturur. Picwikian sendromuna
ayrica Obezite-Hipoventilasyon sendromu da denir. Ilk olarak Charles Dickens tarafin-
dan 1836 ve 1837de yayinlanan The Pickwickian Papers serisinde Fat Boy karakterini
etkileyen bir sendrom olarak tamimlands. Pickwikian sendromu uyanik kronik hipoksemi
ile karakterizedir. KOAH ve pulmoner hipertansiyon olmadan PO, nin 65mmHgnin al-
tinda oldugu bir durumdur. Bu hastalarda aym zamanda BMI > 20 kg/m2dir ve uyanik
PCO, 45mmHgnin iizerindedir. Kronik uyku apnesine baglikronik hipoventilasyon hi-
poksi ve hiperkarbi ile karakterizedir. Diger ilgili bulgular azalmis solunumsal refleksler,
siyanoz bagimli polisitemi, giindiiz hipersomnolans pulmoner hipertansiyon, kor pulmo-
nale ve biventrikiiler yetmezliktir.



KAYNAKLAR:
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vingstone; 2009:1030.
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KITAP A:

SORU 145

CEVAPB

OB/Bolgesel
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi interskalen brakial pleksus blokajinin en olast komplikasyo-
nudur?

(A) Servikal epidural blok.

(B) Hemidiafragmatik paralizi.
(C) Pnomotoraks

(D) Nobet.

(E) Vokal kord paralizi.

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Interskalen brakial pleksus blogu en stk omuz operasyonlarinda uygulanir. Bu blok bra-
kial pleksusun iist ve orta trunkuslar: hedef alimarak uygulamr. Stellat ganglionu, frenik
siniri, akciger plevrasi, spinal sinr kokleri, rekiirren laringeal sinir ve vertebral arter gibi
yapilarin yakimhg nedniyle komplikasyonlar izlenebilir. En sik gelisen sekel ipsilateral
fernik sinir blokajidir. Lokal anestezik ilaglarin interskalen kas icinde anteriora dogru
yayilmsai sebebi ile bloklarin %1007%inde hemidiafragmatik parezi gelisir. Genel olarak
beklenen bu sonug hastalarda solunum fonksiyonlarini %25 azaltabilir. Bu durum altya-
pist kotii olan hastalarda tolere edilemez. Pnomotoraks intraarterial enjeksiyon rekiirren
sinir blogu, epidural blok ve norit sik izlenen komplikasyonlar degildir. Yeni yapilan ran-
domize kontrollii bir calismasonuglar bize ultrasonla diisiik doz ropivakain ile yapilan
intersklen brakial pleksus bloklarinda sinir sitiimiilatorii ile yapilan bloklara gore hemi-
diafragmatik paralizi insidansi daha diisiik oldugunu gostermistir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Servikal epidural, subdural ve subaraknoid bloklar interskeln brakial
pleksus blogu sonrasi nadir ilenen komplikasyonlardir. Ancak noral foramina ve
sinir koklerinin ilag uygulama alanina yakin olmast sebebi ile izlenebilir.

(B) Dogru. Ipsilateral hemidiafragmatik blok olgularin %100’iinde izlenir. Hastalar
dispne gelismesinden sikayetci olabilir ve altyapisi kétii olan hastalarda solunum
yetmezligi gelisebilir.



(C) Yanlig. Pnomotoraks interskalen blok sirasinda ignenin laterale dogru fazla iler-
letilmesi ve plevral kupbeye girmesi ile gelisir, ancak sik izlenen bir komplikasypn
degildir.

(D) Yanlis. Nobet; direk intraarteriyel enjeksiyon sonrasi yada lokal anestezigin siste-
mik emilimi sonrasi izlenebilir, nadir goriiliir.

(E) Yanlis. Vokal kord paralizisi ipsilateral rekiirren larengeal sinir blogu sonrast iz-
lenir, ses kisiklig1 gozlenir. Nadir rastlanan bir komplikasyondur.

ACIKLAMALAR:

Bu soeuyu cevaplamanin anahtar1 interskalen blogun komplikasyonlari ile normal
beklenen sonuglar arasinda ayrim yapabilmektir. Hastalarda ipsilateral hemidiafrag-
matik blok gelistigi iyi bilinen bir seydir. B yanit1 dogru cevaptir. Epidural blok, pno-
motoraks, nobet ve vokal kord paralizisi nadir izlenir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1640-1643.

Morgan CG, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:331-332.

Renes SH, Rettig HC, Gielen MJ, Wilder-Smith OH, van Geffen GJ. Ultrasound-gui-
ded low-dose interscalene brachial plexus block reduces the incidence of hemidi-
aphragmatic paresis. Reg Anesth Pain Med. 2009;34:498-502.

block reduces the incidence of hemidiaphragmatic paresis. Reg Anesth Pain Med.
2009;34:498-502.

KITAP A:

SORU 146

CEVAP B

Fizyoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi noromuskuler bloktan yeterli derlenmenin giivenilir bir be-
lirtecidir?

(A) Inspiratuar giiciin-30 cmH,O olusu
(B) 5 saniye bas kaldirabilme.

(C) Train-of-four orani 0.7.

(D) Tekli uyariya kontroliin %100’ yanit
(E) Vital kapasite 15 mL/kg.

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Bu sorunun dogru cevabr 1989 yilinda Pavlin ve arkadagslarimin yaptigi bir kohort ¢a-
lismasinda yaymlannustir. Calismada saglikli, anestezi uygulanmamis hastalara D-tu-
bacurarin uygulanmistir. Maksimal inspiratuar basmglar(MIP), vital kapasite, el stkma
gticii ve havayolu giivenligi saglayan kaslarin fonksiyonlarini blok derinligi ile karsilas-
tirmiglardir. Calismada MIP —25 cmH,O’'nun hipoventilasyonu onledgi ancak mhasta-
larin yiizde ellisinde hava yolu giivenligi icin MIP —42 cmH,O gerektigi gosterilmistir.
Sonrasida 5 saniye kafa kaldirma testi icin hastalarin %50 sinde MIP- 53 cm H,0 olarak
oletilmiistiir. Calisma 5 saniye kafa kaldirma testinin hava yolu giivenligi acisindan en
sensitif test oldugu sonucuna ulasmistir.
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ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. -30 cmH,O’'luk MIP yeterli solunumu garanti ederken koruyucu hava
yolu kas fonksiyonlarinin yeterliligini garanti etmez.

(B) Dogru. Miller 5 saniye kafa kaldirma testinin rezidiiel néromuskuler blokaj tes-
tinin tespiti i¢in en sensitif blok oldugunu belirtir. Pavlin ve arkadaslar1 5 saniye
kafa kaldirma testi i¢in MIP 50’nin -53 cmH,O oldugunu gostermistir. Bu deger
MIP %50;- 43 cmH,O olan hava yolu reflekslerinin korundugu degerin iizerin-
dedir.

(C) Yanhs. TOF :0.7 oran1 azalmis el stkma giicii, azalmus farengeal kas tonusu, yar-
dimsiz oturamama ile iligkilendirilmistir. Ek olarak azalmus iist 6zefagus sfinkter
basinc ve laringeal aspirasyon TOF: 0.9’un altinda gosterilmigtir.

(D) Yanlis. Tekli uyariya bazal degere gore yiizde yiiz yanit izlenebilir ancak izlenen
sonme rezidiiel kas blokajini gosteriri.

(E) Yanhs. Normal vital kapasite 60 mg/kg dir ve solunum kas gii¢ giizsiizliig ile
azalir bu vital kapasite normalin %251 dir ve yeterli n6romuskuler blokajin geri
doniisiinti gostermez. Pavlin ve arkadagslar1 MIp - 38 de vital kapasitelerin %77
oldugunu gostermislerdir ve bu gézlem neredeyse %80 vital kapasitesi olan has-
talarin hava yolunu koruyacak yeterli kas giiciine sahip olmadiklarini géstermek-
tedir.

SEBEP:

Bu soru noromuskuler blokajin yeterli doniisiinii gosteren klinik belirtiler hakkindaki
bilgileri sorgular. Sorunun dogru cevab: Pavlin ve arkadaslarinin yaptig calismada
yaymlanmistir. Ancak 1993 de Erikson ve arkadaslarin yaptig1 calisma da not edil-
melidir. Bu ¢alismada larengeal aspirasyonun 6nlenmesi ve {ist havayolu fonksiyonun
tamamen dénmesinde TOF: 0.9 oraninin giivenle kullanilabilecegi gosterilmistir. Boy-
lece TOF orani hedefi 0.9 ve iistiine yiikseltilmistir. Ayn1 yilda Kopman ve arkadasla-
r1 5 saniye kafa kaldirma ile iligkili TOF oraninin 0.6 oldugunu gostermesi bu testin
glivenilirligini azaltmistir. Sonug olarak 100 Hz tetanik stimiilasyonda sénme 0.8-0.9
TOF degerlerinde gozlenebilmektedir ve giintimiizde 100 Hz tetanik sitiimiilasyon re-
zidiiel blok degerlendirilmesinde en sensitif testir.

KAYNAKLAR:
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KITAP A:

SORU 147

CEVAP D

Fizyoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

25 yaginda hastaya motorlu ara¢ kazasi sonrasi tanisal laparatomi planlaniyor. Ayni
zamanda hastada akut alkol intoksikasyonu vardir. Asagidakilerden hangisi alkol ali-
miyla daha olasidir?

(A) Hiperdinamik dolagim.

(A) Hiperglisemi

(B) Hipertermi

(C) Opioidler sonrasi artmig solunum depresyonu.
(D) Noromuskuler blokorlere artmis duyarlilik.

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Alkoliin anestezik ilaglar iizerine etkisi kullamiminmn akut veya kronik olusuna gore de-
giskenlik gosterir. Alkoliin kronik kullanumi ¢ogunlukla hiperdinamik dolasim, hiperg-
lisemi, artmis MAC ihtiyaci, opioidlerin depresan etkilerinde artis ve ndromuskiiler
blokdérlere rezistans gibi end-organ etkileri yaratmaktadir. Akut intoksikasyon MAC ih-
tiyacim azaltir, opioidler gibi diger depresan ilaglarla hepatik kan akiminmi azaltarak ve
ilag atilimins etkileyerek sinerjik etki gosterir.

ACIKLAMALAR:
(A) Yanhs. Hiperdinamik dolagim yanit1 kronik alkol intoksikasyonu belirtisidir.

(B) Yanhs. Hipoglisemi yanit1 kronik alkol intoksikasyonu belirtisidir.

(C) Yanls. Hipertermi kronik yada akut alkol intoksikasyonunun beklenen bir so-
nucu degildir. Aksine hipotermi beklenir. Alkol kullanimina bagli nutrisyonel
bozukluklar hipotermiye sebep olur.

(D) Dogru. Akut alkol intoksikasyonu diger depresan ilaglar ile sinerjistik etki goste-
rir. Opioidlerin depresan etkilerini artirir.

(E) Yanhs. Kronik alkol kullaniminda nérovaskiiler blokérlere direng gizlenir. Al-
kolik polinéropati de ilerleyebilir. Siroz durumunda vekiironyum, rokuronyum
ve mivakiiryumun eliminasyonunun azaldig1 ve etki siirelerinin arttig1 hatirlan-
malidir.

SEBEP:

Bu soru akut ve kronik alkol aliminin fizyolojik etkileri hakkindaki bilgileri sorgula-
maktadir. B, C ve E yaniti alkol alimu ile iliskileri olmadigs igin elenebilirler. A yaniti
kronik alkol alimu ile iligkilidir. D yaniti dogru cevaptur. Ilging olarak akut alkol alimi
opioidlerin etkilerini sinerjize ederek artirirken kronik kulanimi opioidlerin eliminas-
yonunu azaltarak etkilerini artirir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:918.

Faust RJ. Anesthesiology Review. 3rd ed. New York, NY: Churchill Livingstone;
2002:523-524.
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KiTAP A:

SORU 149

CEVAP D

Pediatri

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

0.25% bupivakain ile yapilan kaudal anestezi komplikasyonlarindan hangisi cocuklar-
da yetiskinlere nazaran daha sik goriiliir.

(A)
(B)
©
(D)
(E)

Intravaskuler enjeksiyon
Norotoksisite

Uzamis motor blok
Sistemik toksisite

Total spinal blok

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Kaudal anestezi yeni doganlar ve ¢ocuklarda sik kullamlan degerli bir anestezi yonte-
midir.hernekadar intratekal ve intra arteriel enjeksiyon riski bulunsa da bu komplikas-
yonlar pediatrik kaudal anestezi sirasinda nadir izlenirler. Intravaskuler enjeksiyon ¢o-
cuklarda yetiskinlere gore daha sik izlenmez, ancak ozellikle 6 ayin altindaki pediatrik
hastalardaki protein baglama kabiliyetinin azliyi bu hasta grubunu bupivaksine bagl
sistemik toksisite riski altinda birakir.

ACIKLAMALAR:

(A)

(B)

©

D)

(E)

Yanls. intravaskuler enjeksiyon riski ¢ocuklarda yetiskinlere gore artmamustir.
Her enjeksiyon oncesi negatif basing ile kontrol yapilmalidir.

Yanlis. Lokal anestezik halihazirda kan beyin bariyerini geger. Dolayisiyla santral
sinir sistemi toksisitesi riski cocuklarda yetiskinler ile aynidir.

Yanhsg. 750 kaudal anestezisini igeren bir ¢alismada; 0.25% bupivakain ile pedi-
atrik olgularda motor blok insidansi %54 izlenmistir. Ayni konsantrasyon, kilo-
ya ayn1 mg bubivakain ile pediatrik olgularda yetigkinlere gére daha fazla motor
blok oldugunu gésteren herhangi bir ¢alisma yoktur. 0.25% bupivakainin altinda-
ki dozlarda motor blok insidans: daha diigiiktiir.

Dogru. Interkostal bloklardan sonra kaudal blok teknigi en yiiksek plazma lokal
anaestezik degerlerine sebep olur. Biitiin kaudal dozlamalar kilo bazlidir ve pedi-
atrik olgularda toksisite ¢ok nadir karsilasilan bir komplikasyondur. Ancak alfal
glikoprotein ve albumin seviyesindeki diistikliige bagl olarak peidatrik olgularda
yetiskinler ile ayn1 mg/kg dozlarinda bile sistemik toksisite riski daha yiiksektir.
kisaca toksisite aralig1 pediatrik olgularda yetiskinlere gore daha dardir.

Yanhs. Intratekal mesafe pediatrik olgularda daha dar olsa da, ¢ocuklarda total
spinal blok riskinde bir artig gosterilmemistir. Lokal anestezik enjeksiyonu ancak
negatif basingla BOS gelmedigi kontrol edildikten sonra uygulanmalidir. Bazi kli-
nisyenler test dozu uygulanmasini 6nerirken bazi klinisyenler tiim kaudal blok
dozunu kontrol sonrasi uygulamaktadir. Dural zarin bitim noktas: yetigkinler
ve ¢ocuklarda S1 seviyesinde yeni doganlarda S3 seviyesindedir. Boylece dural
ponksiyon riski her grupta esittir.
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SEBEP:

Oldukga zor bir sorudur ve destekleyici yayinlar bulmakta biz de zorlandik. Ayni re-
jional teknigi yetiskinler ve cocuklarda karsilagtiran ¢aligma sayis azdi.ayrica kaudal
anestezi sonrasi diigiik olan komplikasyon riskleri anlamli bir fark buluinmasini zor-
lagtirmaktadir. Dura daha yiizeyel olmasina karsin santral hiatus ¢ocuklarda daha ko-
lay tespit edilebilir. Yetigkinler ve ¢ocuklar arasindaki tek gosterilebilen fark serbest
plazma lokal anestezik diizeyleri arasindaki farktir. Bu da ¢ocuklar1 daha yiiksek bir
sistemik toksisite riski altinda birakir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:1218.

Cote CJ, Ryan JF, Todres ID, Goudsouzian NG, eds.A Practice of Anesthesia for In-
fants and Children. 2nd ed. Philadelphia, PA: Saunders; 1993:430-433, 464-466.
Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:

McGraw-Hill; 2006:314-316, 937.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Aksiller brakial pleksus uygulamasi sonrasi hasta tenar bolgedeki cilt iistiinde cerrahi
uygulama sonrasinda agr1 tarifliyor. Bu durum asagidaki sinirlerin hangisinin yetersiz
anestezisi sonucunda olmustur.

(A) Interkostabrakial sinir
(B) Median sinir

(C) Muskulokutanoéz sinir
(D) Radial sinir

(E) Ulnar sinir

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Bu blogun klinik uygulamasinda brakial pleksusus anatomisi ve innervasyon paternleri
hakkinda bilgi gerekmektedir. Aksiler brakial pleksus bloklar: dirsek, on kol ve el bilegi
bolgelerindeki, operasyonlarda kullanilir. Blogun hedef aldig1 sinirler median, ulnar ve
radial sinirlerdir. Muskulokutanoz sinir ayrica bloke edilmelidir. Aksiler blogun sinir stii-
milatorii esliginde ve USG esliginde gibi gesitli yaklasimlar: vardr.

Brakial pleksus klasik olarak C5-8 primer ramuslar ve T1 spinal sinirden kok alir. 5 kok,
3 trunkus, 6divisyon, 3 kord ve 5 major terminal sinirden olusur. Terminal sinirler me-
dian, ulnar, radial, aksiller ve muskulokutandir. Aksiler blokajin potansiyel komplikas-
yonlarindan bir tanesi median sinirin bloke edilememesidir. Median sinir lateral medial
kordlardan koken alir dirsek seviyesinde brakial arterin ve biseps tendonunun ¢atal-
landig1 yerin medialinde seyreder. Median sinir tenar ¢ikint1 dahil elin palmar bélgesin
duyusal innervasyondan sorumludur.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Interkostobrakial sinir kolun medial bolgesinin duyusal innervasyonun-
dan sorumludur. Elin innervasyonundan sorumlu degildir.

(B) Dogru. Medial sinir bagparmak 2, 3, 4 parmagin yarisinin innervasyonundan so-
rumludur. Tenar ¢ikint1 bu bolgenin i¢indedir.



(C) Yanhis. Muskulokutanéz sinir 6nkolun lateral yarisinin innervasyonundan so-
rumludur.

(D) Yanhs. Radial sinir tipik olarak 6n kolun lateral yarisi ve posterior bolgesi ve elin pos-
terior bolgesinde bagparmaktan 3 . parmaga kadar innervasyonundan sorumludur.

(E) Yanls. Ulnar sinir tipik olarak dorsal palmar planlarda 5. Parmak ve parmagin
yarisinin innervasyonundan sorumludur.

SEBEP:

Bu soru brakial pleksusun sensérial innervasyonu hakkindaki bilgileri sorgulamak-
tadir. Yanlis cevaplari eleyebilmek i¢in iist ekstiremite innervasyonu konusuna hakim
olmak gerekir. Okuyucu konuyu sikga tekrarlamalidir. Ciinkii sik sorulan bir konudur.
A ve E gikki kol ve 6n kolu innerve eden sinirler oldugu i¢in elenirler. E gikki palmar
innervasyonu olsa da tenar ¢ikintiyr innerve etmedigi i¢in kolayca elenir. D sikk: the-
nar bélgeyi innerve etse de tamamini desteklemedigi icin elenir. B sikki, median sinir
bu alan: innerve eder, dogru cevaptur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:969-976, 969 (Figure
38-12), 970 (Figure 38-14).

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:335-337.

KiTAP A:

SORU 151

CEVAPE

Ekipman/Fizik

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)
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Ustteki semalar boyun diseksiyonu sirasinda olgiilen entidal gaz degerlerini goster-
mektedir. A noktasinda olusan degisim olasilikla nedir?

(A) Akut hipotansiyon

(B) Endobronsiyal entiibasyon

(C) Endotrakeal tiipiin kink olmast
(D) Endotrakeal tiip kafinin yirtilmasi
(E) Venoz hava embolisi

DOGRU CEVAP: E
OZET:

Ekspire edilen gazlarm analizi klinik agidan énemli bilgiler saglayabilirler endotrakeal
entiibasyonun dogrulanmasimin yaninda ekspire edilen anestezik gaz konsantrasyonu,
expire edilen oksijen ve karbondioksit miktar: hakkinda bilgi verir. Ani artan ekspire
edilen nirotojen miktar1 hava embolisi agisindan spesifik bir gostergedir. Ancak hava
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embolisinin tamnmasi agisindan azalmis ekspire edilen CO,ye gore daha az spesifiktir.
Ekspire edilen nitrojenin él¢iilmesi ayrica emboli olusturan hava voliimiiniin hesaplan-
masinda kullanilabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Akut hipotansiyon akcigerlerde azalmis 6lii boslukta artiga sebep olur
ETCO, de diisiis izlenebilir ama artmus etN ile iligkili degildir.

(B) Yanlis. Endobronsial entitbasyon ETCO,de degisime yol agmaz, 6zelliklede ani
bir diisiise. Ayrica ETCO, artistylada iliskili degildir.

(C) Yanhs. Endotrakeal tiipte kink olmas1 ETCO,de diismeye sebep olabilir. Ancak
artmis ekspirasyon nitojenine sebep olmaz

(D) Yanhs. Endotrakeal cuf’in riiptiire olmasi ETCO, diisiise sebep olur, bu kagak
ayn1 zamanda ekspire edilen nitrojen diizeylerini de arttirir ama durum gegici
olmaz. Cuft yirtig1 siirekli kagaga neden olur ve kagak sebebi ile diisitk ETCO,ve
yiiksek end tidal Nitrojen degerleri izlenir.

(E) Dogru. End-tidal nitrojendeki artigla iligkili ETCO,de ani diigme venéz hava
embolisi (VAE)ni yiiksek oranda diistindiirir.

SEBEP:

Bu soru hava embolisinin belirlenmesi i¢in ekspire edilen gaz analizinin yroumlanma-
s1 bilgisini test eder. Okuyu end-tidal Karbon Dioksit azalmasi sebeplerini dikkatlice
yeniden gozden gecirmelidir. Bununla birlikte end-tidal nitrojende ani yiikselme hava
embolizm i¢in oldukea spesifiktir ve bu hastada taninin tespitinde anahtardir. En iyi
cevap Edir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:699-700.

Matjasko J, Petrozza P, Mackenzie CF. Sensitivity of end-tidal nitrogen in venous air
embolism detection in dogs. Anesthesiology. 1985;63(4):418-423.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:638.

KITAP A:
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Total tiroidektomi sonrasi 36 yasinda kadin hastada akut hava yolu obstriiksiyonu ge-
lisiyor. En olasi sebep asagidakilerden hangisidir?

(A) Bilateral rekiirren laringeal sinir hasari

(B) Unilateral rekkiirren laringeal sinir hasari

(C) Hipokalsemi

(D) Subglotik 6dem

(E) Trakeomalazi

DOGRU CEVAP: C

OZET:

Tiroid operasyonlari sonrast hava yolu biitiinliigii agisindan tetkikte olunmahdir. Ti-
roidektomi sonrasi havayolu obstriiksiyonu postoperatif donemde, akut olarak, 24 saat
sonra veya giinler sonra gelisebilir. Rekiirren sinir hasari, hematoma baghu trakeal bas



erken donemde solunum sikintisi olusturur. Paratiroid dokusunun yanhgshkla ¢ikarilmas:
sonucu olusan hipokalsemi genellikle 24-96 saat sonra meydana gelen solunum sikintisi
ile karakterizedir. Trakeomalazi gibi komplikasyonlar kendilerini giinler hatta haftalar
sonra belli eder.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanls. Bilateral rekiirren sinir hasar1 olduk¢a nadirdir ve stridor ile sonuglana-
bilir. Ancak rekiirren sinir hasarina bagh solunum sikintis1 ekstiibasyon sonrasi
hemen ya da postoperatif ilk giinde ortaya ¢ikar.

(B) Yanlig. Rekiirren sinirin unilateral hasarlanmasi tek tarafli vokal kord paralizisi
ve ses kisikligina sebep olur. Ancak solunum sikintis1 gelismez. En sik goriilen
yaralanmadir ve gegici olabilir.

(C) Dogru. Paratiroid bezlerinin istenmeden alinmasi sonras: gelisen hipokalsemi la-
ringospazma sebep olarak stridor ve akut hava yolu obstriiksiyonuna sebep olabilir.

(D) Yanlig. Trakeomalazi hava yolu obstriiksiyonuna sebep olabilir. Genellikle bas-
langi¢ zamani 24-48 saatten sonradur.

SEBEP:

Tiroid operasyonunda 24 saat sonra klinik olarak kendini gosteren akut hava yolu
obstriiksityonu hikayesi, secenekleri daraltmada faydalidir. A ve B secenekleri ope-
rasyon sonrasi erken donemde izlendikleri icin elenir. D ve E segenekleri 24 sonra
ortaya giktiklari icin elenir. C sikk: klasik olarak 24 saat sonra ortaya ¢ikan hava yolu
obstriiksityonudur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1282.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:808.

KITAP A:

SORU 153

CEVAP D

Kardiyovaskiiler

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Diizgiin bir sekilde kalibre edilen arterial transdiiser ile radial arteryel basing 155/70
mm/Hg 6l¢tilmiistiir. Ayn1 zamanda yiiksek hassasiyetli aortik tranduser ile aort basinci
140/75 mm/Hg 6l¢iilmiistiir. Bu farkin en olas: sebebi asagidakilerden hangisidir?

(A) Radial arteryel transduserin kubbesinde yiiksek volumlii hava bulunmasi
(B) Aort koarktasyonu

(C) Sempatik stimulasyona bagl periferik vaskiiler konstriiksiiyon

(D) Sitolik diastolik dalga formunun aortada radial artere fizyolojik degisikligi
(E) Katater-transduser sisteminde (aorta) yiiksek frekans

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Arteriyel kan basinci olgiimii yapildigi bolgeye gore farklilik gosterir. Bu fenomene distal
nabiz amplikasyonu ya da nabiz dalga amplikasyonu denir. Arteriyel dalga formundaki
degisiklige katkida bulunan faktorler 2 tanedir. Birincisi dalga yansimasidir; bu fenomen
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basing dalgasimn arterial dallar icinde ileri geri sekmesi ile olusur. 2. si arterial seviyede
en iist seviyeye ulasan periferik arteriyal sistemde rezistans artisidir. Sonug artmis sis-
tolik azalmus diastolik basingtir. Distal bolgede nabiz basinci araligi daha fazla 6l¢iiliir.
Ortalama arterial basing az miktarda azalr.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanls. Biiyiik bir hava baloncugu aortik basinca gore daha diisiik radial basing
oOlgiimiine yol agar.

(B) Yanhs. Aortik koarktasyon olustugu seviyeye gore ya sag sol {ist ekstiremitelerde
ya da Uist ve alt ekstiremiteler arasinda fark olusturur.

(C) Yanlis. Bu sorudaki hastada sempatik stimulasyonda artis acik degildir. Ayrica
sempatik stimulasyonun PWA {izerine etkileri ¢alisilmistir. Roswel ve arkadasla-
r1 geng saglikli erkekler arasinda bir ¢alisma yapmuslardir. Calismada % 100 mak-
simal oksijen alimi gerektiren egzersiz sirasindaki radial arteriyel ve aortik basing
dalga formlari, dinlenme sirasindaki dalga formlar: kargilagtirilmistir. Sonug ola-
rak her iki bélgeden 6lgiilen OAB degerleri orta ve maksimal egzersiz sirasinda
84 ile 104 mm/Hg aras1 degistirilmistir. Ancak radial arter bolgesinde sistolik
basinglar daha yiiksek, diastolik basinglar daha diistik 6l¢tilmiistiir. Ek olarak mak-
simal egzersiz sirasinda aortik basinglar 1.9 kat yiikselirken radial bolgeden 6l¢iilen
basingla 2.6 kat artmustir. Yazarlara gore periferal bolgedeki 6l¢limlerde artmuistir.
Nabiz dalga amplitiidii (PWA) periferik vazokonstriksiyona baglidir. Roswel ve ar-
kadaglar caligmalarini egzersiz sirasinda artmus 1s1 yiikiiniin hiperemi ve periferal
vazodilatasyona yol agtig1 ve periferik rezistansi anlaml sekilde diigiirmesi bulgusu
ile destekliyorlar. Sonug olarak sempatik stimulasyon sonrasi lokal vazokonstirik-
siyon artmis periferik PWA 6l¢iimleri oldugunu diisiinmemize neden yoktur. Ol-
ciilen degisimin en olasi sebeplerinde birisi degildir. Bu cevap dogrudur. Vaskiiler
sistemin yagla birlikte kompliyansinin azalmasi sonucu radial arter basinci artacak,
diastolik basinglar aortik kok basinglarinda daha diisiik olacaktir.

(D) Dogru. Dalga yapisinin aortadan radial artere seyri sirasinda fizyolojik bir degi-
sim gorilir. Sitolik basing artar, diastolik basing azalir ve nabiz aralig1 diastole
gittikce artacaktir. Ancak OAB sadece az miktarda diiser.

(E) Yanlis. Bu sistemin eksik soniimiine (underdamping) yol agacaktir ve radial aor-
tik basing dalgalr ile karsilagtirildig1 zaman sistolik ve diastolik basing suni ola-
rak yiikselecektir.

SEBEP:

Bu soruyu cevaplamanin anahtari aortik arteriel dalga formlarini ve radial arter dalga
formlarin bilip birbiri ile kargilastirabilmektir. Aortik dalga formlar1 daha yuvarlak
ve raidale gore daha ufaktir. Sonug olarak daha disiik sitolik daha yiiksek diastolik
basing izlenir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, et al. Miller: Miller’s Anesthesia. 7th ed. New York,
NY: Churchill Livingstone; 2009. Retrieved January 25, 2012 from http://www.
mdconsult.com/books/linkTo?type=bookPage&isbn=978-0-443-06959-8 &ei-
d=4-ul.0- B978-0-443-06959-8..00040-6-s0050.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:119, 429.

O’Rourke ME, Blazek JV, Morreels CL Jr, Krovetz LJ. Pressure wave transmission along
the human aorta.

Circ Res. 1968;23:567-579. Roswell LB, Brengelmann GL, Blackmon JR, et al. Dispari-
ties between aortic and peripheral pulse pressures induced by upright exercise and
vasomotor changes in man.



artirir. Bunlara ek olarak hemodinamide, oksijenizasyonda ve kan diizeylerinde ani
degisimlerden kaginilmalidir. Asir1 hipotansiyon(MAP<50-60), siddetli anemi ve %90
1n altindaki oksijen saturasyon degerleri SSEPs degerlerini etkiler. SSEPs’lerde degisim
gozlenir gozlenmez cerrahlar iletisime gecilip %100 okjijene gecilip kan basinci yiik-
seltilmelidir.

KAYNAKLAR:

Morgan CG, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:146, 147, 626.

KITAP A:

SORU 155

CEVAPE

Klinik Anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Laparoskopiye baslarken peritoneal bosluk CO, ile sisirilirken, nabiz 140 atim/dKya
ylikseliyor, kan basinct 70/40 mmHg'ye diisiiyor ve 6zefageal steteskop yoluyla giiriil-
tiild bir tfiirim duyuluyor. En uygun ilk yaklagim:

(A) Vazokonstriktér uygulamasi

(B) Hizlica kristaloid soliisyon infiizyonu
(C) Inhale anestezigin kesilmesi

(D) Santral venoz kateter yerlestirilmesi
(E) Abdomenin bosgaltilmasi.

DOGRU CEVAP: E

OZET:

Laparoskopi stk uygulanan cerrahi tekniktir. Karin igine trokarlardan CO, verilerek sisi-
rilmek suretiyle pnomoperitoneum saglamr. Bu intraabdominal basing artisina, atelekta-
ziye, kardiak output diismesine ve hiperkarbiye neden olabilir. Cerrahi komplikasyonlar
organ veya biiyiik damar yaralanmasi, kanama, cilt alti anfizem, pnomomediastinyum,
pnomotoraks ve venidz hava embolisidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Hastanin yasadig1 vendz hava embolisi dolasim bozuklugu ve kollapsa
sebep olabilir. Bu vakada venéz hava embolisinin yonetiminde bir vazopresérle
dolasimi desteklemek uygundur ancak ilk adim degildir.

(B) Yanhs. Kristaloid infiizyonu onyiikil artirir fakat bu vakada ileriye hava siiriik-
lenmesinin engellenmesine faydasi olmayacaktir. Bunun sebebi abdomendeki
basing abdomendeki agik venler yoluyla venoz hava embolisini devam ettirir ve
abdominal basinca kars koyan yeterli santral venéz basing olusturlamayacaktr.

(C) Yanhs. Bu vakada hemodinamiye yardimci olabilir fakat ilk tedavi degildir. ilk
olarak hizlica nitrézoksitin kapatilmas: gerekir, ¢iinkii vendz hava embolisini ar-
tirr.

(D) Yanlis. Kalbin sag tarafindaki havay: ¢ikarmak i¢in gecerli tedavi opsiyonudur.
Fakat tedavide ilk adim degildir.

(E) Dogru. Builk adim olmalidir. Abdomende hava agik damar yoluyla venoz sisteme
giriyor ve sisirilmis abdomende basing artisi yoluyla ilerliyor. Pnomoperitoneu-
mun durdurulmasi vendz sistem i¢inde daha ileriye hava ilerleyisini durduracaktir.



SEBEP:

Bu soru i¢in anahtar sorudaki ‘en uygun ilk adim’ agiklamasidir. Cevaplarin ¢ogu ve-
ndz hava embolisi tedavisinde dogrudur fakat daha ileriye hava ilerleyisini 6nlemek
i¢in karnin sondiirtilmesidir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, et al. Miller: Miller’s Anesthesia. 7th ed. New York,
NY: Churchill Livingstone; 2009. Retrieved January 25, 2012 from http://www.
mdconsult.com/books/linkTo?type=bookPage&isbn=978-0-443-06959-8&ei-
d=4-ul.0- B978-0-443-06959-8..00068-6.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:583-584.

KiTAP A:

SORU 156

CEVAPE

Pediatri

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

35 yaginda erkek de akut olarak baglamis bel agris, alt ekstremitede giigsiizliik ve me-
sane disfonksiyonu mevcuttur. Hasta 2 yil 6nce lumbar laminektomi ge¢irmistir. Mi-
yelogrami L4-5 de disk herniasyonunu gostermektedir. En uygun yaklagim

(A) Yatak istirahatidir.

(B) Nonsteroidal antiinflamatuar ila¢ (NSAID) uygulamast.
(C) Epidural kortikosteroid uygulamasi.

(D) Epidural lokal anestezik uygulamas.

(E) Cerrahi dekompresyon.

DOGRU CEVAP: E

OZET:

Akut bel agrisi ve norolojik belirtilerin ortaya ¢ikmas: (yeni alt ekstremitede giigsiizliik
ve mesane disfonsiyonu her ikisi de) acil cerrahi dekompresyon gerektirir. Hizlica cerra-
hi miidahalede bulunmama kalict nérolojik defisite mneden olabilir. Kisa donem yatak
istirahati bel agrisiyla dikkati geken bel incinmeleri icin uygundur. NSAID kullanumi bel
agrist ile iliskili bazi agrilar: rahatlatabilir fakat norolojik bulgular: olan hastada primer
miidahale degildir. Epidural kortikosteroid lumbar radikiilopatinin iyilesme zamanini
azaltan efektif bir metod gibi goriinmektedir. Epidural lokal anesteziklerin rolii ¢ok belli
degildir ve bu vakada sadece nérolojik kotiilesmeyi baskilayabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Yatak istirahati, NSAID’ler ve epidural kortikosteroidler ciddi ve hizl
ilerleyen norolojik belirtileri olmayan akut bel agris1 i¢in uygun bir yaklagimdir
fakat akut baslayan bel agrisi, alt ekstremitede gii¢ kayb1 ve mesfane disfonksiyo-
nu durumunda yetersizdir.

(B) Yanhsg. Yukar1 bak.

(C) Yanhsg. Yukar1 bak.

(D) Yanhs. Epidural lokal nestezikler bu vakada kontraendikedir ¢iinkii hasarinin
dogal aciliyetine hitap etmez ilerleyen norolojik durumu maskeleyebilir.

(E) Dogru. Akut norolojik degisiklikle ile disk herniasyonu sebebiyle spinal kord
baskist nérolojik kotiilesmenin ilerlemesini engellemek icin acil cerrahi dekom-
presyon gerekir.
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SEBEP:

Lumbar dok hernisinin acil cerrahi dekompresyonu endikasyonlar: ciddi yada hizh
ilerleyen nérolojik defisit yada kauda equina sendromu (Orn: Mesane, bagirsak veya
sekstiel disfonksiyon). Uygun bir sekilde se¢ilen hastalarda lumbar diskektomi %80-90
basar1 oranina sahiptir. Bu semptomlarin yoklugunda konservatif tedaviler uygulana-
bilir. Konservatif tedavi yatak istirahati(2-3 giin) ve NDSAID lerdir. Hizlica hastalar
normal aktiviteye yeniden baslar , cogu muhtemelen tam olarak diizelir. Hastalar ae-
robik egzersiz yapmaya ve agir kaldirmaktan kaginmaya 6zendirilmelidir. Cogu hasta
eger altta yatan patoloji baska degilse 4-6 hafta icinde semptomlarin iyilestigini gorii-
lecektir. Cogu hastada bu 6nlemlerle rahatlama goriiliirken (90%) epidural steroidler
semptomlarin gerileyene kadar gegen zamani azaltir.

KAYNAKLAR:

Gordon D. Diagnosis and management of lumbar disk disease. Mayo Clin Proc.
1996;71(3):283-287.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:403-404.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan bir hastaya T6 duyu seviyeli spinal anestezi
uygulaniyor. Pulmoner fonksiyonu etkileyen en belirgin azalma ;

(A) Dakika ventilasyonu.
(B) Pik ekspiratuar akim.
(C) Fizyolojik 6lii bosluk.
(D) Tidal voliim.

(E) Vital kapasite.

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Noroaksiyel bloklarin solunuma etkileri goreceli olarak minimaldir. Tidal voliim, dakika
ventilasyon, 6lii bosluk, arterial kangazi basinci ve sant fraksiyonu minimal olarak etki-
lenir. Abdominal ve interkostal kas istemini etkileyen duyu seviyeleri aktif nefes vermeyi
azaltarak ve boylece expiratuar rezerv voliim(ERV) azalmasiyla respiratuar fonksiyonu
etkileyebilecektir. Obstriiktif veya restriktif akciger hastaligi olan hastalarda respiratuar
fonksiyon aktif nefes vermeye bagh olacagindan ve yiiksek torasik duyusal seviyelere uza-
nan noroaksiyel anestezide oksijenizasyon bozulacaktir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Dakika ventilasyonu T6 duyu seviyeli spinal anestezi ile degismez.

(B) Dogru. Pik ekspiratuar akim esas olarak abdominal kas fonksiyonu gerektiren
aktif soluk vermeyle basarilir. T6 duyu seviyesi yiiziinden bu kaslarin blokaji ab-
dominal kaslarin paralizisine ve 6nemli derecede aktif ekhalasyonun bozulmasi-
na sebep olacaktr.

(C) Yanhg. Anatomik 6lii bogluk nonrespiratuar havayollarindaki gazdir ve alveolar

olii bosluk perfiize olmayan alveoldeki gazdur. Ikisinin toplamu fizyolojik 6lii bos-
luktur ve torasik duyu seviyelerindeki noroaksiyel anestezi ile degismez.



(D) Yanhsg. Tidal voliim her bir normal solukdaki havanin volumiidiir. Torasik noro-
aksiyel anestezi ile degistirilemez.

(E) Yanhs. Vital kapsite (VC) maksimal inspiryumu takiben ekshale edilebilen gazin
maksimum volimiidiir. Bu manevra interkostal ve abdominal kas fonksiyonuna
bagli iken VC noroaksiyel blokla %10 dan daha az degisir.

SEBEP:

Bu soru noroaksiyel anestezi ile iligkili respiratuar fonksiyonda degisiklikleri deger-
lendirir. A, C ve D 6ncelikle elenebilir ¢iinkii bu parametreler néroaksiyel anestezi
ile degismez. B ve E segeneginin yiiksek duyu seviyelerinde her ikiside azalir fakat
bu soru en belirgin etkiye sahip olanin ne oldugunu sormaktadir. Bu durumda VC
azalacaktir. Buna ragmen abdominal kas kuvveti gerektiren bir manevra olan pik eks-
piratuar akimdaki azalma ile karsilastirildiginda etkisi minimaldir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:947.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anest-
hesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1618.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:297, 545 (Figure 22-4).

KiTAP A:

SORU 158

CEVAP D

Kardiyovaskiiler

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

70 yasinda hasta kolesistektomi sonrasi PACU da titriyor ve gogiis agris1 var. Kalp hiz1
120 atim/dk, kan basinci 220/120 mmHg. FiO, 0.4 iken SPO, %97. EKG nitrogliserin
intraveno6z uygulamasiyla etkilenmeyen ST-T dalga anormalliklerini gosteriyor. Asa-
g1dakilerden hangisi bir sonraki adim i¢in en uygundur?

(A) Esmolol uygulamas.

(B) Hidralazin uygulamas:.
(C) Nitropiirisid uygulamasi
(D) Isitic1 blanket uygulamasi.
(E) Fio,yiartirma

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Postoperatif titreme miyokardial oksijen ihtiyaci, CO2 iiretimi, oksijen tiiketiminde bii-
yiik artisa neden olur. (%800 iizerinde). Bu fizyolojik yanitlar sinirli kardiak rezervi olan
hastalarda iyi tolere edilmez. Bu klinik ozellikdeki hastada risk altindaki kalbin artmas
talebinden dolayr miyokardda iskemi gelismesi olasidir Tedavi tetikleyen olay: diizeltme-
ye yonelik olmalidir, bu vakada titreme tetikleyen durumdur.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhg. Esmolol kalp hizini azaltarak miyokardial oksijen ihtiyacini azaltacaktir
ancak olayin altta yatan iskemi sebebini tedavi etmeyecektir.

(B) Yanhs. Hidralazin kan basmncini diisiirerek miyokardiyal oksijen ihtiyacini azalta-
caktir ancak yine olayin altta yatan iskemi sebebini tedavi etmeyecektir.

(C) Yanhsg. Yukar1 bak.
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(D) Dogru. Titremenin iskemiye neden olan artmis miyokard oksijen ihtiyacinin ana
sebebi oldugu diistiniiliir. Isitic1 blanket uygulamasi ise titremeye sebep olan hipo-
termiyi tedavi eder.

(E) Yanhs. FiO,yi artirmak oksijenizasyonu gelitirir ancak olayin atta yatan iskemi
sebebini tedavi etmeyecektir

SEBEP:

Bu soru hipotemiye fizyolojik yanit1 ve risk altindaki kardiopulmoner sistemli has-
talarda bu yanitin sonucunu bilmeyi degerlendirir. {lk olarak hava yoluyla 1sitma ve
disiik doz meperidin ile hipoterminin diizeltilmesine ¢aba gostermek onemlidir.

Eger hipotermi ve miyokardial oksijen ihtiyacini karsilamakta giiclitk olacaksa veya
sonrasinda hemodinamik instabilite dogmasi bekleniyorsa yeniden aktif olarak 1sitma
esnasinda paralizi ile entiibasyon ve mekanik ventilasyon goz onunda bulundurulma-
lidir. Bu ylizden en iyi cevap Ddir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2001:1074.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:1008.

KiTAP A:
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CEVAPE
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Motorlu arag kazasinda multible kaburga fraktiirleri olan 24 yasindaki erkek hastanin
bilateral gogiis tiipiinden hava kagag1 mevcuttur. Asagidakilerden hangisi yitksek fre-
kansli jet ventilasyonun baslatilmasi sonrasi en olasidir?

(A) Havayolu basinci en giivenilir endotrakeal tiiplin proksimal(eksternal) ucunda
olgtilebilir.

(B) Atelektazik akciger alanlar1 yeniden genisleyecektir.

(C) Endotrakeal tiipiin ucunda 6lgiilen end tidal karbondioksit basincindaki degisik-
likler PaCO,deki degisiklere uyacaktir.

(D) Hiperkarbi gelisecektir.

(E) Hava kagaklar1 pik havayolu basinci ile orantili olacaktr.

DOGRU CEVAP: E

OZET:

Bu hasta hasar sebebiyle zayif akciger kompliyansindan dolay: 6nemli ventilasyon degi-
siklerine sebep olabilen bilateral pnomotoraksa sahiptir ve havayolu basmglarmmn diisiik
tutulmas: gerekir. Yiiksek frekansli jet ventilasyonda (HFJV) havayolu igine yiiksek basing
kaynagindan gazin hizl yollanmas: igin kiiciik bir kateter kullambir. Bu kiigiik gaz akimi
ventilasyonu desteklemek icin ventiiri etkisi yoluyla ilave gaz stirtiklenmesini saglar. HEJV
tarafindan saglanan azalmis havayolu basinci ve daha kiigiik tidal volumler bu hastada
yararly olabilir ve pnomotorokstan hava kagagr miktarini azaltmaya yardim eder.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Endotrakeal tipiin proksimal ucundaki kiigiik yitksek basingli jet akim,
ventilasyonu saglamak i¢in Ventiiri prensibi ile ilave gazi siiriikkleyerek burada
subatmosferik basing gradienti meydana getirir. Proksimal(eksternal) ugtaki ha-
vayolu basinclar1 endotrakeal tiipiin ucundaki trakeal havayolu basinglarini tam
olarak yansitmaz.



(B) Yanhs. HFJV diisiik pik havayolu basinglar: saglamak i¢in yiiksek hiz (100-400
soluk/dk), diisiik tidal volumlii soluklar saglar. Bu kiigiik tidal voliimler atelekta-
zik akciger alanlarini anlamli olarak yeniden genisletemez. HFJY de gaz transpor-
tu daha ¢ok molekiiler difiizyon, yiiksek hizli akim ve havayolundaki koaksial
gaz akimina baghdir.

(C) Yanhs. Gottschalk ve arkadaslari bir endotrakeal tiip yoluyla konvansiyonel ven-
tilasyonla (5.7 = 5.2 mm Hg). Supraglottik jet ventilasyon (13.4 + 6.8 mm Hg)
esnasinda arterial ve entidal CO, basinglar: arasinda anlaml bir fark gostermis-
lerdir.

(D) Yanhig. HFJV bu durumda ventilasyonda etkili bir metod olabilir ve yeterli ven-
tilasyonla hiperkarbi olusmaz.

(E) Dogru. Gogiis tiiptinden hava kagagi bronsial hava yollarindan pnomotoraksa
ve gOgiis tlipii icerisine hava hareketini gésterir. Artmis pik hava yolu basinc
daha fazla hava kacagina sebep olacaktir. Bu HFJV nun bu hasta i¢in yararli olma
sebebidir.

SEBEP:

Yiiksek havayolu basinglarini tolere edemeyen bir hastada HFJV uygulama bilgisini
degerlendiren soruyla karslagiyoruz. Bu sorunun en temel noktas1t HFJV prensibinin
detayli bilinmesini gerektirir ve bu ylizden HFJV dikkatlice tekrar gozden gecirilme-
lidir. Buna ragmen ¢ogu okuyucu HFJV’yi detayli olarak bilmese bile pik havayolu
basincina orantili olarak pnomotorakstan hava kagagi sebep olabilecegini bilebilir. E
en iyi tek cevaptir.

KAYNAKLAR:

Baer G. Complications and technical aspects of jet ventilation for endolaryngeal pro-
cedures. Acta Anaesthesiol Scand . 2000;44(10):1273.

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1312, 1315.

Gottschalk A, Mirza N, Weinstein GS, Edwards MW. Capnography during jet ventila-
tion for laryngoscopy. Anesth Analg. 1997;85(1):155-159.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:1034-1035.

Patel C, Diba A. Measuring tracheal airway pressures during transtracheal jet ventila-
tion: an observational study. Anaesthesia. 2004;59(3):248-251.

KITAP A:

SORU 160

CEVAP D

Klinik Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)
Asagidaki durumlardan hangisi kan transfiizyonundan hepatit bulagma riski ile iligkili
dogrudur?

(A) Posttransfiizyon hepatitli cogu hastalar klinik olarak sarilikli olur.

(B) Posttransfiizyon hepatitli cogu vakaya Hepatit B viriisii sebep olur.

(C) Hepatit riski AIDS igin olandan daha azdur.

(D) Posttransfiizyon hepatiti riski her iinite transfiizyon i¢in %1 den daha azdr.
(E) Posttransfiizyon hepatiti insidansi son on yilda degismeden kalmistir.

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Gegen on yillar icinde posttransfiizyon hepatiti insidans: %10 dan % 7 ye azalmustir,
transfiize edilen her iinite icin %1 den daha azdir. Hepatit C igin Viriis niikleik asit test-

267



lerinin gelistirilmesi sayesinde, ¢ogu transfiizyon hepatiti Hepatit B viriisii ytiziindendir.
Nadir olmasina ragmen, transfiizyon sonras: hepatit olan hastalarda genellikle sarilik
olmaz. Kan transfiizyonu sonrasi HIV transmisyonu insidansi 1.215000 transfiizyonda
1 olarak tahmin edilmektedir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Posttransfiizyon hepatitli gogu hastada klinik olarak sarilik gériilmez.
Hastalarin %75 kadar1 anikteriktir, %50 kronik karaciger hastalig1 gelisir ve ka-
landa %10- 20 siroz gelisir.Bu hastalarin {i¢te birinden azinda sarilik gelisir.

(B) Yanhs. Posttranstiizyon hepatitinin yiizde doksan1 Hepatic C viriisii tarafin-
dan olusturulur. (Cevirici notu: Amerikan Kizil Hagina gore 2003de, Niikle-
ik asit testi ile Hepatit C gecisi 1,935,000 de 1%e diismiistiir. Hepatit C, Hepatit
Bden(1/205,000 transfiizyon) daha az bulagmaya sebep olur. )

(C) Yanhs. Amerikan Kizil Haginin 2003 istatistiklerine gore kan transfiizyonu sonrasi
HIV i¢in risk (1/2,135,000) Hepatit B riskinden (HBV 1/205,000) ¢ok daha azdir.

(D) Dogru. Posttransfiizyon hepatit riski transfiize edilen her iinite i¢in %1 den ¢ok
daha azdir.

(E) Yanlig. 1985 den beri postransfiizyon hepatiti insidansi belki de 3 sebepten azal-
mustir. Birincisi donér taramast geligtirilmistir. 1984 de AIDS i¢in yiiksek risk ka-
togorisinde olan kiilerin, kan bags1 dondrii olmamalari istenmistir. Ikinci 1985de
biitiin bagislanan kanlarda HIV’e karg1 antikorlar test edildi (Kazanilmis immiin
yetmezlik senomuna bak). Ugiincii hepatit C igin spesifik testler gelistirildi.

SEBEP:

Son 10 yili agkin zamandir, bagislanan kanlarin test edilmesi potansiyel transfiizyonla
bulasan infeksiyon gecis riskini dramatik olarak azaltmistir. Amerikan Kizil Hagina
gore 2003de, Niikleik asit testi ile Hepatit C gecisi 1,935,000 de 1'e diigmiistiir. He-
patit C, Hepatit Bden(1/205,000 transfiizyon) daha az bulasmaya sebep olur. HIV
testlerinin geistirilmesiyle transfiizyon iligkili infeksiyon insidans: 1,315,000de 14dir.
Bu bilgilere gore; posttransfiizyon hepatit riski yiizde 1'den daha azdir ve infekte olan
kisilerin ¢ogunda sarilik olmaz. Bu sorunun 1993de yazildiginin hatirlanmas gerekir.
Simdiki istatistikler D gikkini dogru yapar.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2002:553.

Miller RD, et al. Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone;
2010:1755-1756.

Pomper GJ, Wu Y, Snyder EL. Risks of transfusion-transmitted infections. Curr Opin
Hematol. 2003;10:412-418.

KITAP A:
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisinin hipotansiyon olugturmak amaciyla nitroprusid kullani-
mindan ziyade trimetafan kullanimi ile olmasi muhtemeldir?

(A) Ortalama arteriyel basincta dnceden tahmin edilebilir bir azalma.
(B) Miks venoz PO, artisi.

(C) Artmus serum laktat konsantrasyonu.

(D) Midriyazis.

(E) Refleks tagikardi.



DOGRU CEVAP: D
OZET:

Trimetafan onceden intravendz antihipertansif ajan olarak kullanilan kisa etkili bir nikoti-
nik gangliyon blokoriidiir. Trimetafan otonomik ganglionda asetilkolin reseptorlerini bloke
ederek etki gosterir ve vaskiiler diiz kasi gevseterek periferal vazodilatasyon olusturur. Fiks
pupiller dilatasyon, orta dereceli tasikardi ile birlikte azalmis kardiak kontraktilite, gastro-
intestinal ve genitoiiriner motilitenin derin inhibisyonu yada otonomik ajanlara abartih
ve paradoksal yanit1 iceren genis aralikta yan etkilerle iliskili olan, hizl gelisen tasifilaksi
yiiziinden uzun siire kullamlmaz. Nitropiirisit nitrik oksit iiretimiyle hem arteriolar hem
venoz diiz kasi gevsetir. Tiosiyanat ve siyanide metabolize edilir ve yiiksek dozlar: hiicrele-
rin oksijen kullanimumin bozulmasina sebep olabilir. Ciinkii nitropriisit selektif degildir, V/Q
uyusmazhgi ve azalmis PaO, ile pulmoner vazodilatasyona sebep olabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Nitropiirisid ve trimetafan ikiside kan basincinda giivenilir ve tahmin
edilebilir azalma yapar.

(B) Dogru. Nitropriisitden farkli olarak, trimetafan hipoksik pulmoner vazokonst-
riksiyona sebep olmaz: bu yiizden miks vendz PO,’yi etkilemez.

(C) Yanhs. Trimetafanin metabolizmasi siyanid {iretimine sebep olmaz: bu yiizden
artmis serum laktat seviyeleriyle iliskisi yoktur.

(D) Yanhs. Trimetafan parsempatik ganglionu bloke eder ve midriazise sebep olur.

(E) Yanhg. Trimetafan artmis kalp hizi ile iliskilidir, fakat bu, refleks tagikardiden
ziyade parasempatik ganglion blokaji ile olugturulur.

SEBEP:

Nitropiirisitten farkl olarak, trimetafan ameliyathanede yaygin kullanilan bir ila¢ de-
gildir ve bu soru i¢in anahtar, nitropiirisit ile iligkili cevaplar1 elemek i¢in nitropiirisit
hakkindaki bilginizdir. Sadece midriazis dogru cevap olarak kalir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:344, 365.

Michel T, Hoffman BB. Treatment of myocardial ischemia and hypertension. In: Brun-
ton LL, Chabner BA, Knollmann BC, eds. Goodman & Gilmans The Pharmaco-
logical Basis of Therapeutics. 12th ed. 2011:chap 27. Retrieved January 25, 2012
from Hata! Koprii bagvurusu gegerli degil. Hata! Képrii bagvurusu gegerli degil..

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:256-258.

Pappano AJ. Cholinoceptor-blocking drugs. In: Katzung BG, Masters SB, Trevor A],
eds. Basic & Clinical Pharmacology. 11th ed. 2009:chap 8. Retrieved January 25,
2012 from http://www.accessmedicine.com/content.aspx?alD=4511453.

KITAP A:

SORU 162

CEVAPE

Basic Science

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Lokal anesteziklerin sinir iletimini bloke etme yolu;

(A) Kalsiyum kanallarinin kapanmasi.
(B) Intraseliiler kalsiyum konsantrasyonunun azalmast
(C) Potasyumun gecisinin azalmasi
(D) Intraseliiler potasyumun disari ¢ikarilmast
(E) Sodyumun hiicre i¢ine girisinin engellenmesi
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DOGRU CEVAP: E

OZET:

Lokal anestezikler inaktif durumdaki sodyum kanallarimin iginde bulunan spesifik resep-
torlere reversibl olarak baglanarak sinir membraninin depolarizasyon hizim yavaslatir.
Bu, sodyum kanallarimin agilmasim ve aksiyon potansiyeli seklindeki sinir impulsunun
yayilmasim engeller,ciinkii membran -55 mV’luk esik degere ulasamaz. Lokal aneste-
zikler, sinir iletimini; kalsiyum kanallarini kapatarak, intraseliiler kalsiyumu azaltarak,
potasyum gegisini azaltarak yada intraseliiler potasyumun disar: ¢ikisin engelleyerek
bloke etmez. Sinirin istirahat membran potansiyeli de etkilenmez.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Lokal anesteziklerin aksine kalsiyum kanal blokérleri, intraseliiler kalsi-
yum kanallarini tikayarak (nefidipin) yada depolarize inaktive durumda bagla-
narak (Verapamil) kapatir.

(B) Yanhs. Lokal anestezikler intraseliiler kalsiyum konsantrasyonunu azaltmaz.

(C) Yanlig. Sinir hiicre membran: potasyuma sodyumdan ¢ok faha fazla gecirgendir
ve -70 mV’luk negatif istirahat membran potansiyelinden sorumludur. Intrasel-
liler sodyum azalmasi ile hiicrenin digina potasyum gegisinde azalma ve depo-
larizasyon hizinda azalma olacaktir. Buna ragmen yavas potasyumun akis: lokal
anesteziklerin mekanizmasi degildir.

(D) Yanlis. Lokal anestezikler intraseliiler potasyumun disar1 ¢ikigina sebep olmaz.

(E) Dogru. Lokal anestezikler sodyum kanal aktivasyonunu inhibe eder. Sodyum gi-
risi olmadan membran potansiyeli esik degere ulagsmak icin yeterince artmaz ve
aksiyon potansiyeli yayilimi olmaz.

SEBEP:

Bu soru lokal anesteziklerin etki bolgesinin mekanizmasinin temel bilgisini degerlen-
dirir ki segenek E veya sodyum kanalidir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:531-536.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:263-265, 417.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi alt 6zefagus sfinkter tonusunu azaltir?
(A) Edrofonyum

(B) Glikopirolat.

(C) Metoklopramid.

(D) Proklorperazin.

(E) Siiksinil kolin.

DOGRU CEVAP: B



OZET:

Alt bzefageal sfinkter (LES) diaframin altinda ve iistiinde lokalize sirkiiler kaslarin 2-3
cmlik bandidir ve yiiksek basing altindadir (istirahat tonusu 10-15 cmH20). Reflii ih-
timali barier basinci yada LES basinci ve gastrik basing arasinda farkla iliskilidir. LES
Vagus ve sempatik sinirler tarafindan innerve edilir. Atropin, glikoprolat ve trisiklik anti-
depresanlar gibi antikolinerjik etkili ilaglarin LES’i gevsettigi gosterilmistir. Azalmis LES
tonusu gebelik, obezite, hital herni ve gastroozefagial reflii hastaligi (GERD) ile iliskilidir.
Siiksinilkolin, proklorperazin, metoklopramid, edrofonyum ve neostigmin dahil asetil ko-
lin aktivite artisi yapan ilaglarin bircogu da LES tonusunu artirir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Edrofonyum bir asetilkolin esteraz inhibitériidiir. Gastrointestinal ACh
reseptorlerini sitiimiile eder ve LES tonus artigina sebep olur.

(B) Dogru. Glikopirolat bir antikolinerjiktir ve LES tonusunu azalttii gosterilmistir.

(C) Yanlis. Metokloropamid bir dopamin antagonisti gibi santral etkileri olan ben-
zamiddir ve periferal olarak kolinomimetik gibi, reseptorde Ach transmisyonunu
artirir.

(D) Yanlis. Prokloroperazin (Compazine) medullada kemoreseptor triger zonda do-
pamin reseptorlerini antagonize eden bir fenotiazindir. Metokloropramid gibi
periferal olarak LES tonusunu artirir

(E) Yanhs. Siiksinil kolin ACR’i taklit eden depolarizan kas gevseticidir. Abdominal
duvarda fasikiilasyonlara ve intragastrik basingta ve LES tonusunda artisa sebep
olur.

SEBEP:

Bu soru LES tonusunu etkileyen ila¢ mekanizmalarinin bilgisini test ediyor. Listede
verilen ilaglardan birine dayanarak “glikopirolat” iyi bir tahminde bulunulabilinir,
yani digerlerinin hepsi kolinomimetik etkiye sahipken glikopirolat asetil kolin aktivi-
tesini antogonize eder.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoetling RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. h
ed. Philadelphia, PA: Lippincott-Raven Publishers; 2009:1139, 1221-1222.

Brock-Utne JG, Rubin J, Welman S, Dimopoulos GE, Moshal MG, Downing JW. The
action of commonly used anti-emetic drugs on the lower oesophageal sphincter. Br
JAnaesth. 1978;50(3):295-298.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:210-215, 228-229, 238-240, 279-281.

KiTAP A:

SORU 164

CEVAP A

Basic Science

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Homozigot atipik psodokolinesterazli hastalarda siiksinil kolinin uzamis aktivitesi i¢in
en iyi agiklama asagidakilerden hangisidir?

(A) Noromuskiiler kavsaga ulasan dozun artmis orani

(B) Noromuskiiler kavsaktan diftizyonla daha yavas uzaklastirilmasi.

(C) Siiksinil kolinin hepatik klirensi azalir.

(D) Rakipsiz kavsak oncesi aktivite.

(E) Siiksinil monokolin néromuskuler bloga sebep olur.
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DOGRU CEVAP: A

OZET:

Hastaya uygulanan siiksinil kolinin ¢ogu kan dolasiminda psédokolinesteraz tarafindan
minimal noromuskuler blok yapma ozelliklerine sahip bir metabolit olan siiksinil mono-
koline yikilir. Enjekte edilen ilacin sadece %5’i noromuskuler kavsaga ulasir. Blok siiksi-
nilkolin ekstraseliiler bosluga gectigi zaman sonlanir. Uzamus blok homozigot bireylerde
belirlenmis atipik psodokolinesteraz mutasyonundan 20 kattan daha fazla olur. Bu kisi-
lerde enzim yoktur ya da siiksinil koline kars: afinitesi belirgin olarak azalmistir. Sonugta
noromuskuler kavsaga daha fazla siiksinilkolin ulagsir. Siiksinil kolinin olagan 1-1.5 mg/
kg dozu, NMB iiriner atilim ve ilag proteine baglanarak efektif olarak temizlene kadar
3-6 saat uzayabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Homozigot atipik psddokolinesterazli hastalarda, plazmada daha az siik-
sinilkolin metabolize edilir ve ilacin daha biiyiik oran1 néromuskuler kavsaga
ulastr, blogun uzamast ile sonuglanir.

(B) Yanhs. Homozigot atipik psédokolinesterazli hastalarda son plakda daha fazla
stiksinil kolin vardir ve ekstraseliiler siv1 i¢ine difiizyonu belki de artacaktir. Her-
hangi bir durumda bir ilacin uzamis etkisinin sorumlusu difiizyonla daha yavas
uzaklagtirilmast degil néromuskuler kavsaktaki konsantrasyonunun yiiksek olu-
sudur.

(C) Yanlig. Psodokolinesteraz karaciger tarafinan tiretilirken, siiksinil kolin hepatik
metabolizmaya ugramaz.

(D) Yanlis. Prejunctional aktivite siiksinilkolin tarafindan motor son plak inhibisyo-
nu tarafindan engel olunur.

(E) Yanhg. Psodokolinesteraz tarafindan stiksinil kolinin metaboliti Siiksinilmono-
kolin stiksinil kolinin potensinin 1/20 ile 1/80’i kadar zayif néromuskuler blok
yapar. Plazmada siiksinik aside hizlica hidroliz edilir. Homozigot atipik psédo-
kolinesterazli hastalar plazmada siiksinilmonokolin seviyesinin azalmasini sag-
layacaktir.

SEBEP:

B, C, D, ve E cevaplari agik¢a yanlistir. Uzamis blok temel olarak néromuskuler kavsa-
¢a ulasan ila¢ dozu oraninin artmasina baghdur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoetling RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott-Raven Publishers; 2009:127, 504-506.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:201-215.

Stoelting RK. Pharmacology and Physiology in Anesthetic Practice. 2nd ed. Philadelp-
hia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 1991:178.



KITAP A:

SORU 165

CEVAPE

OB/Bolgesel

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakiler biri hari¢ preeklampsi tedavisinde kullanilan magnezyum siilfatin anes-
teziyi de ilgilendiren bilinen yan etkileridir. Hari¢ olan hangisidir?

(A) Maternal pulmoner 6dem

(B) Neonatal hipotoni.

(C) Siksinilokoline artmis maternal sensitivite
(D) Vekuronyuma artmis maternal sensitivite
(E) Maternal hipokalemi.

DOGRU CEVAP: E

OZET:

Magnezyum siilfat preeklamptik hasta tedavisinde yaygin kullanilan bir ilagtir. Normal
seviyeleri 1.7 to 2.4 mg/dL arasindadir; terapétik etkilerine 4.8 and 8.4 mg/dL arasin-
da ulagilir. Pateller refleks testi toksisite belirlenmesi icin kullanilir. Pateller reflekslerin
kayb: yaklasik olarak 12 mg/dL seviyelerinde bulunur. Daha yiiksek seviyeleri respiratu-
ar arreste (15-20 mg/dL), ve asistoliye (> 25 mg/dL) sebep olacaktir. Diger yan etkileri
g0giis agrisi, palpitasyonlar, bulanti, bulanik gorme, letarji, hipotansiyon néromuskuler
blokérlere artmus sensitivite ve nadiren pulmoner 6demdir. Akut toksisisite miidahalesi
infiizyonun sonlandirilmasi ve 10 dakikanin iizerinde kalsiyum glukonat (1 g IV) uy-
gulanmasidir. Magnezyum siilfat plasentaya geger ve ciddi dogumda hipermagnezemi
varliginda neonatal hipotoniye sebep olabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Preeklampsi ve magnezyum kombinasyonu maternal pulmoner 6dem
riskini artirir.

(B) Yanlis. Magnezyum plasentay1 gecer fetal hipotoni riskini artirir.

(C) Yanhs. Magnezyum alan hastalarda depolarizan ve nondepolarizan ajanlarin her
ikisine de artmuig sensitivite vardr.

(D) Yanhs. Magnezyum alan hastalarda depolarizan ve nondepolarizan ajanlarin her
ikisine de artmis sensitivite vardir.

(E) Dogru. Hipokalemi hipermagnezemi ile iligkili degildir. Fakat ritodrin ve terbu-
talin gibi tokolitik uygulama ile iligkilidir.

SEBEP:

Magnezyum siilfat eklamptik nobetlerin siklig1 ve 6nlenmesinde en etkili ajan oldu-
gundan anestezistlerin anne ve yenidoganda ajanin toksisitesi ve yan etkilerini bilme-
leri onemlidir.

KAYNAKLAR:

Chestnut DH, Polley LS, Tsen LC, Wong CA. Chestnut’s Obstetric Anesthesia: Prin-
ciples and Practice: E-Book. 4th ed. Philadelphia, PA: Mosby; 2009.

Cunningham FG, Leveno K]J, Bloom SL, Hauth JC, Rouse DJ, Spong CY. Pregnancy
hypertension. In: Cunningham FG, Leveno K], Bloom SL, Hauth JC, Rouse D],
Spong CY, eds. Williams Obstetrics. 23rd ed. 2010:chap 34. Retrieved January 25,
2012 from http://www.accessmedicine.com/content.aspx?alD=6032899.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:911, 919.
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zararli degil (PEEP), uygun olmayan miidahale (BNTI) ¢esitligindedir. Anestezi yone-
timinde bir¢ok alternatif tartildiginda klinik karar kullanilmalidir. En iyi cevap B dir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:898-901.

Bouzarth WFE. Intracranial nasogastric tube intubation. J Trauma. 1978;18:818-819.

Fremstad JD, Martin SH. Lethal complication from insertion of nasogastric tube after
severe basilar skull fracture. ] Trauma. 1978;18:820-822.

Gregory A, Turner P, Reynolds A. A complication of nasogastric intubation: Intracra-
nial penetration. ] Trauma. 1978;18:823-824.

Horellou ME, Mathe D, Feiss P. A hazard of nasotracheal intubation. Anaesthesia.
1978;33:73-74.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
McGraw- Hill; 2006:639-640, 867, 1039.

Pointer JE. Nasotracheal intubation. In: Dailey RH, Simon B, Young CP, Stewart RD,
eds. The Airway Emergency Management . St Louis, MO: Mosby; 1992:101-110.

KITAP A:

SORU 167

CEVAP C

Klinik Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Bir sarilik hastasina portakaval sant i¢in genel anestezi gerekiyor. Uzun zamandir alkol
bagimlisi ve asitli sirotiktir. Asagidakilerden hangisi bu hastanin anestezi indiiksiyo-
nuna uygun 0zel faktorlerden biri degildir?

(A) Maskeyle denitrojenasyon beklenenden daha hizli olabilir.

(B) Aspirasyon riski artmugtir.

(C) Indiiksiyon igin gerekli tiopental dozun tahmin edilecegi gibi azalmis olacaktir.
(D) Siiksinil kolin aksiyon siiresi uzayabilir.

(E) Alfentanil uygun bir destek olacaktir.

DOGRU CEVAP: C

OZET:

Siroz bir multisistem hastaligidir. Kronik alkolizim, siroz ve asitli hastalar da anestezi
indiiksiyonunu etkileyen bircok etken vardir. Aspirasyon riski artmstir ve hepatik yolla
metabolize edilen (alfentanil gibi) yada psodokolinesterazlarla yikilan, karacigerde enzi-
mi diretilen (Or. Stiksinil kolin) ilaglarin klirensi yavagslar. Bu hastalar siklikla hiperven-
tilasyon ve intrapulmoner santlasma, azalmis FRC ve biiyiik miktarlarda asit sebebiyle
restriktif ventilatuar defekte sekonder hipoksemi sebebiyle primer respiratuar alkoloza
sahiptir. Buna ek olarak tiopental gibi anestezik ajanlara siklikla onceden kestirilemeyen
SSS (Santral sinir sistemi) yaniti vardir ve doz onceden tahmini olarak azaltilamaz.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanlis. Maske ventilasyonu ile denitrojenasyon sik hiperventilasyona sekonder
respiratuar alkalozu olan sirotik hastalarda eslik deger solunum hiz1 artisi ile
daha hizl olabilir.

(B) Yanhs. Alkol mide bosalma zamaninda geciktirdiginden 6zefagus sfinkter tonu-
sunu azaltarak alkolik hastalarda aspirasyon riski artar. Aspirasyon riski gastrik
basimcin mekanik olarak artisina sebep olan asit tarafindan da artirilir.
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(C) Dogru. Sirozda goriilen hipoalbiiminemi tiopentalin serbest yada aktif fraksi-
yonu, total plazma klirensi, dagilim volimiiniinde tahmin edilebilir artiga sebep
olurken ve eliminasyon yarilanma zamanini degistirmez ve tiopentalin ortalama
dozu nonalkolik hastalardan farkli olmayabilir. Tiopentale SSS yanit1 alkolik si-
rozlu hastalarda tahmin edilemez. Kronik alkol kétitye kullanimi hikayesi olan
hastalarda tolerans gelisebilir ya da sensitiviteleri artabilir.

(D) Yanlis. Psodokolin esteraz seviyeleri, siiksinil kolin ve mivakiiryum gibi ester
ilaglar1 metabolize eden enzim, ciddi karaciger hastaliginda azalabilir ve iliml
olabilir fakat klinik olarak 6nemsiz siiksinil kolin etkisinde uzama olabilir.

(E) Yanhs. Alfentanil uygun destek olabilecektir, fakat sirotik hastalarda doz serbest
fraksiyonu ytiziinden ve hepatik olarak temizlenmis ilag eliminasyon yarilanma
zamani uzamis olabileceginden azaltilmalidir.

SEBEP:

A ve D cevaplari alkolik sirotik hastalarda ‘olabilir'yada ‘olamaz’ sonucu belirttiginden
dislanabilir. Karaciger hastalikli hastalarda alfentanil kullanimi kesin kontraendike de-
gildir. E gikarilir ve B cevabr dogrudur ¢iinkii asit ve alkol kullanimi aspirasyon riskini
agikga artirir. Cevab C en iyi cevaptir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia.6th
ed. 2009:506, 1262-1267, 1272.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
McGraw-Hill; 2006:792-796.

KiTAP A:

SORU 168

CEVAPB

Klinik Anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Yogun bakim iinitesinde mekanik ventilasyon uygulanan bir hastaya giinliik iki kez
yara yeri debritmani gerekiyor. Asagidaki ajanlardan kisa genel anestezi uygulamasi
i¢in uygun olmayan ilag hangisidir?

(A) Nitroz oksit

(B) Etomidat

(C) Ketamin

(D) Metoheksital

(E) Midazolam

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Anesteziologistler genel olarak hipnoz, amnezi, analjezi, ve cerrahi vakalarda kas gevse-
mesini saglamak igin ilaglar uygular. Birgok farkli anestezi teknigi onerilen prosediir igin
kullamilabilir. Bu hasta mekanik olarak ventile edildiginden ve havayolu yonetimi endi-
selendirmez. Biz hastanmin makul hemodinamik stabiliteye sahip oldugunu varsayiyoruz.
Nitroz oksitin MAC1 %106dur. Bu tek ajan olarak onun efektivitesini simirlar fakat kisa
anestezi uygulamasi esnasinda ilave narkotik uygulamasi ile anestezi saglanmasi igin ye-
terli olabilir. Ketamin, metoheksital, ve midazolam hepsi yara yeri debritman esnasinda
yeterli hipnoz ve amnezi saglayabilir. Buna ragmen etomidat tek doz sonrasi bile adrenal
supresyona sebep olabilir. Yogun bakimdaki kritik hastalarda anestezinin sik indiiksiyo-
nu igin kotii bir secenektir.



ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Nitroz oksit tipik olarak tek basina kullanilan bir ajan degildir ¢iinki
MAC %106dir. Buna ragmen gerektiginde ilave narkotikle %70 nitroz oksit uy-
gulamasi bu yara debritmani i¢in kisa anestezi periodu gerektiren hastada uygun
olabilir.

(B) Dogru. Etomidat tek doz sonrasinda bile adrenal siipresyona sebep olabilir ve ad-
renal supresyonu etomidat infiizyonu ile sedatize edilen kritik hastalarin morta-
lite artigina sebep olur. Tek bagina bu sebep i¢in etomidatla sik indiiksiyon yogun
bakimdaki kritik hastada kot bir se¢imdir.

(C) Yanlig. Ketamin pansuman degisimi i¢in siklikla kullanilir ¢iinkii normal fonksi-
yona hizli doniis ile iyi analjezi ve hipnoz saglar.

(D) Yanlis. Metoheksital hizli redistribiisyon ve uyanma ile kisa etkili bir barbiitiirattur.
(E) Yanhs. Midazolam bu hastada anestezi indiiksiyonu i¢in kullanilabilir.

SEBEP:

Bu soru i¢in anahtar yogun bakimdaki kritik hastada etomidatin yan etki profili ve
adrenal supresyonun etkisini tanimaktir. Bircok okuyucu ilk cevap olarak nitroz oksiti
distinebilir ¢linkii tek bagina nadiren anestezi indiiksiyonunda kullanilir. Bu hastada
buna ragmen etomidat uygulamasindan daha makuldiir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:454-455.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, et al. Anesthesia, 7th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2010:732-733, 738-739, 746-747, 749-750.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:199-200.

Wagner RL, White PF, Kan PB. Inhibition of adrenal steroidogenesis by the anesthetic
etomidate. N Engl ] Med. 1984;310:1415.

KITAP A:

SORU 169

CEVAPC

Kardiyovaskiiler

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Hemodinamik hesaplama i¢in bir bilgisayar programi su giris degerlerine sahiptir: vii-
cut ylizey alani, arterial kan basinci, kalp hizi, pulmoner arter okliizyon basinci, pul-
moner arter basinci ve kardiak output. Asagidaki degerlerden hangisi bu programla
bulunamaz?

(A) Kardiak indeks

(B) Stroke volum indeksi

(C) Sistemik vaskiiler rezistans.

(D) Pulmoner vaskiiler rezistans.

(E) Sol ventrikiil stroke work indeksi.

DOGRU CEVAP: C

OZET:

Kritik ve anstabil hastalarin anestezik bakimina yol géstermeye yardimci olmak igin ge-
sitli hemodinamik degiskenleri hesaplamak ve yorumlayabilmek énemlidir. Kalp hizi,
kardiak output ve kan basinc: gibi kesin parametreler direk olarak olgiilebilir. Atim volii-
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mii diger degiskenler bu olciimlerden hesaplanabilir. SVR mevcut bilgi ile hesaplanamaz
¢tinkii santral venoz basing dlgiimii gerektirir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Kardiak indeks= Kardiak output (CO)/viicut ylizey alani (normalde 2.2-
4.2 L/min/m?)

(B) Yanlis. Stroke volume=indeks stoke volum (SV)/BSA = (CO/kalphiz1)/BSA(nor-
malde 20-65 mL/atim/m?).

(C) Dogru. Sistemik vaskiiler rezistans (SVR) = 80 x ([ortalama arteriyel basing]

MAP —[santral venoz basing] CVP)/CO (normalde 1200-1500 dyn « s ecm™).
Bize CVP verilmedi, buyiizden bu hesaplanamaz.

(D) Yanhs. Pulmoner vaskiiler rezistans (PVR) = 80 x ([pulmoner arter basinci]PAP —
[pulmoner arter okliizyon basinci] PAOP)/CO (normalde100-300 dyn « s « cm™).

(E) Yanlig. Sol ventrikil atim is indeksi-is indeksi= 0.0136 (MAP — PAOP) x atim
indeksi (SI) (normalde 45-60 g « m/atim/m?).

SEBEP:

Bu soru ¢esitli hemodinamik degiskenlerin bilgisini degerlendirir. Okuyucu bu pa-
rametrelerin hesaplanmasi i¢in denklemleri yeniden gézden gegirmeye tesvik edilir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:706 (Table 27-4).

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:138.

KITAP A:

SORU 170

CEVAP D

OB/Bolgesel
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Bir ve ikinci parmak transmetatarsal amputasyon i¢in basarili ayak bilekligi blogunun
siralanan sinirlerden hangisini kapsamasina gerek yoktur?

(A) Safen.
(B) Derin peroneal.
(C) Yiizeyel peroneal.
(D) Sural.
(E) Tibial.

DOGRU CEVAP: D
OZET:

Ayak bilegi blogu ayag iceren cerrahiler icin basit ve giivenli bir rejyonel anestezi teknigidir.
Ayak bilegi seviyesinde 5 sinirin bloke edilmesini kapsar. Safen sinir femoral sinirin daldr.
Gerikalan sinirler -derin ve yiizeyel peroneal, sural ve tibial - hepsi siyatik sinirden ayrilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanls. Safen sinir medial malleoliin 6niinden gegerken safen ven gevresine 5
ml lokal anestezikle infiltre edilerek uyusturulur. Ayagin anteromedial siiperfisial
komponenti i¢cin duyu girisi saglar.



(B) Yanlis. Derin peroneal sinir ayagin anterior orta hat yliziinde cilt kivrimi seviye-
sinde anterior tibial arterin pulsasyonunun lateraline 5 ml lokal anestezik enjek-
siyonu ile bloke edilir. Ayak dorsalinin medial yarisina duyu saglar.

(C) Yanls. Yiizeyel peroneal sinir lateral malleol ve anterior tibial arter arasinda cilt
kivrimi boyunca lokal anestezik infiltrasyonuyla bloke edilir. Tim parmaklar ve
ayak dorsalinin kutanéz kisminin duyusunu saglar

(D) Dogru. Sural sinir ayagin lateraline duyu saglar, bu yilizden bir ve ikinci parmagin
cerrahisi i¢in gerekli degildir. Lateral malleolun arkasinda lokal anestezik kabar-
tist ile bloke edilir.

(E) Yanhs. Tibial sinir topuk, medial taban ve ayak tabaninin lateral parcas: icin
duyu saglar. Posterior tibial arter asil tendonu ve tibia tarafindan ¢evrelenen tig-
gende lokal anestezigin yelpaze tarzinda enjeksiyonu ile bloke edilebilir.

SEBEP:

Bu soru ayak bilegi blogu tarafindan anestezi uygulanan sinirlerin dagilimini ve anato-
misini bilmeyi test eder. Bu soru ayagin her bir sinir duyu komponentinin bilindigini
gosterir. Anatominin tam anlagilmasi dogru cevabin elde edilmesinde esastir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th
ed.Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:998-999.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:352-353.

KITAP A:

SORU 171

CEVAP D

Pediatri

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Propofol ile anestezi indiiksiyonu sonrasi asagidakilerden hangisi hipotansiyonun se-
bebi degildir?

(A) Santral vagal stimiilasyon.

(B) Azalmis santral sempatik tonus.

(C) Direk miyokardial depresyon.

(D) Arterial baroreseptor yanitsizlik

(E) Sistemik vazodilatasyon.

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Propofol bircok mekanizmayla hipotansiyona sebep olur. Mevcut intraseliiler kalsiyumu
azaltan ve boylece inotropi azalmasina sebep olan transsarkolemmal kalsiyum akisinin
inhibisyonu sonucunda miyokardial depresyon olabilir. Propopofol hem arterial vazo-
dilatasyonu hem de venodilatasyonu indiikler; bu intraselliiler kalsiyum ve lokal nitrik
oksit tiretiminde degisimler yoluyla vaskiiler diiz kasin direk etkilenmesi ile oldugu kadar
sempatik etkide azalma sebebiyle ortaya ¢ikar. Propofoliin barrorefleks mekanizmasin
degistirmesiyle arterial hipotansiyona verilen yanit kalp hizinda onemsiz artisla sonug-
lanir; bu tiopentalle karsilastirildiginda propofoliin sebep oldugu hipotansiyondan daha
fazla sorumlu olabilir.
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ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Propofoliin vagotonik ozellikleri oldugu ve santral vagal stimiilasyon
artig1 yapabilecegini gosteren literatiirlerdeki kanitlar tartismalidir. Bu ¢alisma-
lar temel olarak propofol anestezisi ile asistoli veya bradikardi gozlenebilecegini
belirtir. Buna ragmen bu bulgularin etiyolojisini propofoliin indiikledigi santral
vagal sitiimiilasyon artirdigini kesin olarak gostermez. Son ¢aligmalarda propo-
foliin indiikledigi bradikardiyi atropinle premedikasyon uygulanarak 6nleneme-
digi fare modellerinde gosterilmistir. Propofoliin vagomimetik aktiviteden ziyade
sempatik kardioakselerator tonus azalmasina sebep olmas: yliziinden bazen kalp
hizinda azalma gozlenebilir. Propofoliin doz bagimli, kardiak parasempatik to-
nusta azalmaya sebep oldugu gosteren bazi kanitlar vardir .Standart anestezi me-
tinlerinde propofoliin indiiksiyon dozunda kalp hizinda anlamli degisime sebep
olmadigina deginilmistir. Ozet olarak yeni kanitlar propofol indiiksiyonu sonrast
santral vagal stimiilasyon yiiziinden hipotansiyon olusabilecegini desteklemez.

(B) Yanhs. Propofol santral semptik tonusu azaltir.

(C) Yanlis. Propofol direk miyokardial depresyona sebep olur. Miyokardial depres-
yon mevcut intraselliiler kalsiyum azalmasina sebep olan transsarkolemmal kal-
siyum girisi azalmasi ve boylece inotropi azalmasi sebebiyle olabilir.

(D) Yanhs. Propofol baroreseptér yanitin ortadan kalkmasina ya da azalmasina se-
bep olmaz. Baroreseptér mekanizmasindaki degisim arterial hipotansiyona yanit
olarak verilen kalp hizindaki 6nemsiz artisla sonuglanir.

(E) Yanhis. Propofol sistemik vazodilatasyona sebep olur. Bu hem venodilatasyon
hemde arterial vazodilatasyoni artirir; bu intraselliiler kalsiyum ve lokal nitrik
oksit tiretimindeki degisimler yoluyla vaskiiler diiz kasi direk etkiledigi kadar
sempatik tonustaki azalmayla da olur.

SEBEP:

Bu soru propofoliin sebep oldugu hipotansiyondan sorumlu fizyolojik etkisinin bi-
linmesini detayli olarak degerlendirir. Soruyu hazirlayanlar yanlis cevab: soruyor, bu
vakada segenek Adir. B; C ve kolayca elimine edilebilir ¢linkii propofol inditksiyonu
sempatik tonus azalmasi ve miyokardial depresyon ve sistemik vazodilatasyonu ar-
tirmasi sebebiyle kan basincinda diismeye sebep olabilir. Bu durumda sadece A ve D
secenedi kalir. D secenegi dogru bir durumdur ¢iinkii propofol arterial baroreseptor
yaniti ortadan kaldirir ya da zarar verebilir. Bu ylizden A en iyi cevaptir.

KAYNAKLAR:
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ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:452.
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pathetic muscle nerve activity, peripheral blood flows, and baroreceptor reflexes in
humans during propofol anesthesia and surgery. Anesthesiology. 1994;80:534-454



KITAP A:

SORU 172

CEVAP A

OB/Bolgesel

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi terbutalin ile dogum inhibisyonun sebep oldugu maternal
yan etkilerden degildir?

(A) Hiperkalemi.

(B) Hipotansiyon.

(C) Ventrikiiler disritmiler.
(D) Hiperglisemi.

(E) Pulmoner 6dem.

DOGRU CEVAP: A
OZET:

Terbutalin ve ritodrin preterm eylem tedavisinde kullanilan 3-adrenerjik agonisttir. Ute-
rin 3 2 reseptorlere baglanarak siklik adenozin monofosfat(cAMP) vasitastyla uterin diiz
kasi gevsemesini saglayan tokolitik etkileri ortaya ¢ikar. Artms kardiak output, kalp hizi
ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu f3 1 reseptor aktivasyonu sonucundadir ve aritmiler,
miyokardial iskemiye ve konjestif kalp yetmezligine sebep olabilir. Diger yan etkileri hi-
perglisemi, pulmoner 6dem, hipokalemi, aksiyete, sinirililik ve hipotansiyondur.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Hipokalemi [ agonist tedavisinin sebep oldugu yan etkidir. Bu iskelet kas:
hiicrelerinde sodyum/potasyum ATP az aktivasyonu ve potasyumun ve glukozun
instlin iligkili intraselliiler hareketi ytizindendir.

(B) Yanhs. Hipotansiyon [ reseptor iligkili hipotansiyon yiiziinden olur.

(C) Yanlis. B 1-Reseptor aktivasyonu kalp hizi, atim voliimii , sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu ve kardiak output artisina yol agar. Bu miyokardial iskemi ve prema-
tiire ventrikiiler kontraksiyonlar, nodal kontraksiyonlar, atrial fibrilasyonu iceren
disritmi ile sonuclanir.

(D) Yanhs. Hiperglisemi P -agonist tedavi ile hepatik fosforilazin aktivasyonu sonu-
cunda artmus glikojen yikimi ve glukoz tiretimi ile olur.

(E) Yanlig. Pulmoner 6dem agonist terapinin en sik ciddi komplikasyonudur. Buna
ragmen mekanizma agikca anlagilamamigstir, B reseptor tedavi yiiziinden artmig
swv1 retansiyonu anahtar komponenttir. Ek olarak kardioyenik pulmoner 6dem
riski olan hastalar B adrenerjik reseptor stimiilasyonunun kardiak etkilerine ma-
ruz kalindiginda bu komplikasyonun gelismesi daha olas: olacaktr.

ACIKLAMALAR:

Bu soru terbiitalinin yan etkilerini ve farmakoloji bilgisini test eder.Bu soruya dogru
olarak cevap vermek igin terbiitalinin b-adrenerjik reseptor agonisti oldugunu bilmek
ve bu ilaglarin fizyolojik etkilerini hatirlamak gerekir. Segenek B, C, ve D hepsi b-a-
gonist etkilerdir.E secenegi bu medikasyonlarla tedavi edilen gebe hastalarda daha sik
olur. Segenek A acik¢a yanlistir ¢iinkii hipokalemi B-reseptor agonistlerle iligkilidir.

KAYNAKLAR:

Chestnut DH, Polley LS, Lawrence CT, Wong CA. Chestnut’s Obstetrical Anesthesi-
a:Principles and Practice: E-Book. 4th ed. Philadelphia, PA: Mosby; 2009:766-767.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:245-246.
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KITAP A:

SORU 173

CEVAP A

Farmakoloji

282

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

12 saat once kolektomi uygulanan kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan 66 yaginda
erkek hastaya 100 pg/h den epidural fentanil infiizyonu uygulanmaktadir. Asagidaki-
lerden hangisinin en az gelismesi beklenir?

(A) Hipotansiyon.

(B) Bulantu.

(C) Kagsint1.

(D) Solunum depresyonu.
(E) Uriner retansiyon.

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Epidural opioidler bircok yan etkiye sebep olur. Bunlar erken ve gecikmis respiratuar
depresyon, kasinti, bulanty, iiriner retansiyon, sedasyon ve ileusu igerir. Cogu kaygi verici
yan etki serebrospinal sivida opioidlerin sefale difiizyonu medullar solunum merkezleri-
ni etkileyerek gegikmis tip solunum depresyonuna sebep olur.

Bu durum dozdan bagumsizdir. Epidural opioidler uygulamadan sonra 1-2 saat iginde
erken solunum depresyonuna da sebep olabilir. Bunun spinal kan damarlarindan opioid-
lerin alimmuyla sistemik etkisine bagl oldugu diisiiniilmektedir. Hipotansiyon genellikle
epidural araliga uygulanan lokal anesteziklerin yan etkileridir, opioidlerde olmaz.

ACIKLAMALAR:
(A) Dogru. Hipotansiyon epidural opioidlerin olusturdugu yan etkilerden degildir.

(B) Yanlis. Bulanti, kaginti, solunum depresyonu ve {iriner retansiyon hepsi epidural
opioidlerin olas1 yan etkileridir.

(C) Yanhsg. Yukar1 bak.

(D) Yanlig. Yukar: bak.

(E) Yanhg. Yukar: bak.

SEBEP:

Bu soru epidural uygulanan opioid iliskili genel yan etkilerini bilinmesini 6l¢er. Genel
yan etkiler bulant1 kaginti, solunum depresyonu ve iiriner retansiyondur (cevap B-E
aras1). Hipotansiyon lokal anesteziklerin epidural uygulanmas: ile iliskili genel yan
etkidir. A en az olmasi muhtemel cevaptir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1482-1490.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:397-398.



KITAP A:

SORU 174

CEVAPB

Klinik Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

65 yaginda erkek hastanin spinal anestezi altinda glisin irrigasyonu uygulanarak uy-
gulanan transuretral rezeksiyon sonrasi derlenme odasinda 30 dakika sonra basagris,
bulanti ve dezoryantasyonu vardir. Kalp hizi 50 atim/dk ve kan basinci is 180/110 mm
gdir. Asagidakilerden hangisi en az diigtintliir?

(A) Azalmis serum osmolaritesi.

(B) Serum sodyum konsantrasyonu 132 mEq/L.
(C) Artmis serum amonyak konsantrasyonu.
(D) IKi tarafl basiller raller.

(E) Jugular venoz distansiyon.

DOGRU CEVAP: B
OZET:

Prostatin transuretral rezeksiyon (TURP) sendromu TURP esnasinda prostat venoz si-
niislerinden hipotonik irrigasyon solusyonlarimin absorpsiyonu sonucu olusur. Belirti ve
semptomlar: 3 durumla ilgilidir: hipervolemi, hiponatremi ve irrigasyon solusyonunun
kimyasal etkisi. Irrigasyon solusyonu kam diliie eder, serum osmolaritesinin azalmasina
sebep olur ve hiponatremi olur. Hipervolemi bibasiller raller ve juguler venoz distansiyo-
na yol agar. Absorbe edilen glisinin metabolizmas: hiperglisinemi ve hiperammonemiye
sebep olur. Bununla birlikte belirtilen norolojik septomlar serum sodyum konsantrasyo-
nu 120 mEq/L seviyesine diisene kadar ortaya ¢ikmaz.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Azalmis serum osmolaritesi TURP uygulanan hemen biitiin hastalarda
beklenir.

(B) Dogru. 132 mEq/L gibi orta seviyeli hiponatremide hastanin semptomlar1 genel-
de beklenmez.

(C) Yanlis. Glisin absorbsiyonu amonyum konsantrasyonunda artisla sonu¢lanmasi
muhtemeldir.

(D) Yanls. Bibasilar raller TURP sendromu ile iligkili 6nemli volum yiiklenmesi yii-
ziinden olmasi muhtemeldir.

(E) Yanhs. Jugular venéz dolgunluk TURP sendromu ile iligkili 6nemli volum yiik-
lenmesi yiiziinden olmas1 muhtemeldir.

SEBEP:

Bu soru TURP sendromu ile iliskili semptomlarin bilgisini o6lger. Tiim segenekler
TURPYyi takiben olabilir. Spinal anesteziyi takiben hastanin yiikselmis kan basinci siv1
yuklemesini gosterir ve bibasiller raller ve yiikselmis juguler venéz basing miimkiin-
diir. Buna ragmen sivi asir1 yiiklenmesi tek bagina bulanti ve disoryantasyona sebep
olmaz. Bu durum ¢ogunlukla hiponatremi yiiziindendir ki tipik olarak sodyum sevi-
yesil32 mEq/L iken asemptomatiktir. Hastanin sodyum diizeyi ¢ok daha diisiik olmasi
muhtemeldir. Artmis serum amonyumu absorbe edilen glisin metabolizmasi yiiziin-
dendir.Béylece bu semptomlar ¢ok daha ciddi hiponatremi durumunda goriilmesi
muhtemeldir. B dogru cevaptir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1365-1367.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:760-761.
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KITAP A:

SORU 175

CEVAPE

Fizyoloji

284

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

70 yasinda yash adam 4 giindiir ayr1 ayr1 uygulanan bilateral karotid entarterektomi
esnasinda karotid yapilarin her ikisi yaralanmustir. Tkinci prosediirden iki hafta sonra
hasta PACU da oda havast soluyor. Arterial kan gazi degerlerinin durumu en az asagi-
dakilerden hangisi gibidir?

Pco, Po,
pH (mm Hg) (mm Hg)

(A) 7.3 50 58
(B) 7.3 50 86
Q) 7.4 40 86
(D) 7.4 42 58
(E) 7.5 32 58
DOGRU CEVAP: E
OZET:

Karotid hiicre gerilme reseptirleri ve kemoreseptorler her ikiside karotid endarteroktomi
sirasimda cerrahi manuplasyonla hasarlanabilir (CEA). Karotid kemoreseptorleri nor-
malde asidoz ve hipoksemiye ventilasyonu artirmak icin medula respiratuar merkezleri
uyararak cevap verirken, baroreseptor refleksi, sempatik disa akimi azaltmak igin sistolik
kan basmcini arttirdiginda  negatif feedback lopu, medullanin kardiyovaskiiler merkezi
gibi gorev alir. Bilateral karotid cisimlerinde cerrahi yaralanma postoperatif olarak hi-
pertansiyona normal kardiovaskiiler yaniti ve akut hipoksiye normal ventilatuar yaniti
ortadan kaldirir. Bu oldugunda merkez kemoreseptorler primer ventilasyon kontrol me-
kanizmalari olur.

ACIKLAMALAR:

(A)

(B)

©

D)

(E)

Yanhsg. Hipoksemi durumundaki postoperatif respiratuar asidoz, medullar ven-
tilatuar yanit periferal kemoreseptor hasari yiiziinden ortadan kaldirilan hastada
ortaya ¢ikar.

Yanlis. Bu 1993 de orijinal ABA cevabidir. Alveolar gaz denklemine gore;

(Pao, = Fio, x [Patm — pH20] — [Paco,/0.8]), oda havasinda alveolar Pao,, 1.5
mm Hg an A-a gradient sonucunda ,Pco, is 50 oldugunda 87.5 mm Hg olacaktir.
Heniiz anestezi altindaki hastada pek miimkiin olmayan degerdir, fakat yine de
miimkiindiir.

Yanlis. Oda havasindaki normal kan gazi ve Pao, karotid bodylerin hasarina rag-
men derlenme odasinda miimkiindiir.

Yanlis. Normal asid baz durumu ve hipoksemi gibi miimkiin olan bu kan gazi,
anesteziden V/Q uyumsuzlugu ve atelektazi yilizinden derlenme odasinda bek-
lenebilir

Dogru. Oda havasinda Pao, 58 mm Hg ile hastanin bozulan ventilatuar durumu
akut hipoksemiye bir yanit diizenlemesi beklenemez. Hem de agrinin CEA son-
rast tipik olarak biiyitk olmamasi sebebiyle agridan hiperventilasyon da olusmaz.
Boylece respiratuar alkaloz kan gazi seviyeleri tiim kan gazi listesinde en az ola-
sidir.



SEBEP:

Bu sorunun cevabinin anahtar noktas karotid cisimlerinin bilateral hasarlandiginda
asidoz ve hipoksiye solunum yanitinin kesileceginin tam olarak bilinmesi gerektigidir.
Orijinal ABA sinav cevaby, segenek B akut respiaratuar asidoz normal Pao, ile derlen-
me odasinda olabileceginden kabul edilmez. Secenek A, C, ve D olabilir ¢iinkii hi¢biri
respiratuar alkoloz ile hiperventilasyonun kanitlarini gostermez. C secenegi dogrudur
¢linkii hasta hipoksemiye anlamli repiratuar yanit vermesi beklenmeyecektir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:707-709, 2033.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:533.
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Fakat NDMRnin dagilim hacmi (Vd) degismez veya azalir. Azalmis dagilim
hacminden dolay: daha diisiik ila¢ dozlarinda istenilen plazma konsantrasyonu
saglanir.

SEBEP:

Bu soru yaniga bagli hasarin patofizyolojisini ve bu hasarin kas gevseticilerin farmako-
kinetigine etkilerini tartiymak i¢in kurgulanmistir. D segeneginin yanlis oldugu dik-
katli bir incelemeyle hemen anlagilacaktir. Yanmis kas dokusu asetilkolin reseptorlerini
yenileyemez, fakat saglikli dokularda (kavsak veya kavsak dis1) asetilkolin reseptérle-
ri artar. B ve C segenekleri kas gevseticilerin farmakokinetigi anlamli etkilenmedigi
i¢in diglanabilir. A segeneginde proteine baglanma arttike¢a ilag etkisi azalir seklindeki
aciklama dogrudur. Depolarizan kas gevseticiler yanikli hastalara ilk 24 saatten sonra
uygulanmamalidir. Asetilkolin reseptorlerinin artigindan dolay: kardiyak arreste yol
acan siddetli hiperkalemi goriilebilir. Bu etki hasardan sonraki 20-90. giinler arasinda
maksimumdur, 2 yila kadar da goriilebilmektedir.

KAYNAKLAR:

Bonate PL. Clinical pharmacology of muscle relaxants in patients with burns. Clin
Pharmacokinet. 1980;5(6):548-556.

Gronert GA. A possible mechanism of succinylcholine-induced hyperkalemia. Anest-
hesiology. 1980;53(4):356.

Gronert GA, Dotin LN, Ritchey CR, Mason AD, Jr. Succinylcholine-induced hyperka-
lemia in burned patients, part II. Anesth Analg. 1969;48(6):958-962.

Gronert GA, Theye RA. Pathophysiology of hyperkalemia induced by succinylcholine.
Anesthesiology. 1975;43(1):89-99.

Jaede U, Sorgel E. Clinical pharmacokinetics in patients with burns. Clin Pharmacoki-
net. 1995;29(1):15-28.

Leibel WS, Martyn JA, Szyfelbein SK, Miller KW. Elevated plasma binding can-
not account for the burn-related d-tubocurarine hyposensitivity. Anesthesiology.
1981;54(5):378-382.

Loirat P, Rohan J, Baillet A, et al. Increased glomerular filtration rate in patients with
major burns and its effect on the pharmacokinetics of tobramycin. N Engl ] Med.
1978;299(17):915-919.

Marathe PH, Dwersteg JF, Pavlin EG, et al. Effect of thermal injury on the pharma-
cokinetics and pharmacodynamics of atracurium in humans. Anesthesiology.
1989;70(5):752-755.

Martyn J, Goldhill DR, Gousouzian NG. Clinical pharmacology of muscle relaxants in
patients with burns. Clin Pharmacol. 1986;26(8):680-685.

Martyn JA, Matteo RS, Greenblatt DJ, et al. Pharmacokinetics of d-tubocurarine in
patients with thermal injury. Anesth Analg. 1982;61(3):241-246.

Martyn JA, Matteo RS, Szyfelbein SK, Kaplan RE. Unprecedented resistance to neuro-
muscular blocking effects of metocurine with persistence after complete recovery
in a burned patient. Anesth Analg. 1982;61(7):614-617.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2002:803, 190 (Table 9-7 Diseases With Altered Responses to
Muscle Relaxants).

Schaner PJ, Brown RL, Kirksey TD, et al. Succinylcholine-induced hyperkalemia in
burned patients, part I. Anesth Analg. 1969;48(5):764-770.

Viby-Mogensen J, Hanel HK, Hansen E, et al. Serum cholinesterase activity in burned

patients. Acta Anaesthesiol Scand. 1975;9(3):159-179.



KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anest-
hesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:2562, 2578 (Table 82-6
Recommended Sizes and Distance of Insertion of Endotracheal Tubes and Laryn-
goscope Blades for Use in Pediatric Patients).

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:936.

Shibasaki M, Nakajima Y, Ishii S, et al. Prediction of pediatric endotracheal tube size
by ultrasonography. Anesthesiology. 2010;113(4):819-824.

KIiTAP B:

SORU 3

CEVAPC

Farmakoloji

202

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Kardiyopulmoner resiissitasyon sirasinda 200 mEq sodyum bikarbonat hangi durum-
da uygulanir?

(A) Serebral sivida alkaloz (BOS alkalozu)

(B) Hiperkalsemi

(C) Hiperkarbi

(D) Hiperkalemi

(E) Oksihemoglobin disosiyasyon egrisinin saga kaymasi

DOGRU CEVAP: C

OZET:

Sodyum bikarbonat uygulamas: oncelikle karbonik asit iireten H iyonlarii nétralize
etmek igin artan CO, iiretimi ile iliskilidir. Karbonik asit su ve CO*ye ayrilir. Diger et-
kileri; metabolik alkaloz, hipernatremi, hiperozmolarite ve oksihemoglobin disosiyasyon
egrisinin sola kaymasidr.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Bikarbonat uygulanmasi ile agi8a ¢ikan CO, BOSta hiicre membranini
hizlica gegerek asidoza sebep olur.

(B) Yanhs. Alkaloz iyonize ve bagli kalsiyum dengesini degistirerek hipokalsemiye
neden olur

(C) Dogru. Hidrojen nétralizasyonu karbonik asitin hizlica su ve CO,’ye ayrigmasina
neden olur. CO, ekspirasyonla akcigerlerden atilir, yetersiz alveolar ventilasyon
hiperkarbi ve asidozun artmasina neden olur.

(D) Yanlis. Alkaloz hipokalemiye neden olur.

(E) Yanlis. Sodyum bikarbonat uygulamasi alkaloza sebep olur, oksihemoglobin eg-
risini sola kaydirir.

SEBEP:

Bu soru geldiricidir. A ve C olmak iizere iki dogru cevabi var gibi goriinmektedir. Bir-
¢ok okuyucu alkaloza dayanarak uygulanan sodyum bikarbonatin, serum bikarbonatim
arttirdigini, yine gegici bir hiperkarbi yaptigini diisiintir. Bu sorudaki anahtar; A secene-
ginin serumdaki alkaloz degil BOS’taki alkaloz olmasidir. Bu da onu yanls cevap yapar.
dogru cevap Cdir.



KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:293, 1544.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:562-563, 682, 719.

KIiTAP B:

SORU 4

CEVAP C

Farmakoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Diazepam ile kargilastirildiginda midazolam;

(A) Metabolitlerinin sedatif etkisi daha fazladir.

(B) Eliminasyonu hepatik metabolizmaya daha az bagimlidir.

(C) Intramiiskiiler uygulamadan sonra etkisi daha 6ngériilebilirdir.

(D) Daha az solunum depresyonu yapar.

(E) Anestezi indiiksiyonunda opioidlerle beraber daha az hipotansiyon yapar.

DOGRU CEVAP: C

OZET:

Midazolam ve diazepamin farklar: board sinavlarinda sikga test edilir. Bu ilaglar dnce-
likle etkinin bagslangic zamani ve siiresi ile ayirt edilir. Uygulama yontemi, aktif metabo-
litlere doniisiim orani ve intraoperatif donemde kullanmima uygunlugu agisindan farkl-
dirlar. Midazolam yiiksek oranda proteine baglanan bir benzodiazepindir, intravendz,
oral ve intramiiskiiler uygulama icin uygundur. Hizli etki baslangi¢ ve eliminasyonuna
sahiptir. Aktif metaboliti yoktur ve ozellikle yash hastalarda yiiksek dozlarda solunum
depresyonu yapar. Diazepam oral ve intravendz kullanim icin uygundur. Enjeksiyon ye-
rinde agr1 yapmasi ve nasil bir etki yapacag belirli olmadig icin intramiiskiiler uygu-
lanmamaktadir. Diazepamin etkisinin uzamasina neden olan metabolitleri vardir. Hem
diazepam hem de midazolamin etki stiresi hepatik klirense baghdir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhg. Diazepamin metabolitlerinin 6nemli 6l¢tide sedatif etkisi vardir. Midazo-
lamin aktif metaboliti yoktur.

(B) Yanhs. Hem midazolam hem de diazepamin klirensleri hepatik metabolizmaya
baglidir. Her ikisinin oksidasyon ve konjiigasyon reaksiyonu klirensten 6nce ka-
racigerde olmaktadir. Bu reaksiyonlar genellikle yas, siroz, ayn1 anda uygulanan
ilaglardan (6zellikle sitokrom P-450 sistemi ile metabolize olanlar) etkilenmek-
tedir.

(C) Dogru. Midazolam intramiiskiiler verildiginde diazepama gore daha hizli baglan-
gi¢ ve etki yaratmaktadir. Ayrica diazepamin enjeksiyonu agrilidir.

(D) Yanlis. Diazepama gore midazolam daha potenttir ve biiyiik oranda solunum
depresyonu yapar. Midazolam i¢in FDA onay1 alindiktan sonra dikkatsiz ve yiik-
sek doz kullanima bagli solunum depresyonu sonucu 6liimler bildirilmistir. Am-
pul formlar: diisiik dozlarla hazirlanmis ve diisiik doz kullanma 6nerileri getiril-
mistir.

(E) Yanlis. Koroner bypass cerrahisinde indiiksiyon i¢in kullanilan benzodiazepin ve
yiiksek doz narkotikler hipotansiyona neden olmaktadir. Liang ve ark. tarafindan
yapilan bir caligmada; fentanil (5pg/kg) -midazolam (0,3 mg/kg) ile fentanil (5ug/
kg)-diazepam (0,3 mg/kg) arasinda anlaml degisiklik bulunmamustir.
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SEBEP:

Bu soru midazolam ve diazepamin siklikla test edilen farmakokinetik ve farmakodi-
namik karsilastirma sorularina ek olarak biraz ¢eldiricidir. Okuyucu bu farklar: net
sekilde anlamalidir. D sikki midazolamin diazepama gére 6 misli intrinsik giice sahip
oldugu bilgisiyle elenebilir. E sikki da bu bilgi kullanilarak ve Liang’in ¢aligmasi refe-
rans gosterilerek de elenebilir. Benzer sekilde A sikkini da okuyucu diazepamin iki
aktif metabolitinin oldugu ve midazolamin olmadig: bilgisini hatirlayarak eleyebilir. B
sikki yanlistir ¢iinkii tim benzodiazepinler eliminasyon i¢in hepatik klirense bagim-
lidir. Sonugta secenek C kalmaktadir. Zaten klinik kullanimda diazepamin intramiis-
kiiler kullanimi yoktur.

KAYNAKLAR:

Buhrer M, Maitre PO, Crevoisier C, Stanski DR. Electroencephalographic effects of
benzodiazepines: II. Pharmacodynamic modeling of the electroencephalographic
effects of midazolam and diazepam. Clin Pharmacol Ther. 1990;48(5):555-567.

Liang SW. Studies of midazolam, diazepam and thiopentone on respiratory and
cardiovascular function during induction anesthesia. Zhonghua Wai Ke Za Zhi.
1991;29(3):161-164, 205.

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2009.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006.

Mould DR, DeFeo TM, Reele S, et al. Simultaneous modeling of the pharmacokine-
tics and pharmacodynamics of midazolam and diazepam. Clin Pharmacol Ther.
1995;58(1):35-43.

Tuman KJ, McCarthy R], el-Ganzouri AR, et al. Sufentanil-midazolam anesthesia for-
coronary artery surgery. ] Cardiothorac Anesth. 1990;4(3):308-313

KIiTAP B:

SORU 5

CEVAP A

Farmakoloji
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki durumlardan hangisi birkag giindiir nitroprusid alan hasta ile iligkilidir?
(A) Siyaniir biyotransformasyonu bir kiikiirt verici gerektirir.

(B) Methemoglobin olusumu siyaniir toksisitesini arttirir.

(C) Yiikselmis serum tiyosiyanat konsantrasyonu zararsizdir.

(D) Siyaniir toksisitesi gelistiginde mix ven6z pO, azalir.

(E) Serum tiyosiyanat konsantrasyonu, siyaniir toksisitesinin derecesini yansitir.
DOGRU CEVAP: A

OZET:

Sodyum nitroprusid (SNP) methemoglobin, tiyosiilfat veya sitokrom oksidaz ile iliskili si-
yaniir iyonlarina metabolize olur. Sitokrom oksidaz ile olan etkilesim hiicresel solunumu
engeller. Hiicrenin oksijen kullanmimindaki yetersizligi sonucu anaerobik solunum, laktik
asit birikimi, asidoz ve mix veniz oksijenin artmasina neden olur. Tedavi edilmezse bu
olaylar hiicre oliimiine yol agar. 2 saat icinde 1 mg/kgdan fazla SNP infiizyonu yapil-
diysa veya 24 saat 0,5 mg/kg/sden fazla uygulama yapildiysa siyaniir toksik diizeylere
ulasabilir (> 100 mg/dL).



ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Siyaniir iyonlar1 tiyosiyanat olusturmak iizere karaciger ve bobrekte bu-
lunan rodanaz enzimi ile metabolize olur. Rodanaz enziminin bu reaksiyonu ka-
talizlemek icin siilfiir vericisi olarak tiyostilfata gereksinimi vardur.

(B) Yanlis. Nitroprusid bes siyaniir radikali ve bir NO molekiiliine pargalanir. Bu
siyaniir radikalleri ti¢ mekanizmadan birisi ile temizlenebilir. CN, siyanomethe-
moglobin olusturmak iizere methemoglobin ile birlesebilir. Bu nedenle methog-
lobinin olugmast siyaniir toksisitesini arttirmaz. Aksine, siyaniiriin giivenli olarak
eliminasyonuna yol agar.

(C) Yanhs. Yiikselmis tiyosiyanat diizeyleri (5-10 mg/dl) santral sinir sisteminde
anormalliklere yol agar.

(D) Yanhs. Mixt venoz pO,artar ¢iinkii CN hiicresel solunumdaki elektron transport
zincirinde oksijen kullanimini 6nler.

(E) Yanhs. Tiyosiyanat bobrek tarafindan temizlenir. Bobrek yetmerzliginde biri-
kimi sonucunda bulanti, kas gli¢siizliigii, mental durumun degismesi ve tiroid
disfonksiyonu ile karakterize toksisite gelisir. Bobrek veya karaciger hastaliklari
biiyiik olasilikla siyaniir toksisitesini arttirmaz.

SEBEP:

Kronik SNP infiizyonuna bagh gelisen, siilfiir ve tiyosiyanat ile iliskili toksisiteye bag-
Ii komplikasyonlar siklikla test edilmektedir. Infiizyon sabit hizda ve belli miktarin
0,5 pg/kg/dk (kronik infiizyon, 3s iizerinde )altinda olmasina ragmen gelisen toksisite
mutlaka kayit edilmelidir. Kisa siireli infiizyon yapiliyorsa doz 8-10 ug/kg/dKya ka-
dar ¢ikilabilir. Siyaniir toksisitesi mitokondriyal solunuma miidahale ederek olusur.
Asidoz, miks venoz oksijen satlirasyonu artmasi ve sonunda 6liim olur. Farmakolojik
etkiyi (tasiflaksi) elde etmek i¢in artan doz gereksinimi siyaniir toksisitesinin ilk be-
lirtisi olabilir. Tedavi SNP infiizyonunu kesmek, %100 oksijen ile ventilasyon, tiyosiil-
fat infiizyonu (siilfiir alicis1 olarak) ve sodyum nitrat (methemoglobin olusmasi i¢in)
uygulamaktir. Bobrek yetmezligi olan hastalara tiyosiilfat yerine hidroksikobalamin
verilmesi de onerilmektedir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 4th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2001:773-775 (Figure 28-13).
Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:

McGraw-Hill; 2006.
Stoelting RK. Pharmacology and Physiology in Anesthetic Practice, 3d ed. Philadelp-
hia, Lippincott Williams & Wilkins, 1999, p. 316.

KIiTAP B:

SORU 6

CEVAP C

OB/Regional

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi intratekal olarak uygulanan hiperbarik lokal anesteziklerin
sefal yonde yayilimini arttirir?

(A) Sefale yonlendirilmis igne agis1

(B) Oksiirmek

(C) Litotomi pozisyonu

(D) Obezite

(E) Hizli enjeksiyon
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DOGRU CEVAP: C

OZET:

Hiperbarik lokal anestezikler BOStan daha yogun olarak tammlanirlar ve yayilimlari
biiyiik olgiide yercekimi tarafindan etkilenir. Bu ajanlarin yayihminda ozellikle trende-
lenburg, yan ve sustali ¢ak: (jackknife) gibi hasta pozisyonlar: en o6nemli faktordiir. Diger
faktorler; yas, boy, enjeksiyon amnda ignenin ug¢ agikhig (igne tipine bagh olarak, orn.
Whitacre), spinal kolonun anatomik yapisi, enjeksiyon bélgesi, BOSun hacim ve yogun-
lugu, ilag dozu ve hacmidir. Cinsiyet, igne ucunun yénii, tiirbiilans, BOS igerigi, BOS
basinci, BOS dolasimi, vazokonstriktor eklenmesi, kilo gibi faktorlerin de klinik olarak
strly etkisinin oldugu gosterilmistir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Incelendiginde BOS iginde lokal anestezik dagiliminda igne ucu yonii-
niin hig etkisi yoktur. ilag standart bir konik epidural ignesi icinden verildiginde
igne ucundan bagimsiz olarak diiz bir ¢izgi seklinde ¢ikar. Whitacre ve tuohy
igneleri hari¢ tutulabilir. Bunlarin farkli konik agilar1 vardir. Fakat soru bu 6zel
igne tiplerine 6zgii olarak sorulmamugtr.

(B) Yanhs. BOS basincinin oksiirmekle artmasina ragmen, bunun lokal anestezigin
dagiliminda etkisi olmadig1 ¢alismalarla gosterilmistir.

(C) Dogru. Diger hasta pozisyonlarinin hiperbarik lokal anestezik dagilimini 6nemli
sekilde etkilemesine ragmen litotomi pozisyonu etkilemez. Litotomi pozisyonu
hiperbarik ila¢ dagiliminda lomber lordozun havuz etkisini ortadan kaldirir, fa-
kat torasik kifoz sefale yayilimini azaltir.

(D) Yanlis. Lokal anestezik dagiliminda kilonun 6nemli etkisi yoktur. Bu soru Car-
valho ve ark. nin 2011de yaptiklari ¢aligma (bupivakain kullanilan sezeryan va-
kalarinda, kilonun blok seviyesine etkisi olmadig1 bulunmus) ile hazirlanmistir.
Bu artik gecerli bir cevaptir.

(E) Yanhs. Incelendiginde; duyusal anestezi diizeyinin 0,5ml/s. e kadar uygulanan
gesitli enjeksiyon hizlarinda da ayn1 oldugu goriilmektedir.

SEBEP:

Bu sorunun birgok olast segenegi vardir, sezgisel olarak bazilarinin dogru oldugu sa-
nilmakla birlikte, incelendiginde yanlis olduklar: goriilmektedir. Clinkii hiperbarik so-
lisyonlar yergekimine dogru egilim gosterirler, bundan dolay1 A secenegi elenebilir. B
ve E secenekleri tartigmalidir fakat bircok ¢alismada 6nemli olmadiklar: gésterilmistir.
D gikkinin da yakin zamandaki bir ¢aligmayla yanlis oldugu gosterilmistir. Lokal anes-
teziklerin yer¢ekimine bagli dagiliminin olmasi nedeniyle C sikki dogru segenektir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:937-941.

Carvalho B, Collins J, Drover DR, et al. ED(50) and ED(95) of intrathecal bupiva-
cainein morbidly obese patients undergoing cesarean delivery. Anesthesiology.
2011;114(3):529-535.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:305-308, 305, (Table 16-2 Factors Affecting the Level of Spinal
Anesthesia).

Singh SI, Morley-Forster PK, Shamsah M, et al. Influence of injection rate of hyperba-
ric bupivacaine on spinal block in parturients: a randomized trial. Can ] Anaesth.

2007;54(4):290-295.



KITAP B:

SORU 7

CEVAP B

Farmakoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Normal hastayla karsilastirildiginda, sirozlu hastada;

(A) Vekiironyum infiizyonu sonunda biiyiik miktari birikir

(B) Bagli olmayan plazma vekiironyum konsantrasyonu artar.

(C) Siiksinilkolin uygulandiktan sonra daha sik oranda faz II blok gozlenir
(D) Atrakiiryumun eliminasyon yar1-6mrii uzar.

(E) Pankiironyum i¢in dagilim hacmi degismez.

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Vekiironyum simirl olgiide karacigerde metabolize olur. Biiyiik oranda biliyer ekskres-
yon ve kiigiik oranda da bobrekten (%25) ekskrete edilir. Kas gevseticiler suda ¢éziinen
ilaglardir, karaciger ve renal yetmezlikte dagilim hacimleri artar. Noromiiskiiler blokor
ajanlarin doz ve siiresini bircok faktor etkilemektedir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Vekiironyum sinirli l¢itide karaciger tarafindan metabolize edilir. Fakat;
Miller’s Anesthesia’ye gore “azalmis klirense sahip oldugu gosterilmistir. Siroz-
lu hastalarda eliminasyon yari-6mrii ve noromiskiiler blok siiresi uzamistir. ”
Artmis dagilim voliimii ayrica uzamis eliminasyon yar1-6mriine katkida bulunur.
Clinical Anesthesiology’ye gore “sirozlu hastalarda vekiironyumun etki siiresi
0,15 mg/kgdan fazla verilmedigi siirece anlamli artis gostermez.” Bu gosteriyor
ki;rutin klinik dozlarda vekiironyumun birikmesi anlaml degil, bu da B segene-
¢ini daha dogru segenek haline getiriyor.

(B) Dogru. Vekiironyumun % 60-80 araliginda proteine baglanma kapasitesi vardir.
Siroz genellikle hipoalbiimineminin eglik ettigi bir durumdur, buna dayanarak
proteine bagli olmayan ilag konsantrasyonu da plazmada artar.

(C) Yanlis. Karaciger hastaliklarinda psddokolinesteraz seviyesi diiser, bu da uzamais
faz I bloga neden olur.

(D) Yanls. Atrakiiryum oncelikle Hofmann reaksiyonu ve nonspesifik ester hidroli-
ziyle yikalir, % 10’u da degismeden renal ve biliyer yollardan atilir.

(E) Yanhs. Karaciger yetmezliginde pankiironyum gibi suda ¢6ziinen ilaglar igin da-
gilim hacmi artar. Boylece bu hastalarda daha yiiksek baslangi¢ dozlar1 ve daha
diisiik idame dozlar gerekir.

SEBEP:

Bu soru A ve B siklarinin da dogru olma olasiligindan dolay: geldirici bir sorudur. Bo-
zulmugs hepatik eliminasyonda hakli olarak biiyiik oranda ilag birikimi olur. Bununla
birlikte, vekiironyumun yiiksek oranda proteine baglanma kapasitesi ve uzun etki sii-
resi bilgisi birlestirildiginde sirotik hastalarda anlamli uzama olmadig: goriiliir, bu da
B secenegini en uygun hale getirir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:509, 1272.
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Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, et al. Anesthesia. 7th ed. New York, NY: Churchil-
ILivingstone; 2010:2139-2140.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:220,223-224, 795.

KIiTAP B:

SORU 8

CEVAPE

Farmakoloji

208

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Intratekal olarak uygulanan opioidler analjezik etkilerini éncelikle nerede gosterirler?

(A) Beyin sap1

(B) 4. ventrikiil

(C) Spinal sinir kokleri
(D) Spinotalamik yollar
(E) Substansiya jelatinoza

DOGRU CEVAP: E

OZET:

Opioidler akut ve kronik agri tedavisinde intratekal veya epidural araliga uygulanirlar.
Intratekal opioidler spinal kolonun dorsal boynuzunda yer alan substansiya jelatinozada
(Rexed’s Lamina II) bulunan ve genellikle y olmak iizere opioid reseptorlerine baglana-
rak analjezik etki gosterirler. Opioidler intratekal uygulandiklarinda, intravenéz uygu-
lanmalarinda oldugu gibi sempatik sinir sistemi denervasyonu, iskelet kas gii¢siizliigii ve
propriosepsiyon eksikligine yol agmazlar.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Yukariya bakiniz
(B) Yanhs. Yukariya bakiniz
(C) Yanlis. Yukariya bakiniz.
(D) Yanls. Yukariya bakiniz.

(E) Dogru. Opioid reseptorleri MSS boyunca heterojen sekilde dagilmiglardir. Bu-
nunla birlikte intratekal opioidlerin primer etki yeri opioid reseptérlerinin bol
bulundugu substansiya jelatinozadir, bu reseptorlerin gérevi néronal agr1 yolak-
larini modiile etmektir.

SEBEP:

Bu soru intratekal opioidlerin nasil analjezi olusturduklar: bilgisini test etmeye yone-
liktir. Opioid reseptorleri yukardaki tiim siklarda bulunan MSS béliimleri boyunca
yerlesmiglerdir. Bununla birlikte, soru intratekal opioidlerin primer etki alani olan
substansiya jelatinozaya odaklidir. MSS’ndeki agr1 yolaklarinin anlagilmas: agri olus-
masinda gorev alan en etkili reseptorlerin substansiya jelatinozada oldugunu goster-
mistir. Bu da E’yi en dogru cevap yapar.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:466-468.

Chestnut DH, Polley LS, Lawrence CT, Wong CA. Chestnut’s Obstetric Anesthesia Prin-
ciples and Practice. 4th ed. Philadelphia, PA: Mosby Elsevier; 2009:263-266.

Stoelting RK, Miller RD. Basics of Anesthesia. 5th ed. Philadelphia, PA: Churchill Li-
vingstone; 2007:113-114.



KITAP B:

SORU 9

CEVAP D

Klinik Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

5 yaginda erkek hastaya vokal kord polibi i¢in lazer eksizyonu uygulanirken aniden
cerrahi alanda koyu bir duman goriiliiyor. Trakea entiibasyonu yapiliyor, anestezi ida-
mesi halotan, oksijen ve nitroz oksit ile saglaniyor. Bundan sonra yapilmasi gereken
en uygun davranig;

(A) Oksijen ve nitroz oksiti kapatip hava agmak
(B) Orofarinksi su ile doldurmak

(C) Endotrakeal tiip igine su vermek

(D) Endotrakeal tiipii ¢ikartmak

(E) CO,ile ventilasyon yaptirmak

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Yanik, havayolunun lazer cerrahisinde karsilasilabilecek en korkutucu komplikasyondur.
Insidanst % 0,14’tiir. Birinci basamak trakeay: ekstiibe etmektir. Nitroz oksitten kaginil-
mast, diistik FiO2 kullamilmas (tolere edebilirse %21), cerrahi lazer siiresinin azaltilma-
st, tiip kafina metilen mavisi ve salin verilmesi, metal kaplh trakeal tiip kullanilmas: gibi
koruyucu onlemler ((jet ventilasyon / maske-apne teknigi) alinarak trakeal tiip kullani-
labilir. Polivinil kloridden (PVC) yapinus tiipler CO2 lazerden kaynakly yanik icin uy-
gundur. Nd-YAG lazerle birlikte PVC tiipleri yanik icin daha az tehlikelidir. Fakat kan ve
sekresyonlar tiipii kaplamigssa tutusma riski yine de vardir. Maske ventilasyonu ve reen-
titbasyondan sonra daha ileri hava yolu hasarin belirlemek icin bronkoskopi yapilabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Oda havasina gegmek havayolu yangin protokoliiniin bir parcasi degildir.
Bu yalnizca havayolu yanginlarini 6nlemek i¢in bir strateji olabilir. Ayrica agilan
hava; yanic1 gazlari, oksijen ve azotu hemen ortamdan uzaklastiramaz.

(B) Yanls. Bu manevra da yangin protokoliiniin bir parcas: degildir. Yanginin kay-
nag tiptin distal kisminda ise orofarinkse su doldurmak anlamsiz olabilir.

(C) Yanhs. Trakeal tiipiin yanarak gevsemesi ve doku hasari sonunda kopan parca-
ciklar tiipe su verilmesi esnasinda distal havayoluna itilebilir.

(D) Dogru. Ekstiibe edip ventilasyonu kesmek ilk yapilacak islemdir. Bu iglem iig
yangin kaynagini da hastanin havayolundan uzaklastirmay: saglar. Bunlar yakit
(trakeal tiip), yanici gazlar (O, ve N,0O), ates kaynag (lazer)dir. Halen kullanilan
inhalasyon anestezikleri yanic1 ve patlayic1 degildir.

(E) Yanhs. Bu manevranin havayolu yangin tedavisinde yeri yoktur.

SEBEP:

Bu soru havayolu algoritmasina aginalik kazanmak i¢in sorulmustur. Yangin alaninda
halen var olan tehlikeleri uzaklastirmak icin ekstiibe etmek ¢ok 6nemlidir. E segenegi
kolaylikla elenebilir. A secenegi celiskilidir, fakat bu bir tedavi degil korunma yontemi-
dir. C ¢ekici fakat yanlis bir cevaptir. Tiip 6nce ¢ikarilir sonra suya batirilir. B segenegi;
tiipiin yanan pargasi daha asagidadir ve orofarinksle ilgisi yoktur.
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KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:2412-2413.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:26, 28, 839-840 (Table 39-3 Airway-Fire Protocol).

KIiTAP B:

SORU 10

CEVAPE

Noroanestezi

300

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Oturur pozisyonda kraniyotomi sirasinda end-tidal C0, aniden distiyor. G6gsiin so-
lunum sapmasi (ventilatory excursion) normal durumdadir. Bundan sonra agagidaki-
lerden hangisinde diigiis goriiliir?

(A) Alveolo-arteriyel oksijen basing farki

(B) Alveolo-arteriyel karbondioksit basing fark:
(C) Olii bosluk ventilasyonu

(D) Pulmoner arter basinci

(E) Pulmoner arter okliizyon basinct (PAOB)

DOGRU CEVAP: E

OZET:

Hava embolisinin orani oturan kraniyotomilerde en yiiksektir (%20-40). Patent fora-
men ovalenin % 10-25’lik insidans: nedeniyle, paradoksik hava embolisinde ciddi bir risk
vardir. Hava embolisinin klinik belirtileri, olii bosluk ventilasyonu (O, ve CO, i¢in A-a
gradient artis1) ve hipotansiyondaki artis nedeniyle, end-tidal karbondioksit (etCO,) ve
Spo, de azalmadir. Sag ventrikiildeki yiiksek hacimli hava, sag ventrikiil ¢ikis (RVOT)
obstriiksiyonu ve artmis pulmoner arter basinglarim etkileyebilir. Sag ventrikiil ¢ikis
obstriiksiyonu; sol ventrikiiler onytik ve PAOBn diismesine neden olacaktir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. A-a O, gradientinde artig vardir.

(B) Yanlis. A-a CO,gradientinde artig vardir.

(C) Yanhs. Olii bosluk ventilasyonu artar.

(D) Yanlis. Pulmoner arter basinci, hava embolisiyle birlikte artar.

(E) Dogru. Sag ventrikiil ¢cikis obstriiksiyonu ; sol ventikiil preload'unun ve PAOB’nin
azalmasina neden olur.

SEBEP:

Bu soru oturur pozisyonda kraniyotomi yapilan hastalarda gelisen ven6z hava emboli-
sinin belirtilerini test etmek i¢in sorulmugtur. Ven6z hava embolizisi cerrahi alan kalp
seviyesinin lizerinde ise ve havanin girebilecegi genis venoz pleksuslar varliginda her
zaman muhtemeldir. Ven6z hava embolisinin anestezi altinda klinik bulgulari; kardi-
yopulmoner dengesizlik varliginda havanin miktari ve giris hizi ile iligkilidir. Belirtiler
hafiften, kardiyopulmoner kollapsa kadar degisebilmektedir. Venoz hava embolisinde
etC0, ve SpO, dugiikligii ok yaygin olarak goriilmektedir. End-tidal nitrojen konsant-
rasyonunun ani ve hizli artis1 da goriilebilir. Hipotansiyon genellikle ilk belirti olarak
ortaya ¢ikabilir. Sag ventrikiil ¢ikigi ve pulmoner arter obstriiksiyonu, pulmoner arter
basmcinin artmasina, sag ventrikiil gerilme ve yetmezligine, kardiyovaskiiler kollapsa
neden olur. Sag ventrikiil ¢ikis obstriiksiyonu pulmoner dolasim yoluyla ileri akiginin



azalmasina ve siklikla sol ventrikiil preload’unda diismeye ve azalmis pulmoner arter
okliizyon basincinin yansimasina neden olur. Bu durumda E en iyi cevaptir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1019, 1380-1381.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, et al. Anesthesia. 7th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2010:2055-2058, 2057f.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:638-639.

KITAP B:

SORU 11

CEVAP A

OB/Rejyonel

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi epidural blogun T4 seviyesinde sensoriyal kardiyorespiratu-
var etkisidir?

(A) Ekspiratuar yedek voliimiin azalmasi

(B) Tidal voliimtin azalmasi

(C) Dolasimda katekolamin konsantrasyonunun artis
(D) Kalp hizi artisi

(E) Vital kapasitenin degismemesi

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Epidural anestezi, duyusal seviyenin 2 ila 6 seviye iistiinde sempatik lifleri bloke ederek
kalp hizi, kardiyak output ve kan basincimi azaltir. Saghkl bireylerde néroaksiyel blokla-
rin solunum iizerine etkisi minimaldir. Tidal voliim, dakika ventilasyonu, 6lii bosluk, ar-
teriyel gaz basinglari ve sant fraksiyonlar: ¢ok az etkilenir. Duyusal seviyeler abdominal
ve interkostal kaslar: etkileyerek aktif ekspirasyonu azaltarak ve bu nedenle ekspiratuar
yedek volumii azaltarak etki ederler. Noroaksiyel bloga bagh apne diyafragmatik veya
frenik sinir paralizisinden ¢ok beyin sapmdaki solunum merkezlerinin hipoperfiizyonu
sonucu olusmaktadir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. T4 duyusal seviyesinde epidural blok sonucu, abdominal ve interkostal
kas gevsemesiyle iliskili olarak aktif ekshalasyon bozulup, ERV azalir.

(B) Yanls. Tidal voliim ayni kalir.

(C) Yanhs. Epidural anestezi cerrahi stresin ortaya ¢ikmast ile iligkili olan duyusal
afferent liflerin blokaji ile ilgilidir, bu nedenle katekolaminlerin seviyesi azalir.

(D) Yanhs. Sinir liflerinin diferansiyel blokaji sonunda duyusal seviyeden iki ila alt1
seviye iistte olan sempatik lifler de etkilenecektir. T4 seviyesindeki blok, T1-4'deki
kardiyoakselerator liflerin blogu ile ilgili olacaktir ve kalp hizinda azalma gorii-
lecektir.

(E) Yanlis. Vital kapasite ERV ile ilgilidir. ERV azaldig1 igin, vital kapasite azalma-
lidur.
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SEBEP:

Bu soruyu anlamis olmak; diferansiyel blogu, pulmoner hacimlerin ve kapasitelerin
komponentlerini ve néroaksiyal blogun fizyolojik etkilerini anlamayi igerir. ERV vital
kapasitenin bir komponenti oldugu igin, E secenegi elenebilir. Sempatik blogun etki-
leri hakkindaki bilgi 1s181nda C ve D segenekleri de elenir ve beyin sapinin olagandisi
yiiksek blogu ile hipoperfiize edilmemis olsa bile, MV nin ayni kalmasi gerektigi bilgisi
B secenegini de eler.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA; Lippincott Williams & Wilkins; 2010:947.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1616-1618.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006;297, 545 (Figure 22-4).

KIiTAP B: SORU 12
CEVAPE SORU (En iyi tek cevabi veriniz)
. 600y %
OB/Rejyonel AN 1 Nitroz oksit
“ v (75% inspire edilen)
| \
1
1

302

Uptake (m/dk)

1 2 5 10 20 50 100 200
Zaman (dk)

Bu figiir % 75’lik nitroz oksitin, doku gruplar: (damardan zengin grup DZG, kas grubu
KG, yag grubu YG ve toplamlar1 TA) tarafindan kaldirilmasini agiklamaktadir. Hangi
smiflandirma seti egrileri dogru olarak agiklamaktadir?

1 2 3 4
(A) MG FG VRG TU
(B) VRG MG FG TU
(C) FG MG TU VRG
(D) TU FG MG VRG
(E) TU VRG MG FG



DOGRU CEVAP: E

OZET:

Volatil anesteziklerin dokular tarafindan alinmasy; kan-gaz ¢oziiniirliigii, kan akimi ve
parsiyel basing fark: (arteriyel ve veniz kan) tarafindan etkilenir. Damardan zengin grup
(DZG) hizl bir alinima ve sinirls kapasiteye sahiptir, bu nedenle kisa zamanda satiire olur
(egri 2). Kas grubu daha az kan rezervine sahip, ancak daha ¢ok kapasiteye sahiptir, bu
nedenle saatler stiren alinimi olabilir (egri 3). Yag grubu daha fakir bir kan akimina, ancak
artmus lipid ¢oziiniirliigii olan gaz kapasitesine sahiptir. Yaglarin uzun siiren alinimi (giin-
ler) oldugu icin, viicut tarafindan alimim, daha diisiik bir hizda olsa da, devam edecektir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Tam volatil anesteziklerde, ilk periyodda olusan en biiyiikk uptake DZG
grubunda olusur. Beyin, kalp, bobrek, karaciger, ve endokrin sistemi gibi DZG or-
ganlarinin limitli kapasiteleri vardir ve hizlica satiire olurlar, ve alinimlar1 azalir.

(B) Yanlis. Kas grubunun daha kiigiik kan akimi ancak ¢ok yiiksek kapasiteleri var-
dir ve dort saat siiresince anestezik almaya devam eder.

(C) Yanhs. Yag grubunun daha fakir kan akimi ancak en yiiksek kapasitesi vardir.
Giinler boyunca alima devam edecektir (N,O haric)

(D) Yanlis. Yukariya bakiniz.
(E) Dogru. Yukariya bakiniz.

SEBEP:

Bu soru inhalasyon ile alinan anesteziklerin dagilimi ve dokuya alinimu ile ilgili bilgi-
yi test eden zorlayict bir sorudur. Egri 2, DZG tanimlamasi ile ortiigiir ve yalnizca E
cevabi egri 2 ile dogru siralamaya sahiptir. Bu mantikla okuyucu diger tiim cevaplar1
eleyebilir, E en dogru secenektir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:416-417.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006;157-159.

KIiTAP B:

SORU 13

CEVAPB

OB/Rejyonel

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

67 yaginda erkek hastaya transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP) i¢cin 10 mg hiperba-
rik tetrakain ile spinal anestezi yapiliyor. 50 dakikalik islemin sonunda anestezi seviye-
si T6, kan basinc1 120/70 mmHg, 2 dakika iginde sedyeye alinirken hastanin bulantis:
oluyor ve tansiyon 76/42 mmHg'ya disiiyor. Gelisen bu hipotansiyonu agagidakiler-
den hangisi en iyi agiklar?

(A) Akut konjestif kalp yetmezligi

(B) Venoz doniigiin azalmast

(C) Diliisyonel hiponatremi

(D) Sempatik blogun yiikselmesi

(E) Tanimlanamamis mesane perforasyonu

DOGRU CEVAP: B
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OZET:

TURP, agir1 stv1 emilimi ve akabinde gelisen siv1 yiiklenmesi ile iliskilidir. Ortaya ¢ikan
klinik belirti ve semptomlar hiponatremi ve artmis intravaskiiler volume baghdir, bun-
lar TURP sendromuyla sonuglanir. Bu sendrom klinik olarak huzursuzluk, konfiizyon,
bulanti, kusma, letarji, hipertansiyon, bradikardi, takipne ve nobetlerle karakterizedir.
Genel anestezi altindaki bir hastada bu semptomlarin yorumlanmas: daha zordur. Bu
islem icin rejyonel teknikler, ozellikle spinal anestezi daha popiilerdir. TURP igin spinal
blok, genel anesteziye tercih edilmesine ragmen yine de kardiyovaskiiler problemler agi-
sindan dikkat edilmelidir. Hastalarda arteriyel sempatik tonusta azalma, venoz doniiste
ve kardiyak debide azalma goriilebilir. Bu komplikasyonlar gelisirse klinisyen isleme mi
yoksa anestezik teknige mi bagl oldugunu ayirt edebilmelidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Bu hastada olas: siv1 yiiklenmesine bagli akut konjestif kalp yetmezligi
diisiik olasiliktir. Ciinkii hastada TURP sendromunun sivi yiiklenmesi semptom-
lar1, hemodinamik instabiliteden 6nce gelismemistir.

(B) Dogru. Spinal anestezi ventz doniiste azalmaya yol agar. TURP islemi sirasindaki
litotomi-trendelenburg pozisyonu venoz doniisii kolaylagtirir. Fakat supin pozis-
yona getirilince ven6z doniis azalir, spinal bloga bagl sempatektomi ve pozisyon
degisikligi siddetli hipotansiyona yol agar.

(C) Yanlig. TURP’a bagli agir1 sivi emilimi diliisyonel hiponatremiye yol agar ve letar-
ji-konfiizyon-nobet gibi klinik semptomlarin ¢ogu bu nedenledir. Ayrica soruda
tanimlandiginin aksine TURP sendromunda hipertansiyon goriiliir. Soruda bu
durum tanimlanmamustr.

(D) Yanhs. Hasta sedyeye alinana kadar hemodinamisi stabil oldugundan, klinik tab-
lonun uzamis sempatik bloga bagl oldugu diigiiniilmemelidir. Tetrakain uzun
etkili bir lokal anesteziktir fakat blok siiresi genellikle 50 dakikay: asmaz.

(E) Yanhs. Mesane perforasyonu TURP komplikasyonlarindan biridir. Yeterli n6ro-
aksiyel blokaja ragmen bile omuza vuran karin agrisi ile karakterizedir. Agr1 per-
forasyonla iligkili olarak islem sirasinda baslar.

SEBEP:

Bu sorunun anahtar kelimesi gelisen hipotansiyonun zamanlamasidir. Hipotansiyon
islem sonunda ve sedyeye alinirken gelismistir. TURP sendromunun semptom ve bul-
gularinin bilinmesi dogru analizi yapmak igin gereklidir. Bu nedenle A ve C elenir. Hi-
potansiyon zamanlamasi C ve D yi eler. Karin agris1 olmamasi E'yi eler. En iyi cevap Bdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:945-946.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1616-1618.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:759-761, 760 (Figure 33-2 Manifestations of the TURP synd-
rome).



KITAP B:

SORU 14

CEVAP A

OB/Rejyonel

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

26 yasinda bayan hasta anestezisiz normal spontan dogum sonrasi inat¢t uterin ka-
nama ile bagvuruyor. Muayenede uterus serttir. Plasentanin manuel ¢ikarilmasi i¢in
hangi anestezik en uygundur?

(A) Sevofluran

(B) Lidokainli pudendal blok
(C) Subaraknoid tetrakain
(D) Tiyopental

(E) Vekiironyum

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Manuel ¢ikarim gerektiren dogum kalintilari postpartum kanamanin sik sebebindendir
ve dogumlarin % 3,3’iinde goriiliir. [slem icin analjezi ve/veya uterin relaksasyon gerekli-
liginin belirlenmesi onemlidir. Epidural veya spinal blogun etkisi devam ediyorsa uterus
kasilmamis hastada ilave uygulamaya gerek yoktur. Fakat uterus kasili ise relaksasyon
saglanmadan temizligin yapilmas: miimkiin olmaz. Klasik olarak islem genel anestezi
altinda entiibasyon ve volatile anestezik ajanlarla yapilir (Halotan, sevofluran, desfluran
aymi olgiide uterin relaksasyon yapar). Giiniimiizde nitrogliserin (intravendz veya sub-
lingual), veya terbutalin basariyla kullanilmaktadir. Nitrogliserine bagh hipotansiyon
riski olmakla birlikte avantajlar: genel anesteziye gore ¢ok daha fazladir (anestezi cihazi
gerekmemesi, havayolu reflekslerinin korunmas: ve kisa etki siiresi).

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Soruda uterusun sert oldugu ve plasentanin manuel ¢ikarilmas: gerektigi
belirtilmektedir. Bu islem uteru gevsetilmeden yapilamaz, verilen seceneklerden
sadece sevofluran uterus gevsemesini saglar.

(B) Yanhs. Pudendal blok S2-4 liflerinin blokaj: ile agriy1 giderir fakat uterus gev-
setmez.

(C) Yanhs. Subaraknoid tetrakain spinal anestezi saglar fakat uterusu gevsetmez. Ay-
rica kanamast olan béyle bir hastada uzun etki siiresinden dolay1 hemodinamik
instabiliteye neden olur. Bu nedenle spinal anestezi tercih edilmez.

(D) Yanlis. Tiyopental genel anestezi i¢in kullanilir fakat uterus gevsemesi saglamaz.

(E) Yanlig. Vekiironyum uterus gevsetmez. Boyle bir hastada paralize ama uyanik,
giivensiz havayoluna yol agar.

SEBEP:

Bu soruda manuel plasenta ¢ikarimi igin uterus gevsemesinin zorunlu oldugu vurgu-
lanmigtir. Segeneklerde uterus gevsemesi yapan yalnizca sevoflurandir. Giincel pratik-
te daha ¢ok nitrogliserin kullanmakla birlikte test sorusunun kurgulandigi dénemde
heniiz yaygin kullanima girmemistir.
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KAYNAKLAR:

Bucklin B, Gambling DR, Wlody DJ. A Practical Approach to Obstetric Anesthesia. Phi-
ladelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:253-254.

Chestnut DH, Polley LS, Lawrence CT, Wong CA. Chestnut’s Obstetric Anesthesia Prin-
ciples and Practice. 4th ed. St. Louis, MO: Mosby Elsevier; 2009:368, 823.

KITAP B:

SORU 15

CEVAP B

Fizyoloji
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Aralikli pozitif basingh ventilasyonla (IPPV) karsilastirildiginda, aralikli zorunlu ven-
tilasyon (IMV);

(A) Kardiyak output daha iyi stirdiiriir.

(B) Tamamen mekanik ventilasyon destegini daha az saglar.
(C) Daha fazla sedasyon gerektirir.

(D) Daha yiiksek FiO, gerektirir.

(E) Daha diisiik inspiratuar akis hiz1 gerektirir.

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Akcigerleri pozitif basingla ventile eden kontrollii mekanik ventilasyon (CMV), siklikla
ameliyathanede ve yogun bakim tinitesinde kullanilir. Aralikli pozitif basingli ventilasyon
(IPPV), siirekli pozitif basingl ventilasyon (CPPV) (IPPV+PEEP) ve aralikli zorunlu
ventilasyon (IMV); mekanik ventilasyonun en sik kullanilan modlaridir. IPPV spontan
solunumu olmayan paralitik hastalarda kullanilan en uygun moddur. Eger ventilasyon
voliim kontrollii ise; solunum sayisi ve tidal voliim ayarlanir, dakika voliimii (MV) tidal
volume baghdir. Hasta mekanik soluklar arasinda kendisi soluyamaz. Aksine IMV, eger
gerekirse hastanin spontan solumasina da izin verir. Bundan dolayr MV solunum sayisi-
na bagl oldugu icin degisebilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanls. Pozitif basingli ventilasyonun kardiyovaskiiler sistem tizerindeki etkileri
¢ok komplekstir ve hipovolemi, miyokardiyal fonksiyon bozuklugu, pulmoner
hastalik gibi durumlardan da ¢ok etkilenmektedir. Genelde pozitif basingh ven-
tilasyonun neden oldugu intratorasik basing artis1 sag atriyuma vendz doniisii
azaltir ve kardiyak outputta distise neden olur. Hasta hipovolemik ise bu etki
ozellikle goze ¢carpmaktadir. Her iki ventilasyon modunu kargilastirabilmek i¢in
net ayarlar bilmek zorunludur. Agir sedatize edilmis hastalarda IMV, IPPV'den
farkli degildir. Kardiyak pompa fonksiyonu bozuk hastalarda pozitif basingl ven-
tilasyon kardiyak outputu iyilestirebilir.

(B) Dogru. Hastanin bir miktar spontan solunumu varsa bu segenek dogrudur. Ciin-
kit zorunlu mekanik ventilasyon arasinda hasta soluyabilir. Paralitik veya agir
sedatize hastalarda tamamen solunum destegini saglamak i¢in IPPV ve IMV nin
ozellikleri ¢ok benzerdir.

(C) Yanhs. Cunki IPPV hastanin spontan solumasina izin vermez. Paralitik veya
agir sedatize hastalarda uygundur. Aksine IMV agir sedasyon gerektirmez. IMV
hastay1 ventilatérden ayirmak igin (weaning) kullanilabilir.

(D) Yanhs. FiO,nin herhangi bir seviyesi mekanik ventilasyonda kullanilabilir.



(E) Yanhs. Akis hizi; ventilatoriin diger parametrelerine gére ayarlanir. Diisiik akim
hizi kullanilmas1 IMV’nin bir 6zelligi degildir.

SEBEP:

Mekanik ventilasyonun temel bilgisi bu sorunun anahtaridir. Mekanik ventilasyonun
en basit modu ameliyatlarda sik¢a kullanilan IPPVdir. Bu mod ile ayarlanmis solu-
num degerleri hastaya sunulur. Hasta spontan solumak isterse solunum valfini ka-
patabilir. Hastay1 ventilatdrden ayirmak igin gelistirilen mod IMV'dir. Weaning i¢in
hastalar mekanik soluklar arasinda spontan solunuma tesebbiis edebilirler. Hatta baz1
soluklar makineyle ¢arpisabilir, hastanin ihtiyacina gore solunum desteklenir.

KAYNAKLAR:

Hall JB, Schmidt GA, Wood LDH. Principles of Critical Care. 3rd ed. 2005, Chapter 44,
pp 625-637.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:77-79.

Shekerdemian L, Bohn D. Cardiovascular effects of mechanical ventilation. Arch Dis-
Child. 1999;80:475-480.

KIiTAP B:

SORU 16

CEVAP D

Noroanestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi bir yetigkinin elektroensefalograminda (EEG) gézlenen nor-
mal bir bulgudur?

(A) Halojenli anesteziklerle indiiksiyon sirasinda frekansta diisiis

(B) % 50 nitroz oksit uygulanmast ile frontal bolgelerde frekansta diisiis

(C) Uvyanik rahatlamis durumdayken 20-30 Hz beta dalgalarinin baskin olmasi
(D) Izofluranin 2. 5 MAC uygulamast ile elektriksel sessizlik

(E) Dogal uyku sirasinda burst supresyon varligi

DOGRU CEVAP: D

OZET:

EEG anestezi esnasinda serebral perfiizyonu gostermeye yarayan bir monitirizasyon
yontemidir. Izofluran klinik olarak kullamldigi 1-2 MAK araliinda sessiz EEG olustu-
rur. 2. 5 MAK seviyelerine kadar devam eder. Bununla birlikte desfluran ve sevofluran
klinik dozlarda izoelektrik EEG olusturmaz, fakat burst supresyonlart olusturur. Nitroz
oksit EEG iizerinde yiiksek frekans-yiiksek amplitiidlii aktivasyon olusturan tek ajandir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Bifazik EEG paterni bircok anestezikle goriilebilir. Indiiksiyonla beraber
EEG aktivasyonu baglar (yiiksek frekans-diisiik voltaj dalgalar1), dozlarin arttiril-
mastyla beraber depresyon dalgalariyla (diisiik frekans-yiiksek amplitiid) devam
eder.
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(B) Yanhs. Nitroz oksit EEGde yiiksek amplitiid dalgalar: olusturan (ytiksek fre-
kans-yiiksek amplitiid) ve % 50 degerlerinde baskin olarak anterior derivasyonla-
rinda etki gosteren bir ajandur.

(C) Yanlis. Beta dalgalar1 (> 12 Hz) yiiksek frekans-diisiik amplitiidlii dalgalardir ve
uyaniklik- uyarilmishik durumunda var olan en yaygin dalgalardir. Alfa dalgalar:
(8-12 Hz) ise uyaniklik-rahatlik durumunda en dominant dalgalardir.

(D) Dogru. Izofluran volatil anestezikler arasinda 1-2 MAK araliginda ve stabil he-
modinami aninda izoelektrik (sessiz) EEG olugturan tek ajandur. [zoelektrik EEG
izofluranin 2. 5 MAK’1na kadar devam edebilir.

(E) Yanhs. Burst supresyonlar1 uyku esnasinda olusmaz, fakat kullanilan bir¢ok int-
ravendz ve inhalasyon anestezikleriyle olusabilir.

SEBEP:

Bu soru inhalasyon anestezikleri kullanildiginda olusan temel EEG dalga tiplerini bil-
meyi gerektirir. Ciinkii burst supresyonu uyku aninda olusmaz ve beta paterni uyaril-
ma aninda olugan primer dalgadir. Bu bilgiyle E ve C elenebilir. Nitr6z oksitin EEG
dalga sikhigini arttirdig1 bilgisiyle B secenegi de elenir. indiiksiyon esnasinda bifazik
EEG paterni ve 6ncelikle aktivasyon olmas bilgisi kullanilarak D seceneginin dogru
oldugu bulunabilir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:424-426, 1009-1010.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:chap 25, 624-625 (Table 25-2 Electroencephalographic Chan-
ges During Anesthesia).

KIiTAP B:

SORU 17

CEVAP B

Ekipman/Fizik
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Supin pozisyonda anestezi altindaki hastanin arteriyel basing transdiiser’ini uygun se-
kilde sifirlama en iyi asagidakilerden hangisi ile gerceklestirilebilir ?

(A) Intravaskiiler kateter i¢indeki stvinin devamli akist

(B) Kalp seviyesinde sistemi havaya agmak

(C) Transdiiser diyaframini kalp seviyesinde yerlestirmek

(D) Transdiiser sisteminin uygun séniimlenmesi

(E) Transdiiserin sifirlamasini mekanik ventilasyonun ekspirasyon fazinda yapmak

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Invazif arteriyel kan basig monitérizasyonunun dogrulugu; dogru sifirlama ve seviye-
nin iyi ayarlanmasma baghdir. Sifirlama islemi transdiiseri atmosferik basinca maruz
birakarak yapilir. Bu da ti¢ yollu musluk agilarak ve monitordeki sifirlama diigmesine
basilarak yapilir. Sifir noktasi hastanin supin pozisyonda gogsiin ortasinda midaksiller
¢izgide kalbin bulundugu seviyededir.



ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Sifirlama noktasi: atmosferik basinca gore yapilir, intravaskiiler kateter
i¢indeki sivinin akigiyla yapilmaz.

(B) Dogru. Kalp seviyesinde sistemi havaya agmak hem sifirlamay1 hem de hassas
ol¢timler i¢in transdiiser seviyesini ayarlamay1 saglar.

(C) Yanhs. Transdiiser diyaframini kalp hizasinda yerlestirmek sifirlama isleminin
basarisiz olmasina neden olur.

(D) Yanhs. Soniimleme katsayis1 bir osilasyon sisteminin istirahat donemine ne ka-
dar siirede ulagtigini 6lger, dogru 6l¢iim i¢in 6nemli bir parametredir fakat sifir-
lama ile iligkili degildir.

(E) Yanhs. Sifirlama, atmosferik basinci 6l¢mek i¢in kullanilir, ventilasyonun sifirla-
maya etkisi yoktur.

SEBEP:

Bu soruda uygun sifirlama bilgisi ve kateterin transdiiser sisteminin ¢aligma prensip-
leri degerlendirilmektedir. A ve D secenekleri sifirlama ile iliskisiz oldugundan ele-
nir. Ventilasyonun sifirlamaya etkisi yoktur, E segenegi elenir. C segenegi ¢eldiricidir.
Fakat seviyeyi ayarlamayi agiklamakta, sifirlamay1 icermemektedir. Uygun sifirlamay:
aciklayan B secenegi dogru segenektir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Weiner-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1277-1281.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:126-130.

KITAP B:

SORU 18

CEVAP B

Fizyoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

1 aylik bir infant apne esnasinda yetiskine gore daha hizli hipoksemiye girer. Asagida-
kilerden hangisi bu farkliligin primer nedenidir ?

(A) Fonksiyonel rezidiiel kapasite infantta yetigkinin yaris: kadardur.

(B) Infantin metabolik hiz1 yetigkine gore iki kat fazladir.

(C) Infantin dinlenme esnasindaki pO, degeri yetiskinden daha diisiiktiir.
(D) Infanttaki alveol sayisi yetiskinin % 12’si kadardir.

(E) Infantta hemoglobin disosiyasyon egrisi saga kaymistir.

DOGRU CEVAP: B
OZET:

Infantta metabolik hizin artmis olmasi ve oksijen tiiketiminin daha fazla (infantta 7-9
mi/kg/dk, yetiskinde 3 ml/kg/dk) olmasi nedeniyle apne esnasinda hemoglobin desatii-
rasyonu daha hizl olur. Buna ragmen tidal voliim infant ve yetiskinde benzerdir (6-7 ml/
kg). Solunum sayis: ve dakika ventilasyonu infantta daha fazladir. Infantin fonksiyonel
rezidiiel kapasitesi (FRC) yetiskine gore biraz daha azdir, fakat daha yiiksek dakika ven-
tilasyonu / FRC orani apne sirasinda daha az oksijen birakilmasina neden olur. Ayrica
infantlarim gogiis duvarimn genisleyebilmesi ve diyaframda daha az yorgunluk direngli
tip-1 kas liflerinin olmasindan dolay: solunum isi daha fazladur.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Infant FRK (27-30 ml/kg)’i yetiskine gére daha azdir, fakat yarist degildir.
Bu durum hizli desatiirasyona neden olabilir ancak primer nedeni degildir.

309



(B) Dogru. Infantlarin oksijen tiiketimi yetiskinlere gére daha fazladir (iki veya ii¢
kat), ki bu apne sirasinda hizli desatiirasyonun primer nedenidir. Yiiksek dakika
ventilasyonu/FRC orani apne sirasinda FRC’ye daha az oksijen birakir.

(C) Yanlig. 1-10 ay arasindaki infatlarda normal dinlenme aninda pO, 85-90 mmHg
araligindadir. Yetigskindeki degerler 100 mmHg degeriyle biraz daha fazladir. Bu
kiigiik farklilik hizli desatiirasyonu agiklamaz.

(D) Yanls. Infant alveol sayisi yetiskinlere gore daha az sayida ve daha kiigiik gap-
tadur, eriskin degerlerine 8 yas civarinda ulasir. Bu durum oksijen degisimi igin
gereken yiizey alaninin kii¢iik olmasini agiklar, fakat hizli desatiirasyonun primer
nedeni degildir.

(E) Yanhs. Dogumda HbF total Hbnin %70-80’ini olusturur, 3-6. aylarda 6nemli
olgiide diiser. HbF oksihemoglobin disosiyasyon egrisinin saga degil sola kayma-
sina neden olur. Infattaki apnede hizli desatiirasyona katkis1 yoktur.

SEBEP:

Bu soru B ve C giklarinin infant solunum fizyolojisine dayanarak dogru olmasindan
dolay1 ¢eldiricidir. Fakat yalnizca B sikki hizli desatiirasyonu agiklar. A segeneginde
FRC farki abartilmis, D seceneginde de alveolar anatomik yap: farki abartilmistir. E
secenegi net olarak yanhstir. Clinkii HbF egride sola kayma yapar.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:1174.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:chap 44, 923-924 (Table 44-1 Characteristics of Neonates and
Infants That Differentiate Them From Adult Patients).

Stoelting RK, Miller RD. Basics of Anesthesia. 5th ed. Philadelphia, PA: Churchill Li-
vingstone; 2007:507-509.

KIiTAP B:

SORU 19

CEVAPB

Klinik Anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

ESWL (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy) sirasinda sok dalgalar1 asagidakiler-
den hangisiyle senkronizedir?

(A) EKGdeki p dalgast
(B) EKGdeki R dalgas:
(C) EKGUdeki T dalgas:
(D) Inspirasyon piki

(E) Ekspirasyon sonu

DOGRU CEVAP: B

OZET:

ESWL, bobreklerde veya iireterin iist 2/3’linde bulunan taslarin tedavisinde kullamilan
bir yontemdir. Tekrarlayan yiiksek enerjili sok dalgalari olusturulur ve tas tizerine odak-
lanip kirarlar. Sok dalga enerjisinin yayilmas: doku hasarina neden olur, kardiyak ileti
sistemini de etkileyerek aritmi olusmasima da neden olabilirler. Sok dalgalarimin EKG
iizerindeki R dalgalariyla senkronize olarak etki etmesi sonucunda aritmi insidans: da
azalmaktadir.



ACIKLAMALAR:

(A) Yanlis. Sok dalgalar: ventrikiiler refraktor periyoda karsilik R dalgasinin olusma-
sindan 20 milisaniye sonra ayarlanirlar. p veya T dalgalariyla senkronize olmasi
aritmilerin artmasina neden olur.

(B) Dogru. Sok dalgalari ventrikiiler refraktdr periyoda karsilik R dalgasinin olugma-
sindan 20 milisaniye sonra ayarlanirlar.

(C) Yanlis. A segeneginin agiklamasina bakiniz.

(D) Yanhs. Akciger dokusu sok dalgalariyla hasarlanmaya duyarlidir ¢iinkii onun
hava-doku yiizeyi enerjinin dagilmasina neden olur. Bununla birlikte akcigerler
bolge olarak ESWLde verilen sokun alanina girmezler bu nedenle de ventilator
siklusuyla senkronize edilmesine gerek yoktur. Bu prosediir genellikle rejyonel
anestezi altinda yapilip, hastanin spontan solunumu vardur.

(E) Yanlis. D segeneginin a¢iklamasina bakiniz.

SEBEP:

Bu soru ESWL bilgisini ve onun olasi kardiyak aritmi komplikasyonuyla iligkilidir. D
ve E secenegi hastanin rejyonel anestezi altinda, spontan solunumunun olmasi dola-
yisiyla elenebilir. Aritmi insidansini azaltmak i¢in ESWL sirasinda sok dalgalar: vent-
rikiiliin refrakter periyoduyla ¢akismalidir, dolayistyla DOGRU CEVAP: B olmalidur.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Weiner-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone;2010:2124-2126.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:762-764.

KIiTAP B:

SORU 20

CEVAPE

Kardiyovaskiiler
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)
Anestezi altindaki hastada aniden sekildeki aritmi gelisiyor. En uygun yaklagim asag1-
dakilerden hangisidir?

(A) Adenozin vermek

(B) Digoksin vermek

(C) Epinefrin vermek

(D) Pil takmak

(E) Senkronize kardiyoversiyon uygulamak

DOGRU CEVAP: E
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OZET:

Stabil monomorfik VI, senkronize kardiyoversiyon (E ) veya amiodaron, sotalol, prokai-
namid veya lidokain gibi antiaritmik ilaglarla tedavi edilebilir. NEA veya VT/VF ise acil
defibrilasyon veya CPR gerektirir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanlis. Adenozin yanlistir. Adenozin supraventrikiiler orijinli dar ve genis komp-
leks tagikardiler ve SVT tedavisinde kullanilir. Adenozin ayrica genis kompleks
tagikardilerin supraventrikiiler mi nonsupraventrikiiler mi oldugunun ayirt edil-
mesinde yardim eder.

(B) Yanhs. Digoksin yanlistir. Digoksin ventrikiiler tagikardinin akut tedavisinde
kullanilmaz.

(C) Yanhs. Epinefrin yanhstir. Epinefrin en son ACLS (advanced cardiovascular life sup-
port) tedavi kilavuzuna gore NEA ve VF/VT'de verilen birinci basamak tedavidir.

(D) Yanls. Pil; uzamis QT’li polimorfik ventrikiiler tasikardili hastalarda faydalidir.

(E) Dogru. Senkronize kardiyoversiyondur. (Baslangi¢ 6nerilen doz monofazik ise
100-200 joule, bifazik ise 50-100 joulediir).

SEBEP:

Senkronize kardiyoversiyon dogru cevaptir. Soru kokiinde verilen bilgide; kardiyak
fonksiyon bilinmiyor ve nabizla birlikte monomorfik VT oldugu farzediliyor. Tedavi
senkronize kardiyoversiyondur (Baglangi¢ 6nerilen doz monofazik ise 100-200 joule,
bifazik ise 50-100 joulediir). Genis QRS tasikardisi olan ve sol ventrikiil fonksiyonu
bilinen stabil hastalarda prokainamid, sotalol, amiodaron gibi bir antiaritmik infiiz-
yonu da diistinilebilir.

KAYNAKLAR:

American Heart Association. 2010. Guidelines for CPR and Emergency Cardiovascular Care.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2009:Chap 97.

KIiTAP B:

SORU 21

CEVAPB

Klinik Anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki durumlardan hangisi spinal kord hasari olan hastaya siiksinilkolin uygulan-
masindan sonra goriilen hiperkalemiyle iliskili olarak dogrudur?

(A) Hasar T6'nin altindaysa bu miimkiin degildir.

(B) Hasardan sonraki 24 saat icinde bu miimkiin degildir.

(C) Hasardan sonraki 60 giinde olugmasi miimkiin degildir.

(D) Kiugiik doz nondepolarizan ajanlarla bu 6nlenebilir

(E) Kalsiyum klorid tedavisiyle hiperkaleminin siddeti azaltilabilir.

DOGRU CEVAP: B
OZET:

Siiksinilkolin normalde serum potasyum seviyesini 0,5 mEq/L arttirir. Spinal kord lez-
yonundan kaynaklanan iskelet kas hasarinda veya atrofisinde noromiiskiiler junction
disindaki asetilkolin reseptor sayisi artmaktadir. Bu reseptorlerin yaygin depolarizasyo-
nu hayat tehdit eden potasyum seviyelerine (14 mEq/Lye varan), irreversible kardiyak
arreste ve disritmilere neden olur. Bu olay hasardan sonra 7 giin-5 ay arasinda pik yap-
maktadir. Siiksinilkolin uygulanmas: hasardan sonraki ilk 24 saat icinde hiperkalemiye
pek neden olmaz, fakat bu stireden sonra siiksinilkolinden kagimilmalidir. Hiperkalemi
riskinin hasardan sonraki 6 ay boyunca azalmasima ragmen yine de non depolarizan kas
gevseticilerin kullanim tercih edilmelidir.



ACIKLAMALAR:

(A) Yanhg. T1 alt1 ve L4 Gistiindeki lezyonlar parapleji ile sonuglanir, ki bu seviyelerde
stiksinilkolinin indiikledigi hiperkalemi riski vardir.

(B) Dogru. Siiksinilkolinin indiikledigi hiperkaleminin goriilmesi hasardan sonraki
ilk 24 saat i¢inde pek miimkiin degildir.

(C) Yanhs. Bircok kaynak spinal hasar sonrasi hiperkalemi riskinin 6 aydan sonra
azaldigini belirtse de bu siire kesin olarak bilinmemektedir. Hasardan 60 giin son-
ra bile hiperkalemi riskine kars1 nondepolarizan kas gevseticiler kullanilmalidur.

(D) Yanls. Siiksinilkolin uygulamasindan sonra gelisen hayati tehdit edici hiperkale-
mi tedavisinde bir nondepolarizan kas gevsetici kullanmak giivenilir bir yontem
degildir.

(E) Yanhs. Kalsiyum klorid tedavisi hiperkaleminin seviyesini azaltmaz. Kalsiyum
klorid kullanildiginda bile kardiyopulmoner resiissitasyona cevap direngli olabilir.

SEBEP:

B segenegi tamamen dogrudur. Hasardan sonraki 7-10 giin icinde hiperkalemik tepki
riski yiiksektir. Spinal kord hasarindan sonraki 24 saat i¢inde siiksinilkolin uygulan-
mast halen giivenli sayllmaktadir. A, D ve E secenekleri tamamen yanligtir. C segenegi
miimkiin olabilir, ¢iinkii 24 saatten sonra siiksinilkolin uygulanmasi tavsiye edilmez,
B cevabi en dogrudur.

KAYNAKLAR:

Barash, PG, Cullen BE, Stoetling RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott-Raven Publishers; 2009;1377.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:210,1654-1655.

KIiTAP B:

SORU 22

CEVAPE

Fizyoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Kronik bronsitin siddeti en iyi hangi 6l¢timle degerlendirilir?
(A) Tidal volim

(B) Karbondioksit difiizyon kapasitesi

(C) 24 saat igindeki balgam miktar1

(D) Zorlu vital kapasite
(E) Arteriyel kan gazi

DOGRU CEVAP: E

OZET:

Kronik bronsit, ard arda 2 yil ve yine ard arda 3 ay boyunca devam eden balgamli ok-
siiriik ile karakterize klinik bir durumdur. Bronsial miikoz bezlerin hipertrofisi sonucu
havayolu sekresyonlarinda artis olur. Kronik bronsitli hastalarda amfizem ve korpul-
monale gelismesine yatkin olup, erken donemlerde hiperkarbi ve hipoksemi gelisir. Bu
nedenle kronik bronsitli hastalarin preoperatif degerlendirmesi; hastaligin siddeti merak
ediliyorsa bir arteriyel kan gazi 6rnegini icermelidir.
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ACIKLAMALAR:

(A) Yanhg. Rezidiel volim artabilir fakat tidal volim kronik bronsitli hastalarda
normale yakindir.

(B) Yanhg. Pulmoner fibrozis gibi restriktif akciger hastaliklar1 karbondioksit di-
fiizyon kapasitesinde azalmaya neden olurlar. Obstriiktif akciger hastaliklarinda
DLco genellikle normaldir.

(C) Yanhs. Kronik bronsitli hastalarda miikoz bezlerin hipertrofisine bagl olarak bol
miktarda balgam tiretilir. Bununla birlikte 24 saatlik balgam miktarini 6l¢mek,
hastaligin siddetini anlamak i¢in dogru bir yontem degildir.

(D) Yanlis. KOAH’ olan hastalarda solunum fonksiyon testlerinden FEV1/FVC ora-
n1 azalirken, FVCyi tek basina 6lgmek hastalik siddetini belirlemek i¢in uygun
degildir.

(E) Dogru. Arteriyel kan gaz1 6rnegini analiz etmek hastaligin siddetini degerlendir-
mek i¢in en iyi yontemdir. Kronik bronsitli hastalar amfizeme ilerlemeden 6nce
hipoksemi ve hiperkarbi riski altindadir. Kronik hipoksemi sonunda sag ventri-
kiil yetmezligi ve korpulmonale gelisebilir.

SEBEP:

Bu soruda anahtar; kronik bronsitin progresyonunun hatirlanmasidir. “Blue bloater™
hatirlaym. Kronik bronsitin gelisebilecek en siddetli sonucu yiiksek mortalite riski ta-
styan korpulmonaledir. Bu durumun gelismesi icin en biiyiik risk faktorleri; arteriyel
kan gaziyla tespit edilebilen hipoksemi ve hiperkarbidir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:516-519, 516 (Table 23-3 Signs and Symptoms of COPD).
Stoelting RK, Miller RD. Basics of Anesthesia. 4th ed. New York, NY: Churchill Livin-

gstone; 2000:279 (Table 19-2 Comparative Features of COPD).

KIiTAP B:

SORU 23

CEVAPB

Pediatri
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

8 kg, 1 yasinda erkek ¢ocuga bilateral inguinal herni onarimi planlaniyor. Postoperatif
analjezi i¢in rejyonel anestezi kullanilacaksa asagidaki durumlardan hangisi dogrudur?

(A) %0,25’lik bupivakain ile yapilan kaudal uygulama analjeziyi motor blok olmadan
saglar.

(B) %0,125’lik bupivakain ile yapilan kaudal uygulama %0.25’lik bupivakain ile aym
etkidedir.

(C) Kaudal analjezi saglamak gen¢ hastalarda erigkinlere gore daha zordur.

(D) Cocuklarda kaudal analjezi i¢in 6nerilen lokal anestezik voliimii 3ml/yas'tir.

(E) Bilateral ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir blogu i¢in % 0.25’lik bupivakain vo-
limii ¢ok biiyiik olacaktir.

DOGRU CEVAP: B
OZET:

Kaudal anestezi pediatrik hastalarin inguinal herni onariminda etkili postoperatif anal-
jezi saglar. %0,125’lik bupivakain postoperatif analjezi saglamak icin %0.25’lik bupiva-
kain kadar etkilidir ve daha az motor blok yapar. Cocuklarda kaudal alana sakral hiatus
aracihigryla ulasmak yetiskinlerden tipik olarak daha kolaydir. Spinal, intravenoz veya
intraossedz enjeksiyon islemin potansiyel komplikasyonlaridir, fakat ¢ok diisiik oranda
goriiliir. Diger yandan erken postoperatif donemde rezidiiel motor blok ve tiriner retan-
siyon goriilebilir.



ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Bupivakainle yapilan kaudal anestezi motor blokajla iligkilidir. 750 hastada
yapilan retrospektif bir ¢alismada bu oranin % 54 oldugu bulunmustur. Bir bagka
¢alisma bupivakainin motor blok etkisinin yiikselmekte oldugu gosterilmistir.

(B) Dogru. Postoperatif agr1 kontrolii i¢in kaudal anestezi uygulanan 105 infant ve
¢ocukta % 0.125’lik bupivakainin % 0.25’lik kadar etkili oldugu ve daha az motor
blokaj yaptig1 bulunmugtur. Agr1 skorlar1 ve postoperatif oral analjezik gereksini-
minin kargilastirildigi yeni bir caliymada fentanille kombine edilen % 0. 125’lik ve
% 0.25’lik bupivakain arasinda anlaml fark olmadig1 bulunmustur.

(C) Yanhs. Kaudal analjezi yetiskinlere gore ¢ocuklarda uygulanmasi daha kolay bir
yontemdir. Sakrokoksigeal ligamentin eriskinlerde kalsifiye olmasi kaudal alanin
daha zor bulunmasina neden olmaktadir.

(D) Yanhs. Kaudal anestezi i¢in kullanilan lokal anestezik dozunun kiloya (0.5-1 ml/
kg) gore kullanilmas: 6nerilmistir. Yasa gore degil.

(E) Yanls. Bilateral ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir bloklar1 ayrica herni tamirini
izleyen dénemde postoperatif analjeziyi saglar. Bu bloklar toksik bupivakain doz-
larinin altinda ve giivenli gekilde uygulanmalidir.

SEBEP:

Bu soru ¢ocuklarda postoperatif analjezi amaciyla yapilan rejyonel anestezi bilgisini
test etmek i¢in hazirlanmigtir. Soru geliskilidir, ¢iinkii literatiirde intraoperatif kaudal
anestezide kullanilacak bupivakain dozlar1 hakkinda ¢eliskiler bulunmaktadir. Bu-
nunla birlikte, soru postoperatif analjeziyle ilgili olup dogru cevap B secenegidir.

KAYNAKLAR:

Dalens B, Hasnaoui A. Caudal anesthesia in pediatric surgery: success rate and adverse
effects in 750 consecutive patients. Anesth Analg. 1989;68(2):83-89.

Gunter JB, Dunn CM, Bennie JB, et al. Optimum concentration of bupivacaine for
combined caudal-general anesthesia in children. Anesthesiology. 1991;75(1):57-61.

Joshi W, Connelly NR, Dwyer M, et al. A comparison of two concentrations of bupi-
vacaine and adrenaline with and without fentanyl in paediatric inguinal herniorr-
haphy. Paediatr Anaesth. 1999;9(4):317-320.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:273-274.

Wolf AR, Valley RD, Fear DW, et al. Bupivacaine for caudal analgesia in infants and-
children: the optimal effective concentration. Anesthesiology. 1988;69(1):102-106.

KITAP B:

SORU 24

CEVAP A

Klinik Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Sol yonlii ¢ift limen endotrakeal tiip yerlestirildikten sonra her iki kaf da sisiriliyor.
Sag liimen (trakeal) klemplendiginde solunum sesleri yalnizca sag akciger alanlarinin
altinda duyuluyor. Sol (brongsiyal) liimen klemplendiginde solunum sesleri sol akcige-
rin tist kisminda duyuluyor. Tiip nerede pozisyonlanmigtir?

(A) Trakeal agiklik karina tistiinde, bronsiyal liimen sag bronsta.

(B) Trakeal aciklik karina tistiinde, bronsiyal liimen sol bronsta.

(C) Trakeal agiklik ve bronsiyal limen her ikisi de karinanin iistiinde .
(D) Trakeal kaf ve bronsiyal liimenin her ikisi de sag bronsta.

(E) Trakeal agiklik ve bronsiyal limenin her ikisi de sol bronsta.
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DOGRU CEVAP: A

OZET:

Cift liimenli endotrakeal tiipler (CLT), tek akciger ventilasyonu veya iki akcigeri ayir-
mak igin kullamlir. CLT ler hem sag hem de sol akciger icin dizayn edilmistir. Ciinkii iki
taraf arasida anatomik farkhiliklar vardir: 1-Sag ana bros, sol bronsa gore daha dar bir
agtyla ayrilir. 2-Sag ana bronsun ii¢ dali vardir. Sol ana bronsun ise iki dali vardir-sag
iist lobtaki brons karinaya soldaki ilk daldan daha yakindir. Sag ana bronsa tiip yerlesti-
rildiginde sag iist lobun havalanmasi icin sag yonlii CLTiin bronsiyal dalinda bir agiklik
vardir. Sol yonlii tiipte ise yoktur. (Ayrica tek akciger ventilasyonu endikasyonlar: icin B
kitapgiginda 33. soruya bakiniz).

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Sol yonlii CLT’tin bu sekilde yerlesmesi yanlistir. Fakat bu tanimlama
klinik agiklama i¢indir. Sol bronsiyal liimeni klemplemek havay1 sag akcigere
yonlendirecektir. Sag trakeal liimenin klemplenmesi ise havay: sag alt bolgelere
gonderecektir, ¢iinkii sag tist lob bronsiyal kaf ile kapatilmistir.

(B) Yanhs. Bu agiklama sol yonlii CLT iin nasil yerlestirilecegi ile ilgilidir: sol ana
brongta brongiyal liimen ve kaf, karina iistiinde trakeal orifis ve kaf. Bununla bir-
likte sorudaki klinik durum bununla agiklanamaz.

(C) Yanlig. Trakeal orifis ve bronsiyal kismin karina tizerinde kalmasinin tek liimenli
tiip takilmasiyla farki yoktur. Liimenler ayr1 ayr1 klemplendiginde bile farkl: ses
duyulmaz.

(D) Yanlis. Trakeal kaf ve brongiyal kismin sag bronsa yerlesmesi, tek liimenli tiipiin
sag ana bronsa yerlesmesiyle ayni sonuglara neden olur. Sol akcigere hi¢bir sekil-
de hava gecmez.

(E) Yanls. Trakeal orifis ve brongiyal kismin sol bronsta yerlesmesi, tek limenli tii-
piin sol ana bronsta yerlesmesiyle ayn1 sonuglara neden olur. Tek fark; trakeal kaf
yeterince derinde yerlesmedigi zaman hava sag akcigere kagabilir.

SEBEP:

Sag ve sol akciger anatomisi ile sag-sol yonlii CLT lerin dizayninin bilinmesi ile ya-
pilabilecek basit bir sorudur. Bu bilgiyle okuyucu, her ne kadar yanlis yerlesim olsa
da A segeneginin dogrulugunu anlayabilmelidir. Aciklama sorudaki klinik durumu
karsilamaktadir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:589-594 (Figure 24-6-8).



KIiTAP B:

SORU 25

CEVAP A

Klinik Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Tip 1 von Willebrand hastalig1 olan 27 yasinda erkek hastaya agik femur fraktiirii ne-
deniyle internal fiksasyon operasyonu gerekiyor. Protrombin zamani (PT), parsiyel
tromboplastin zamani (PTT) ve platelet sayilar1 normal. Operasyon boyunca yaradan
anlamli bir kanama oluyor ve cerrah kanin renginin iyi olmadigini belirtiyor. Bu du-
rumda yapilmasi gereken en uygun yaklasim nedir?

(A) Kriyopresipitat

(B) Desmopressin

(C) Taze donmus plazma

(D) Liyofilize faktor VII konsantresi
(E) Platelet

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Genel popiilasyonun % 0,1’inde goriilen von Willebrand hastaliginda (vWD), faktor
VIII'i tasiyan ve platelet agregasyon-adezyonunu saglayan von willebrand faktoriin de-
fekti veya yetersizligi soz konusudur. Tip 1 hastalikta (vWD’in %70-80°i) vWF seviyele-
ri diisiiktiir. Hastalarin uzamis kanama zaman, diisiik vWF seviyeleri, azalmis faktor
VIII aktivitesine ragmen normal PT, PTT ve platelet sayilar: vardr. Faktor VIII ve vWF
iceren kriyopresipitat bu hastaligin acilen diizeltilmesi icin verilebilir. Son zamanlarda
birgcok dondrden toplanabilen ancak enfeksiyon riski yiiksek olan, faktor VIII ve vWF
iceren” viriis-inaktive faktor VIII”, kriyopresipitata tercih edilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Sorudaki hastanin yarasindan kanamast var ve acilen faktor VIII ve vWF’ii
yerine koymak gerekmektedir. Taze donmus plazmanin yavasca ¢oziinmesiyle ha-
zirlanan kriyopresipitat hem bol miktarda protein hem de fibrinojen igerir. Kriyop-
resipitat, viral enfeksiyon riskinden dolay1 daha az kullanilmaktadir. Viriis-inaktive
plazmadan tiiretilmis fakt6r VIII ve vVWF kompleksleri (Humate-P); tip 1 vWD ‘li
hastalarda ¢iddi kanamalarin tedavisinde daha ¢ok kullanilmaktadr.

(B) Yanhig. Desmopressin vWF salinimini diizenler, vWF ve faktor VIITin hemosta-
tik seviyeleri 30 dakikaya kadar pik etkisine ulasmaz, ancak 6-8 saate kadar etkisi
devam eder. Oncelikle cerrahiye girecek hastalara, hemostaza ¢ok acil ihtiyaglart
oldugu icin etkili bir tedavi olarak verilir, DDAVP optimal se¢im degildir.

(C) Yanhs. TDP pihtilagma faktorleri ve vVWEF gibi tiim plazma proteinlerini igerir.
Warfarin tedavisi acilen déndiiriilmek isteniyorsa, faktor konsantrasyonlar1 elde
edilemeyen spesifik faktor eksikliklerinin tedavisinde veya karaciger yetmezligine
bagl koagiilopatilerin tedavisinde endikedir. TDP, vWD'yi tedavi etmek i¢in kul-
lanilmaz. Klinik olarak etki etmesi i¢in ¢ok yiiksek voliimde kullanilmas gerekir.

(D) Yanhs. Faktor VII vWDde eksik degildir.

(E) Yanls. Platelet sayilar1 vWD'de normaldir.

SEBEP:

C, D, E segenekleri kesin olarak yanlistir. Clinkii bu tedavilerin vWDde yeri yoktur. B
secenegi tip 1 vWD'de ilk basamak tedavidir. Fakat insizyondan 30 dakika 6nce veril-
melidir. Bu hastada acil olarak kanamanin durdurulmas: gerekmektedir. Bu nedenle
A secgenegi dogrudur.
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KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:396-397, 404.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:786-787.

KIiTAP B:

SORU 26

CEVAPE

Klinik Anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

30 yaginda erkek hasta ev yanginindan kurtarildiktan sonra acil departmanina ali-
niyor. Trakeal entiibasyon yapilarak FiO, 1.0, arteriyel kan gazi degerleri; PaO, 495
mmHg, PaCO, 28 mmHg ve pH: 7.28. Ko-oksimetreyle hemoglobin satiirasyonu: %
50. Bundan sonraki en uygun basamak;

(A) PEEP eklemek

(B) Inhale edilen gazlara n-asetilsistein eklemek
(C) Intravenéz sodyumbikarbonat eklemek

(D) 2 Unite eritrosit siispansiyonu vermek

(E) Hiperbarik oksijen odasina transfer etmek

DOGRU CEVAP: E
OZET:

Duman inhalasyonundan sonra mortalitenin en major ve erken nedeni karbonmonoksit
zehirlenmesidir. CO doku hipoksisine neden olur, ¢iinkii hemoglobine oksijenden 200
misli fazla afinitesi vardir. Oksihemoglobin disosiyasyon egrisini sola kaydirir, dokulara
oksijen birakilmasini azaltir. CO ayrica mitokondrinin fonksiyonuna da miidahale eder,
direkt metabolik asidoza neden olur, miyokardiyal toksin gibi davramr. Pulse-oksimet-
re normal, ko-oksimetre diisiik oksijen satiirasyonu gosterdiginde CO zehirlenmesinden
siiphelenilmelidir. Doku anoksisine sekonder asidoz, hiperventilasyon sonucunda pCO,
diisiikliigii ve arteriyel kan gazinda normal pO, gozlenir. Siddetli vakalarda hiperbarik
oksijen tedavisi yararls olabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. PEEP eklenmesi hemoglobine baglanan CO’in ayrilmasini saglamaz.

(B) Yanlis. N-asetilsistein (mukomist), vizkoz sekresyonlari olan hastalarda kullani-
lan bir mukolitiktir. Ayrica glutatyonun yerine konmasi ve asetaminofen toksisi-
tesinde kullanilir. Fakat CO zehirlenmesinde kullanilmasi 6nerilmez.

(C) Yanlig. Sodyum bikarbonat doku hipoksisine neden olan metabolik asidozu dii-

zeltebilir, fakat siddetli CO zehirlenmesine sekonder ortaya ¢ikan doku hipoksi-
sini tedavi etmez.

(D) Yanlig. Bu hasta anemik degildir, kirmizi hiicre verilmesi endike degildir.

(E) Dogru. CO zehirlenmesinin tedavisi, CO molekiillerini uzaklastiran, yarilanma
omriini 4 saatten 40 dakikaya kisaltan %100 Oksijendir. Hatta hiperbarik oda-
larda daha biiyiik oksijen miktarlari kana verilebilir ve CO’in hemoglobinden
ayrilmasi da kolaylagtirilabilir. Hiperbarik oksijen tedavisi, karboksihemoglobin
satiirasyonu %30'dan fazla olan hastalarda onerilmektedir.

SEBEP:

Bu sorudaki anahtar; hastanin duman inhalasyonuna bagli siddetli CO zehirlenmesi-
ne maruz kalmasidir. Hasta en iyi tedavi olarak FIO, 1. 0 ile entiibe edilmis. Bundan
sonra yapilmasi gereken E segeneginde belirtilen hiperbarik oksijen tedavisidir.



KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoetling RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott-Raven Publishers; 2009:909-910.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:1044, 1063.

KIiTAP B:

SORU 27

CEVAP A

Fizyoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Atriyal fibrilasyon i¢in digoksin tedavisi alan 45 yaginda 60 kg kadin hastaya supraten-
toriyal menenjiom rezeksiyonu sirasinda 40 mg furosemid ve 60 g mannitol veriliyor.
PaCO,yi 35 mmHgdan 20 mmHg'ya diisiirmek i¢in hiperventilasyon baslatildiktan
sonra EKGde multifokal prematiir ventrikiiler kontraksiyonlar gézleniyor, en muhte-
mel neden?

(A) Akut hipokalemi

(B) Serebral iskemi

(C) Beyin sap1 herni baglangici

(D) Paradoksik hava embolisi

(E) Menejioma cerrahi manipiilasyon

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Akut hipokalemi; 1) total viicut potasyum depolarimin kaybindan veya 2) intraselliiler
alandan kaymalar sonucunda meydana gelir. Bircok insan serum K seviyeleri 3 mEq/
Lnin altina diisene kadar asemptomatiktir. Kardiyovaskiiler belirtiler yaygindir ve oto-
nomik disfonksiyon, azalmis miyokardiyal depresyona bagl EKG degisiklikleri, aritmi-
ler, degisken kan basinglarini igerir. Digoksin kullanan hastalarda gelisen hipokalemi,
kardiyak toksisiteye yol agabilir. Hipokaleminin diger belirti ve bulgulari: kas giigsiizlii-
gti, renal anormallikler ve glukoz intoleransidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Diiiretikler potasyumun boébrekten kaybini arttirirlar. Hiperventilasyon,
solunumsal alkaloza ve potasyumun intraselliiler siftine neden olur. Hipokalemi
ve hiperkalsemi; digoksinin toksisite olusturmasina neden olur.

(B) Yanhs. Aritmiler sadece fokal ve global serebral iskemide gozlenmez, masif sem-
patik ¢ikiga sekonder geliserek beyin 6liimiiniin ileri devrelerinde de gozlenirler.

(C) Yanlig. Dura agilmis hastalarda intrakranial basincin artmasi (ICP) ve hernias-
yon gelismesi pek miimkiin degildir. Bradikardi ve hipertansiyon klasik olarak
herniasyonun belirtileridir.

(D) Yanlis. Paradoksik hava embolisi inme, miyokardiyal ve diger organlarin iske-
misine yol agar. Hava embolisinin diger belirtileri de goriilmektedir. Koronerde-
ki hava inferior derivasyonlarda ST-T degisiklikleri, ¢ok ¢esitli aritmilere neden
olabilir.

(E) Yanlis. Beyin sap1 bolgesinde yapilan cerrahi manipiilasyon kardiyovaskiiler de-
gisikliklerle daha iligkidir.

SEBEP:

Bu sorunun amaci hipokaleminin belirti ve etkilerine kars1 uyanik olmak, digoksin ile
etkilesimini hatirlatmaktir. Hastadaki tiim degisiklikler; ditirez, akut solunumsal al-
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kaloz, digoksin tedavisinin varligy, gelisen PVCnin yiiksek oranda hipokalemiye bagli
oldugunu diisiindiirmelidir. B ve D segenekleri de diger belirtilerin yoklugunda aritmi
yapabilir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:677-680,720.

KIiTAP B:

SORU 28

CEVAP D

Noroanestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

50 yasinda bayan hasta subaraknoid hemoroji ve sol hemiparezi nedeniyle, sag sereb-
ral anevrizma kliplenmesi operasyonu gegiriyor. Postoperatif 2. giinde mental durum
bozuluyor. Kan basinci 110/70 mmHg, serebral anjiogram vazospazmi gosteriyor. En
uygun tedavi;

(A) Deksametazon vermek

(B) Mannitol vermek

(C) Fentolamin vermek

(D) Intravaskiiler voliimii arttirmak

(E) Entiibe etmek ve PaCO,’yi 28 mmHg'ya diisiirecek kadar hiperventile etmek

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Serebral vazospazm; hastalarin % 70’inde anjiogram ile tespit edilen ve yaklasik yari-
sida ge¢ donemde iskemik norolojik defisitle karakterize olan subaraknoid kanamanin
(SAK) bir komplikasyonudur. Siklikla anevrizma riiptiirtinden sonraki ilk 3 giin icinde
meydana gelir. SAKdan sonra gelisen vazospazmin en sik goriilme zamam 7-10 giin
arasindadir. Yeterli kanit olmamasina ragmen tedavinin késetasy; 3H TEDAVISidir;
Hipertansiyon, Hipervolemi ve Hemodiliisyon. Amag serebral kan akimini arttirmaktir.
SAK’l; hastalara statinler hari¢ norolojik fonksiyonlar korumak igin tek farmakolojik
tedavi olarak ve kalsiyum kanallarma yénelik olarak vazospazmi onlemek icin Nimo-
dipin verilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanls. Kortikosteroidler serebral 6demi azaltmak i¢in kullanilirlar, kan akimini
artirmak i¢in degil.

(B) Yanlis. Ozmotik ajan olan mannitol gegici olarak serebral kan akimini arttirir,
fakat diiireze neden olarak en sonunda hipovolemi gelismesinde etkilidir.

(C) Yanlig. Fentolamin bir alfa-blokoérdiir, kan damarlarini dilate eder fakat serebral
perfiizyonun azalmasina neden olan kan basincinda da diisiise yol acar.

(D) Dogru. Intravaskiiler voliimii genigletmek, hipervolemi serebral vazospazmin te-
davisindeki 3Hden biridir.

(E) Yanhg. PaCO,yi diisiiren hiperventilasyon serebral kan akimini azaltan yontem-
lerden biridir.

SEBEP:

Bu soru subaraknoid kanamadan sonra gelisen serebral vazospazmin tedavisini test
etmektedir. Segeneklerin ¢ogu intrakraniyal basinci artirmak i¢in uygundur. 3H teda-



visi vazospazm ve beyine artan perfiizyon direncini kirmak icin dizayn edilmistir. Int-
ravaskiiler voliimii genigletmek hipervolemi olusturabilir, ayrica faydali olarak dolasan
kanin mikrosirkiilasyonunu arttirmak i¢cin hemodiliisyon saglar.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1449-1450.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:632-633, 642-643.

Velat GJ, Kimball MM, Mocco JD, et al. Vasospasm after aneurysmal subarachnoid
hemorrhage:review of randomized controlled trials and meta-analyses in the lite-
rature. World Neurosurg. 2011;76(5):446-454.

KIiTAP B:

SORU 29

CEVAPB

Fizyoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Anestezi sirasinda serebral kan akimiyla (SKA) ilgili olarak hangisi dogrudur?

(A) SKA, PaCO, 30 mmHgdan 40 mmHg’ya yiikseldiginde minimal degisir.
(B) SKA, PO, 160 mmHgdan 100 mmHg'ya diistiigiinde minimal degisir.
(C) SKA, ortalama arter basinc1 40 mmHg iken otoregiile edilir.

(D) SKA, izofluran anestezisi sirasinda serebral metabolizmaya baghdur.

(E) SKA, PaCO, 40 mmHg iken, izofluran % 1.2'den etkilenmez.

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Serebral kan akimi ve serebral metabolik hiz ¢iftinde; serebral metabolik hizin gerek-
sinimi serebral kan akum tarafindan tamamlamaktadir. Birbirleriyle paralel ¢alisirlar.
Normotansif bir yetiskinde SKA, ortalama arteriyel basing 60-160 mmHg arasinda iken
sabit tutulmaktadir. Bu otoregiilasyon egrisi kronik hipertansiyonlu hastalarda saga ka-
yabilir. Bu limitlerin disinda SKA basmca baguml hale gelir. Oysa SKA yalnizca PaO2
50 mmHgmn altina diistiigiinde anlaml sekilde artmaktadir. SKA, pC02 20-80 mmHg
arasimda iken degisir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhg. PaCO;’nin 30mmHgdan 40 mmHgya % 33’liik yitkselmesi SKAn1 mini-
mal oranda artirmaktadir. PaCO,deki her birim degisiklik, kan akiminda yakla-
sik olarak 1-2 ml/100 g/dk degisiklige neden olur.

(B) Dogru. SKA PaO;’nin 160 mmHgdan 100 mmHg’ya inmesiile degismez. PaO, nin
50 mmHg altina inmesiyle olusan hipoksi SKAn1 arttirir. Hiperoksemi ise SKAn1
minimal sekilde azaltir. Bununla birlikte PaO,’nin 50den 175 mmHg’ya ¢ikmasi
ile SKA sabit kalir.

(C) Yanhs. PaO, 40 mmHg oldugunda SKA otoregiile degildir, beyin perfiizyonun
devami i¢in OAB’na bagimli haldedir.

(D) Yanls. Diisiik doz izofluran kullanilirken SKA, serebral metabolik hiza bagim-
I kalir. Izofluran beyinde heterojen degisikliklere neden olur ki bu da; SKA ve
SMH’1n birbirine bagimli olup olmadigi hakkindaki celigkiyi agiklar. Net etki
SKA/SMH oranindaki ytiksekliktir. Izofluranin yiiksek dozlar1 vazodilator etki-
nin baskin olmasina ve SKAnin artmasina neden olur.

(E) Yanhs. PaCO, 40 mmHgda izofluran % 1. 2 konsantrasyonda SKA yiikselir. Se-
vofluran ve desfluran ile SKA artar, fakat bu es zamanl hiperventilasyon ile 6n-
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lenebilir. Halotan ve enfluran ile bu olay terstir, bunlar1 kullanmadan 6nce hiper-
ventilasyon baslatilmalidir.

SEBEP:

Bu soruyu cevaplamak i¢in serebral kan akimin etkileyen faktorler gibi 6nemli kav-
ramlar1 bilmek gerekir. Okuyucu A segenegini elemelidir, ¢iinkii %33 minimal de-
gerden fazladir. PaO, bu araliklarda SKAn1 degistirmedigi i¢in B secenegi de diglanir.
Pa0, 40 mmHg otoregiilasyon sinirinin diginda oldugundan C segenegi de elenebilir.
PaCO, 40 mmHg olmasi; izofluran ile SKAnin artisini ortadan kaldirmak igin yeterli
degildir, bu bilgi ile E secenegi de elenir. Geriye kalan D segenegi “eslesme’nin nasil
yorumlandigina dayanmak suretiyle tartismalidir. Hatta SKA, Serebral metabolik hiz1
arttirmalidir seklinde yorumlanmaktadir. Bu seceneklerin elenmesiyle DOGRU CE-
VAP: ortaya ¢ikar. Aslinda izofluran SKA/SMH oranini arttirir. SMH ile istenenden
daha fazla perfiizyon saglanir.

KAYNAKLAR:

Miller, 7th Edition, pg 316-320.
Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:616-630.

KIiTAP B:

SORU 30

CEVAPC

Farmakoloji
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki ilaglardan hangisi Parkinson hastasinda kontrendikedir?

(A) Atropin
(B) Dopamin
(C) Droperidol
(D) Fentanil
(E) Izofluran

DOGRU CEVAP: C

OZET:

Parkinson hastalig1 diskinetik hareketler, yiiriiyiis bozuklugu, anormal yiiz mimikleri ile
karakterize norolojik bir hastaliktir. Bu hastaligin seyri biiyiik oranda orta beyin bol-
gesindeki substansia nigrada dopaminin ilerleyici olarak azalmasima baghdir. Dopami-
nin klinik etkilerini azaltan veya semptomlarini kotiilestiren ilaglarin kullammu rolatif
olarak kontraendikedir. Droperidol dopamin reseptorlerini bloke ederek parkinson has-
tasindaki diskinetik hareketleri kotiilestirir. Parkinson hastabginda kaginilmas: gereken
diger ilaglar; fenotiazinler (torazin, kompazin, prometazin gibi. ) ve metoklopiramiddir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Atropin, vagus sinir uyarimini etkisizlestiren, antimuskarinik bir ilactir.
Atropinin etkileri; kalp hizini arttirmasi, mukus tiretimini ve sekresyonlari azalt-
masi, kan basincini arttirmasi, pupiller dilatasyon, azalmis intestinal motilite ve
triner retansiyondur. Bu etkilerin hi¢birisi Parkinson hastasinda problem yarat-
maz.



(B) Yanlis. Dopamin, Parkinson hastaliginda zaten azalmis durumda olan bir nérot-
ransmitterdir. Parkinson hastalarinda en sik kullanilan ilag Levodopadir. Invivo
olarak dopamine doniisiir ve klinik etkilerini bu formda gosterir. Bununla birlik-
te dopamin Parkinson hastaliginda kontrendike degildir.

(C) Dogru. Droperidol bir biitirofenondur (Antipsikotik olan haloperidol ile ayn
grupta). Dopamin reseptorlerini bloke ederek etki gosterir. Zaten parkinson has-
talarinin azalmis dopamin diizeyleri vardir, droperidol uygulanmas: rélatif ola-
rak kontrendikedir ve hastalikla ilgili semptomlar1 kétiilestirir.

(D) Yanlis. Fentanil p opioid reseptorlerini bloke eden ve spinal kordda substans P ile
etkilesime giren hizli etkili bir opioiddir. p reseptérlerinin parkinson hastaliinin
seyrinde etkileri yoktur.

(E) Yanhs. Izofluran halojenli bir hidrokarbondur, SSSnde dopamin transmisyo-
nuyla ilgili etkisi bilinmemektedir.

SEBEP:

Bu soru Parkinson hastaliginin temel fizyolojisi ve farmakolojisini test etmek i¢in
hazirlanmustir. A, D, E segenekleri yanlistir, ¢linkii bu ilaglar etkilerini dopaminerjik
noronlar iizerinden gostermezler. B secenegi ise zaten parkinsonda eksikligi olan bir
ilagtir ve tedavisinde kullanilmaktadir. Dopamin Parkinson hastaliginda semptomlar:
diizeltir. C segenegi ise dopaminerjik néronlarla iliskili tek secenektir, semptomlar:
iyilestirmekten ¢ok kotiilegtirir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2009:630-631.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:586-587.

KIiTAP B:

SORU 31

CEVAP C ve
D

Klinik Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Akut kanamasi olmayan 70 kg hastanin trombosit sayis1 40 000/mm3dir. Preoperatif
10 tinite trombosit transfiizyonundan sonra tahmin edilen trombosit sayisy;

(A) 50 000/mm?
(B) 80000/mm?
(C) 90 000/mm?
(D) 140 000/mm?
(E) 190 000/mm?

DOGRU CEVAP: CVED

OZET:

Trombositler, cok gesitli koagiilasyon faktorii iceren hemostaz mekanizmasinn onemli
bir parcasidir. Genelde trombosit transfiizyonlar: kanamasi olmayan hastalar igin; 10
000-20 000/mm?e kadar trombosit ve artmis spontan kanama riski olmasima kadar ge-
rekli degildir. Cerrahi gegirecek hastalar igin trombosit sayisitnm 50 000/mm’ altinda
olmasi artmis kan kaybiyla iliskilidir. Bununla birlikte transfiizyon esigi icin; cerrahinin
tipi, kan kaybi ihtimali, trombosit say1 ve fonksiyonu, trombositopeninin /veya trombosit
fonksiyon bozuklugunun etyolojisi goz oniinde bulundurulmalidir. Trombosit konsantre-
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leri tek bir iinite tam kandan hazirlanr, bir aferez iinitesi 6-8 standart tiniteye esdegerdir.
Giiniimiizda platelet konsantreleri aferez yoluyla hazirlanir. Giincel pratikte; trombosit
transfiizyonu yetiskin hastada 1 iinite aferez trombositi verilmesi ya da 1 iinite normal
trombosit/10 kg viicut agirligr seklinde uygulanir.

ACIKLAMALAR:

70 kg eriskin hasta i¢in 1 {inite trombosit konsantresi ideal kosullarda trombosit say1-
sin1 7000-10000/mm?® arasinda arttirir. Barash ve ark. na gore bu say1 5000-10000/mm’
arasidir. Bu nedenle 40000/mm? ile baglayan trombosit sayis1 10 iinite transfiizyon ile
50000den 100000/mm®*e ;90000den 140000/mm?e ¢ikacaktir.

(A) Yanlig. 50000/mm?® sayis1 beklenen degerden daha diistiktiir.

(B) Yanhs. 80000/mm?® beklenen degerden diisiiktiir fakat imkansiz degildir.

(C) Dogru. Miimkiin oldugunca Dogru. 90000/mm? sayisi beklenen degerin alt limitidir.
(D) Dogru. Miimkiin oldugunca Dogru. 140000/mm?® say1st beklenen degerin tist limitidir.
(E) Yanhs. 190000/mm?® say1st beklenen degerin ¢ok iistiindedir.

SEBEP:

Bu sorunun anahtary; uygulanan her bir tinite trombosit konsantresi transfiizyonu ile
ne kadar trombosit sayisina ulasilacagini tahmin edebilme bilgisidir. Aslinda farkl
kaynaklarda farkli miktarlar verilmemis olsayd: basit bir soru olabilirdi. Yetigkinler
i¢in Barash ve ark’na gore 5000-10000/mm?/iinite arttirirken, Millera gére 7000-
10000/mm3/iinite arttirmaktadir. Cocuklar icin; 0. 1-0. 3 U/kg verilen konsantre ile
trombosit sayis1 20000-70000/mm3’tiir. Alternatif olarak 10 ml/kg konsantre trombo-
sit say1sin1 50000/mm? arttiracaktir. Pratikte her hasta trombositopeniye, etyolojisine
bagl olarak farkli yanit verir. Ornegin splenomegali, otoimmiin yikim, kanama veya
devam eden kanama. Béylece DOGRU CEVAP: alt ve iist limitler olarak C ve Ddir.
Pratikte en kétii sonug varsayilmali ve klinik bulgularla (koagiilopati, kanama), labo-
ratuar testleriyle (faktorler, kanama zamani, trombosit sayis1) korele edilmelidir. Bu
kosullarda bu sorunun amaci iginde en DOGRU CEVAP: D segenegidir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:379-380.

Miller, 5th Edition, pg 1636-1637.

Cote CJ. A Practice of Anesthesia for Infants and Children. 4th ed. Philadelphia, PA:
Saunders; 2009:198-199.

Johns Hopkins Hospital; Jason R], Shilkofski N. Harriet Lane Handbook. 18th ed. St.
Louis, MO: Mosby; 2008:384.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:699-700.

KIiTAP B:

SORU 32

CEVAP D

Kardiyovaskiiler
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

60 yasinda erkek hastanin koroner arter bypass greftlemesinden iki saat sonra kalp hiz1
140 atim/dakika ve kan basinct 80/60 mmHg. Kardiyak indeks 1. 5 L/dk/m2. Santral ve-
noz basing 23 mmHg, sag atriyal basing izleminde genis a dalgalar1 mevcut. 6 mmHg ik
pulsus paradoksus kaydediliyor. Tan1 bityiik olasilikla agsagidakilerden hangisidir?

(A) Atriyal flatter

(B) Kardiyak tamponad
(C) Hipovolemi

(D) Junctional tasikardi
(E) Tansiyon pnomotoraks.



DOGRU CEVAP: D

OZET:

Kardiyak cerrahi hastalarinda postoperatif hipotansiyon ve tasikardinin ayirici tanmisin-
da; kanama, hipovolemi, tamponad ve kardiyak disfonksiyon bulunmaktadir. Junctional
tasikardi hipotansiyon, sok ve artmis santral venéz basingla (CVP) sonuglamir. Cannon
dalgalari junctional ritimlerde gozlenir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Kardiyak cerrahiden sonra aritmiler yaygindir, bununla birlikte atriyal
flutterda a dalga kaybi vardir. Flutter dalgalar1 EKG {izerinde goriiliir.

(B) Yanhs. Kardiyak tamponad postoperatif donemde agik perikardiyum i¢inde lo-
kalize pihtidan kaynaklanarak olusabilir. Bununla birlikte 10dan 12 mmHgya
kadar ytiksek olan pulsus paradoksus evrensel bir degerdir (6 mmHg degil). CVP
trasesinde dominant bir x inisi ve zayiflamus bir y inisi goriilir.

(C) Yanhs. Hipovolemi, hipotansiyon ve tagikardiye neden olabilir, fakat CVP dii-
suktdr.

(D) Dogru. Junctional tagikardide atriyal ve ventrikiiler kontraksiyonlar degistigi
i¢in atimlarin gidisi de degisir. AV disosiyasyonlara bagli genis a dalgalar olusur.
Trikiispit kapag: kapandiginda atriyal kontraksiyonlar olusur ve CVP trasesinde
biiyiik Cannon a dalgas1 gozlenir.

(E) Yanhg. Tansiyon pnomotoraks hipotansiyon, tasikardi ve artmig CVP’ye neden
olur. Operasyondan 2 saat sonra ve artmis havayolu basinci, hipoksi ve mediasti-
nal sift seklinde alisilmadik bir klinik verilebilirdi.

SEBEP:

Bu soru anestezi monitorlerindeki fizyolojik degerleri yorumlayabilme yetenegine
odaklanmaktadir. Kardiyak indeks=CO/viicut yiizey alanidir ve kardiyak fonksiyon
i¢in bir 6l¢timdiir. Normal degeri 2. 5-4. 2 araligindadir. 1. 8L/dk/m2 altinda ise hasta
kardiyojenik sokta olabilir. CVP, geleneksel olarak hastanin voliim durumunu monito-
rize etmek i¢in kullanilir ve sol atriyal basing tahminine yarar. Normal CVP degeri 2-8
mmHgdir. Tipik bir CVP trasesinde gozlenen olaylarin sirasi, kardiyak siklusta birta-
kim olaylara karsilik gelir ve a dalgasi atriyal kontraksiyon sonucunda olusur. Bunlar
atriyal fibrilasyonda ve flatterde yok olurlar, junctional tasikardi gibi junctional ritim-
lerde de abartilidirlar (Cannon a dalgasi). Pulsus paradoksusta inspirasyon anindaki
sistolik kan basincinda abartili diigiis (10-12 mmHgdan fazla) mevcuttur. Kardiyak
tamponadda bu evrenseldir. Kardiyak cerrahi hastalarinda postoperatif hipotansiyon-
da karmagik mekanizmalar vardir. Burada cerrahi/medikal ayirimini yapmak 6nem-
lidir. Birkag tan1 sa§ atriyal basingtaki genis a dalgalarina sahiptir, fakat junctional
tagikardi en dogru cevaptir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2009:Chap 40.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:132, 420.

www. csaol. cn/img/2007asa/RCL_src/102_Mark. pdf.
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KITAP B:

SORU 33

CEVAPC

Klinik Anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi tek akciger ventilasyon endikasyonlarindan en giigliisiidiir?

(A) Inen torasik aorta anevrizmasi
(B) Ozefageal rezeksiyon

(C) Akciger absesi icin lobektomi
(D) Tiumor igin lobektomi

(E) Tumor i¢in pndmonektomi

DOGRU CEVAP: C

OZET:

Iki akcigerin ayrilmasi ve/veya tek akciger ventilasyonu (TAV) cift liimenli tiip (CLT)
veya bronsiyal blokor yerlestirilmesini gerektirir ki bunlar basarili sekilde yerlestirilmesi
icin yetenek gerektiren Ozel ekipmanlardir. Kesin endikasyonlar; hasta akcigeri saglam
olandan ayirmak (enfeksiyon, kanama, abse, hemoroji), bronkoplevral fistiildeki gibi
ventilasyon dagilimim saglamak, unilateral akciger hastaliklari, unilateral bronsiyal la-
vaj. Diger kesin endikasyon; VAT (video-assisted thoracotomy) operasyonudur. Goreceli
endikasyonlar baslica agik torasik islemler (torasik arter anevrizmasi, pnomonektomi,
torasik vertebra cerrahisi veya 6zofagus cerrahisi) igin cerrahi alamin ortaya ¢ikarilima-
st saglamaktr.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanls. Inen torasik aort anevrizmasinin tamiri igin cerrahi alanin ortaya gikaril-
mas1 TAV i¢in rélatif endikasyondur.

(B) Yanlis. Ozefageal rezeksiyon igin cerrahi alanin ortaya ¢ikarilmasi TAV igin ré-
latif endikasyondur.

(C) Dogru. Saglam akcigeri kontamine akcigerden korumak igin izole etmek TAV’n-
da mutlak endikasyondur.

(D) Yanhs. Tumor rezeksiyonu ve lobektomi i¢in cerrahi alanin agiga cikarilmasi
TAV i¢in rolatif endikasyondur.

(E) Yanhs. Timor rezeksiyonu ve pnémonektomi i¢in cerrahi alanin a¢iga ¢ikaril-
mast TAV i¢in rolatif endikasyondur.

SEBEP:

Bu soruyu cevaplamanin anahtar kavrami TAV'nda mutlak ve rolatif endikasyonlari
anlamaktir. Secenek A, B, D, E hepsi rélatif endikasyonlardir, ¢tinkii tek amag cerrahi
alan1 optimize etmek i¢in alani ortaya ¢ikarmaktir. C segenegi ise abse riiptiirii gerek-
tiginde saglam olan akcigeri korumak i¢in tek durumdur, mutlak endikasyondur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:1042-1053.

Miller, 7th Edition, pg 1833-1838.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:529.



KITAP B:

SORU 34

CEVAPC

Klinik Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

65 yaginda erkek hastada, asagidaki preoperatif solunum fonksiyon testiyle iliskili bul-
gulardan hangisi, pndmonektomiden sonra yiiksek riskle solunum yetmezligi gelise-
bilecegini gosterir?

(A) Maksimum istemli ventilasyon beklenenin % 65’i

(B) Ortalama pulmoner arter basinci 28 mmHg

(C) Beklenen postoperatif zorlu ekspirasyon voliimii 1 saniyede (FEV1) 800 ml.

(D) Rezidiiel voliimiin total akciger kapasitesine orani (RV/TLC) 0. 35.

(E) Vital kapasite 3 L.

DOGRU CEVAP: C

OZET:

Pnomonektomi adaylart anatomik evrelemeye gore ve postoperatif riske gore segilirler.
Preoperatif akciger hasarinin derecesi ile postoperatif mortalite ve morbidite koreledir.
Spirometri solunum fonksiyon testlerinden biridir, belirli zaman araliginda hastanin vi-
tal kapasitesini, zorlu vital kapasitesini ve zorlu ekspiratuar voliimiinii belirler. Rezek-
tabiliteyi belirlemek icin en yaygin yontem tahmini postoperatif FEV1’i (PPO FEV1)
hesaplamaktir. Kalan akcigerin total pulmoner kan akimimin yiizdesi (radyoniiklid tara-
ma ile tahmin edilir) ile preoperatif FEV1 ¢arpilarak bu hesaplamir. Bunun igin, her bir
akcigerin kan akuminin yiizdesi, akcigerlerin total FEV1’ine oranlamr. Geleneksel olarak
800 mlden az PPO FEV1, limit (cutoff) degeri olarak kullanilir. Son kilavuzlar hastanin
yasi ve boyunu da hesaba katmak icin PPO FEV 1’in yiizdesini kullanmay: 6nermektedir
(% PPO FEV1), ki bu kan akum yiizdesinin (perfiizyonun) % FEV1 ile ¢carpmudir. %
PPO FEV1 ‘in %40 ‘i altinda olmasi, % 50den fazla postoperatif mortaliteyle iliskilidir.
Bununla birlikte akciger rezeksiyonu icin VATS'tn popiilaritesinin artmasiyla bu oranlar
iyilestirilebilir. Zayif postoperatif solunum fonksiyonlarim gosterecek diger parametreler;
% 50den az maksimum istemli ventilasyon (MV'V), 0. 5den fazla RV/TLC orani ve vital
kapasitenin 2 Lden az olmasidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. MVV efor bagimlidir ve 1 dakikada inspire edilen maksimum havadir.
MVYV solunum kaslarinin direncini yansitir. Saglikli yetiskinde noirmal MVV
orani 170 L/dakikadir. Tahmini MVV ‘nin % 50den az olmas1 (% 65 degil) genel-
likle yiiksek riskle iligkilidir.

(B) Yanhs. Azalmis akciger dokusuna bagli olarak PVR’in artmasi ve sag ventrikii-
le bagl olarak postoperatif stres olusabilir. Pulmoner arter kateteri kullanilarak
postrezeksiyona bagli pulmoner fizyoloji taklit edilebilir. Bu kateterizasyon tek-
nigi ile ortalama pulmoner arter basinci (PAP) 40 mmHgdan yiiksek, PaO, 60
mmHgdan diisiik veya PCO, 45 mmHgdan yiiksek olarak olgiiliiyor ise hasta
postoperatif ddbnemde pnémonektomiyi tolere edemeyebilir. Ozel olarak belirtil-
memigse de PAP 6l¢limiiniin tek pulmoner arter okliizyonundan sonra yapildi-
gin1 varsaymaktayiz.

(C) Dogru. Postoperatif tahmini FEV1 (PPO FEV1) 800 mlden disiik ise mortalite
% 20-50 arasindadir. Genel olarak yas ve boya bagli hesaplanan % PPO FEV1 %
40’1n altindaysa mortalite %50den fazladir.
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(D) Yanhig. Normal RV/TLC orani 0,20-0,25dir. Bu oran 0,4 veya daha diisiikse mor-
talite oran1 % 7 civarindadir. Bu oran 0. 5 ise yiiksek mortalite riski bulunmak-
tadur.

(E) Yanhs. Tidal voliimiin {i¢ kat1 olan vital kapasite etkili bir 6ksiirme gerektirir.
Normal vital kapasite eriskinde 60 ml/kg, yaklagik 4200 mldir. 2 Iden az vital
kapasite pnomonektomiden sonra artmis mortalite ve morbidite ile iliskilidir.

SEBEP:

Bu soru preoperatif solunum fonksiyon testinin akciger rezeksiyonunda postoperatif
fonksiyonlar: tahmin etmedeki roliinii bilmeye dayanmaktadir. Bu testler ve iliskili
klinik algoritmalarin okuyucu tarafindan dikkatlice gozden gegirilmesi gerekir. Genel
yaklagim téim akciger fonksiyonlar: ile baglamak (FVC, FEV1, VC gibi) ve ayrilmig
akciger testleri ile endike ise pulmoner arter kateteri 6l¢iimleriyle devam etmektir. So-
lunum fonksiyon testleri su {i¢ soruyu cevaplayabilmelidir; 1. Hangi hastalar bronko-
dilatorden fayda goriir, 2. Hangi hastalarin postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyaci
vardir, 3. Hangi hastalarin akciger rezeksiyonu sonrasi artmis mortalite riski vardir?
Mevcut segenekler arasinda C segeneginin artmis postoperatif mortalite riski bulun-
maktadir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA:Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2001:814-816 (Figure 30-3).

Collice G, Shafazand S, Griffen J, Keenan R, Bolliger C. Physiologic evaluation of the-
patient with lung cancer being considered for resectional surgery: ACCP evidence-
based clinical practice guidelines (2nd ed). Chest. 2007;132;161S-177S.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:535-536.

KIiTAP B:

SORU 35

CEVAP C

Klinik Anestezi

328

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP) boyunca, intravaskiiler olarak absorbe olan
glisin irrigani yaygin olarak neye yol acar?

(A) Alkaloz

(B) Hemoliz

(C) Hipertansiyon
(D) Tasikardi

(E) Vizing

DOGRU CEVAP: C

OZET:

TURP sirasinda cerrahi alant agmak ve eksize edilen dokulari temizlemek icin devam-
li irrigasyon yapihr. Ideal irriganlar; nonhemolitik, noniyonize ve izotonik dzelliktedir.
Irrigan siilarin agir1 absorbsiyonu (en az 2 L) intravaskiiler s fazlahgina, su intok-
sikasyonuna ve soliit toksisitesine yol agar. Rezeksiyon sirasinda ortalama absorbsiyon
20 ml/dk, zaman zaman 200 ml/dkdir. 150 dakikadan fazla siiren vakalar haric cerrahi
siiresi ile absorbe edilen irrigasyon miktari arasinda zayif bir korelasyon vardir. Bu ir-
riganlarn sistemik absorbsiyonlar: prostat rezeksiyonu sirasimda venoz siniisler araci-



ligiyla olmaktadir. Cerrahi boyunca prostat kapsiilii bozuksa veya irrigan soliisyonun
hidrostatik basinc yiiksek ( bu da soliisyonun yiiksekligine baghdir, e§er masadan 60 cm
yukardaysa risk artar, normali vaka basinda 30 cm, vakanin sonuna yaklasirken en az
15 cmdir) ise TURP sendromunun olusmasi daha muhtemeldir. TURP sendromu tipik
olarak akut voliim yiiklenmesiyle baslar, hipertansiyon ve bradikardi gelisir. Absorbsiyo-
nun devam etmesi sonunda sol kalp yetmezligi, pulmoner ddem ve kardiyovaskiiler kol-
laps gelisir. Diliisyonel hiponatremi olur, buna bagh olarak da serebral ve néronal 6dem,
huzursuzluk ve biling kaybi-nobete kadar ilerleyebilen konfiizyon gelisir. Glisin en sik
kullamilan irrigan soliisyonlardan biri olmasi ve kendine has yan etkileri bulunmasina
ragmen seceneklerde bu bulgular yoktur. Direkt kardiyak output depresamdir (ortalama
azalma miktar1 %17, 5) ve postoperatif 8-48 saate kadar retina toksisitesine sekonder
gecici korliik ve NMDA reseptirlerini potansiyalize etmesi ile nobetler yapabilir. Ek ola-
rak ;glisin metabolitleri amonyak ve okzalik asittir. Hiperamonemiye bagh olarak ense-
falopati gelisebilir. Hiperokzaliiriye sekonder olarak da renal hastaligi olanlarda bobrek
fonksiyonlar kotiilesebilir (A kitap¢igi 140. soruya bakiniz).

ACIKLAMALAR:
(A) Yanhs. Alkalozun TURP sirasinda glisin emilimi ile iliskisi yoktur.

(B) Yanhs. Glisin irrigan olarak kullanilir, ¢iinkii normal plazma ozmolariterisine
gore daha 1liml hipotonik 6zelliktedir. Bu nedenle hemolizin olusmasi daha az
olasiliktir.

(C) Dogru. TURP sendromunda voliim yiiklenmesi hipertansiyona yol acar.

(D) Yanlis. Volum yiiklenmesi refleks bradikardiye neden olur, tasikardiye degil. Art-
mis voliim karotid siniislerdeki baroreseptorler ve aortik arkta vagal tonusu artti-
rir. Artmis vagal tonus kan basincini azaltmak i¢in goreceli bir vazodilatasyon ve
kalp hizinin yavaglamasina neden olur.

(E) Yanhs. Asiri irrigan emilimi kalp yetmezligi ve pulmoner 6deme neden olur.
Pulmoner 6demle birlikte raller, kalp yetmezligiyle de vizing sik¢a duyulur ve
sonunda kardiyak astim denen tablo olusur. Bununla birlikte hipertansiyon pul-
moner ddem gelisimine 6nciiliik eder, hipertansiyonu olanlarda kalp yetmezligi/
pulmoner ddem gelisimi daha siktir, yalnizca iigte birinde vizing vardir. Onceden
akciger hastalig1 olanlarda gelismesi daha muhtemeldir. Bu nedenle hipertansi-
yon en iyi cevaptir.

SEBEP:

Bu soru TURP sendromu ve irrigan soliisyonlarin asir1 emilimine bagh gelisen yan et-
kileri test etmek i¢in sorulmustur. Hatirlanmasi gereken en 6énemli konu TURP send-
romunun patofizyolojisinin siv1 yiiklenmesine bagli olusudur. Akut volim yiiklenmesi
oncelikle hipertansiyon ve bradikardi ile sonuglanir. Diger yan etkiler daha sonra ve
daha az siklikla olusur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2001:1019-1021.

Jorge S, Becquemin MH, Delerme S, et al. Cardiac asthma in elderly patients: inciden-
ce, clinical presentation and outcome. BMC Cardiovasc Disord. 2007 May 14;7:16

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:695-697.

Yao FS, Fontes ML, Malhotra V, eds. Yao and Artusios Anesthesiology Problem-Orien-
ted Patient Management. 6th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins;
2008:797-821.
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KITAP B:

SORU 36

CEVAP D

Pediatri

330

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

6 saat dnce dogmus, 2. 2 kg'lk yenidogan trakeo-6zofageal fistiil (TOF) onarimini
takiben gastrostomiye aliniyor. Indiiksiyon boyunca halotan, hava ve oksijen verilen
hastanin karninda distansiyon gelisiyor. En uygun tedavi;

(A) Entiibasyon ve asiste spontan ventilasyon

(B) Entibasyon ve kontrollii ventilasyon

(C) Orogastrik tiip yerlestirmek

(D) Gastrostomiye kadar maske ile hastanin spontan solumasina izin vermek.
(E) Gastrostomiye kadar maske ile kontrollii ventilasyon yaptirmak

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Konjenital TOF yasayan dogumlarin 1/3000’inde gériiliir. C/Vost 111D tipi en yaygindir
(%90). Burada iist 6zofagus kapali bir pos seklindedir. Distal 6zofagustan trakeaya fistiil
bulunmaktadir. Giintimiizde standart tedavi olarak primer kapatma yapilir. Genis fistiil
ve eslik eden havayolu anomalileri olan yiiksek riskli hastalarda preoperatif gastrosto-
mi tiipii takilarak hazirlanir. Lokal anestezi altinda gastrostomi tiipii takilmadan once,
gastrik distansiyonu ve akciger hasarim daha da arttiran pozitif basingh ventilasyondan
kagimilmalidir. Gastrostomi yerlestirildikten sonra, fistiil ve karina arasina yerlestirilmek
kaydiyla dikkatli entiibasyon yapilabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhis. Bu cevap 1993 yilinda ABA ‘nin cevabr idi. TOF onarimindan dnce gast-
rostomi tiipii rutin yerlestirilirdi. Giiniimiizde asil tedavi primer onarim yapmak-
tir. Gastrostomi tiipi yerlestirildikten sonra entiibasyon yapilir, bu da direkt ven-
tilasyonu ve gastrik distansiyonu azaltmak icin gastrostomi aspirasyonuna izin
verir.

(B) Yanhs. Entiibasyon ve pozitif basincli ventilasyon, gastrik distansiyonu kotiiles-
tirir, akciger ekspansiyonunu azaltir ve ventilasyonu bozar.

(C) Yanhs. Tip C/IIIB gibi bircok durumda orogastrik tiip mideye ge¢mez, iist 6zo-
fagustaki kér posun icinde sonlanir. Yani mide dekompresyonunda rolii yoktur.

(D) Dogru. Pozitif basingli ventilasyondan kaginmak gastrostomi oncesi yapilma-
s1 gereken en 6nemli seydir. Elektif onarimdan 6nce sivi-elektrolit dengesizligi,
eslik eden konjenital anomaliler ve altta yatan aspirasyon pnémonisi aragtiril-
malidir (%29’unda kardiyak anomali vardir). TOF ‘lerin % 67’si karinanin 1 cm
tizerinde, %11’i de karinada ortaya ¢ikar.

(E) Yanlis. Yalnizca yiiz maskesiyle olsa bile pozitif basingli ventilasyondan kaginil-
malidir. Bu hastalarin spontan ventilasyonu devam ettirme endikasyonlar1 yok-
tur.

SEBEP:

Bu soruyu cevaplamak i¢in en yaygin TOF tiplerinin anatomisini ve pozitif basingh
ventilasyonun nasil gastrik distansiyona yol agtig1 ve ventilasyonu koétiilestirdigini bil-
mek gerekir. Segenek A ve B her ikisi de entiibasyonu igermektedir fakat gastrostomi
tipii takilmadan 6nce entiibasyon 6nerilmemektedir. C segenegi tist kor postaki sek-
resyonlar1 aspire etmede kullanilir, gastrik distansiyonu etkilemez. E secenegi kaci-



nilmasi gereken pozitif basingh ventilasyonu saglar. D segenegi spontan ventilasyonu
devam ettirmek suretiyle dogru olan segenektir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:1196-1197.

Broemling N, Campbell F. Anesthetic management of congenital tracheoesophageal
fistula. Pediatr Anesth. 2010;3:1-8.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw Hill; 2006:941-942.

KIiTAP B:

SORU 37

CEVAP A

Ekipman/Fizik

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi Mapleson D sistemine gore halka sisteminin avantajlarindan
biridir?

(A) Daha iyi anestezik koruma

(B) Daha az olii bogluk

(C) Daha dusiik devre direnci

(D) Etkili gaz atilimi

(E) Inspire edilen gaz konsantrasyonunun daha hizli degisimi

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Mapleson D sistemi anestezide bircok avantajiyla kullanilan bir halka sistemidir. Ciin-
kii tek yonlii alim ve ¢ikis valfleri vardir. Halka sistemindeki 0lii bosluk Y parcasinin
distalinde ekspiratuar ve inspiratuar gazlarm karistigi tiip kismini icerir. Bu nedenle Y
pargasimin proksimalindeki solunum tiipiiniin uzunlugu 6lii bosluga eklenmez. Bu du-
rum mapleson Dde gecerli degildir. Halka sistemini Mpleson D’ye gore diger avantajla-
r1 1-Anestezik gazlarin daha fazla korunmas: 2- Havayolu 1sis1 ve neminin korunmasi
3- atik gazlarm yeterli drenajidir. Mapleson D halka sistemi kontrollii ventilasyon igin
etkindir, hafiftir ve bu sistemde inspire edilen gaz konsantrasyonu daha hizl ayarlana-
bilir. Buna karsin halka sisteminde anestezi derinliginin kontrolii degiskendir, 1s1 ve nem
korunamaz ve anestezik gazlarin drenaji degiskendir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Ekshalasyondan sonra yeniden solunduklari igin anestezik gazlar halka
sistemi i¢inde korunurlar (6rnegin kapali halka sistemi). Bu Mapleson D devrele-
ri i¢in dogru degildir ¢iinkii ekspire edilen gazlar digar1 atilirlar.

(B) Yanhs. Mapleson D devrelerinde (halka sistemlerinin aksine) tiip uzunlugu 6li
bosluga katkida bulunur. Bu zayif bir segenektir ¢iinkii tiip uzunlugu soruda be-
lirtilmemistir.

(C) Yanhs. Halka sisteminde devre direnci, Mapleson D ‘den daha yiiksektir.

(D) Yanlig. Mapleson D devrelerinin degisken gaz atma kapasiteleri vardir ve halka
sistemlerindeki atik gaz sistemleri kadar efektif degildir.

(E) Yanhis. Mapleson D sistemlerinin avantajlari vardir. Inspire edilen gaz konsant-
rasyonlarini hizlica degistirmede daha iyidir, inspire ve ekspire edilen gazlar ne-
redeyse hi¢ karismaz.
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SEBEP:

Bu soru Mapleson D devresi ve halka sistemleriyle ilgili oldukga spesifik bir bilgiyi
icermektedir. C ve E secenekleri Mapleson D’nin avantajlar1 olmasi nedeniyle hemen
elenebilir. B secenegi ¢ok ilgingtir, eger tlip uzunluguna goére karsilastirma yapilirsa
dogrudur. Bununla birlikte tiip uzunlugundan bahsedilmemistir. Aynis1 D segenegi
i¢in de dogrudur ¢iinkii Mapleson D devreleri i¢in gaz atma sistemleri farklidir. Tiim
bu segenekler elendiginde A segenegi dogru olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ekshale edilen
gaz direkt olarak ortama atilmaktadir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:671-673.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:33-41, 35 (Table 3-2).

KIiTAP B:

SORU 38

CEVAP C

Noroanestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Ozge¢misinde 1 ay nce C-6 seviyesinde quadripleji gelisen 27 yasinda erkek hastaya
sistoskopi i¢in genel anestezi veriliyor. Sistoskopi sirasinda kan basinci aniden 220/120
mmHg'ya yiikseliyor. Bundan sonra goriilmesi muhtemel durum hangisidir?

(A) Atriyal fibrilasyon (100 atim/dk venrikiil hizlr)
(B) Paroksismal atriyal tasikardi (160 atim/dk)
(C) Sints bradikardisi

(D) C-6 seviyesinin iistiinde piloereksiyon

(E) C-6 seviyesinin lizerinde terleme

DOGRU CEVAP: C

OZET:

T-6 ve tistiindeki seviyelerden spinal kord kesisi olan hastalar otonomik hiperrefleksi
acisindan risk altindadirlar. Cerrahi uyary, visseralarin gerilmesi, kesi altindaki stimii-
lasyonlar gibi durumlarda lezyon altinda refleks sempatik bosalma meydana gelir. Lez-
yon seviyesinin iizerinde vazodilatasyon (flushing) olur. Vagal refleksler aracilifiyla
sistemik hipertansiyona yanit olarak baroreseptor aracili bradikardi olusur. Otonomik
hiperrefleksi rejyonel veya derin genel anestezi ile 6nlenebilir. Otonomik hiperrefleksi
olustuysa da ilk yapilmasi gereken basamak uyariy1 uzaklagtirmaktir, 6rnegin sistos-
kopi sirasinda mesane gerilmesini 6nlemek icin bosaltmak gibi. Anesteziyi derinles-
tirmek, direkt etkili vazodilator ve gerekliyse a-adrenerjik blokor kullanmak gerekir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Aritmiler olugabilir fakat vagal baroreseptér stimiilasyonuyla hastalarda
bradikardi gelismesi daha muhtemeldir.

(B) Yanlis. Yukariya bakiniz.

(C) Dogru. Aortik ark ve karotid siniisteki baroreseptorler artan basinci algilayarak
vagal tonusu arttirirlar. Bu da bradikardiye neden olur.

(D) Yanlis. Piloereksiyon sempatik yol aracilidir, bu nedenle kesi seviyesinin {izerin-
de olugmaz. Kesi altinda olugabilir.



(E) Yanlig. Terleme sempatik yol araciligiyla meydana gelir. Lezyon seviyesinin {ize-
rinde hasta kirmizidir, fakat terlemesi yoktur.

SEBEP:

Bu soru otonomik hiperrefleksinin semptom ve bulgularini test etmek ve fizyolojik ce-
vaplarin hangisinin sempatik hangisinin parasempatik yolla olustugunu sorgulamak-
tir. Lezyon seviyesinin altinda sempatik tonus baskindir ¢iinkii yiiksek merkezlerden
higbir zit-yanit gelmez (yolak kesilmistir). Lezyon seviyesinin {izerinde zit-cevap mev-
cuttur, bu nedenle de parasempatik yanit baskindir. Piloereksiyon ve terleme her ikisi
de sempatik cevaptir. Bu nedenle kord kesisinin iizerinde goriilmezler. Ilk ii¢ segene-
gin hepsi de olasiliklardir, bununla birlikte en muhtemel cevap siniis bradikardisidir.
C en iyi yanuttur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2009, p. 1028, 1377.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:655, 867.

KITAP B:

SORU 39

CEVAP D

Kardiyovaskiiler

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)
Asagidakilerden hangisi normal koroner kan akimini diizenleyen primer faktérdir ?

(A) Aortik diyastolik basing

(B) Koroner perfiizyon basinci
(C) Kalp hiz1

(D) Miyokardiyal oksijen tiiketimi
(E) Sistolik duvar tansiyonu

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Normal koroner perfiizyon basinglar: 50-120 mmHgdir, bu aralikta koroner kan aki-
muin1 saglamak koroner arteriyel tonusun bir fonksiyonudur. Ve primer olarak myokar-
diyal metabolik ihtiyaca gore (myokardiyal oksijen tiiketimi) regiile edilir. Yitkselmis
perfiizyon basinglarinda (120 mmHg iistiinde ) koroner kan akimi bu regiilasyonun
disinda ¢alisir. Yiiksek basinglarda koroner kan akimi primer olarak koroner perfiiz-
yon basincina baglhdir (Aortik diyastolik basing-LVEDP). Bu soru her iki senaryoyu
ayirmak ve uygun secenegi sunmak icin sorulmustur.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Perfiizyon basincinda, aortik diyastolik basincin primer belirleyici olma-
sina ragmen, normal durumlar diginda perfiizyon basinci kan akimini etkilemez.

(B) Yanhs. Normal durumlar diginda perfiizyon basinct kan akiminin primer belir-
leyicisi degildir.

(C) Yanhs. Kalp hizinin myokardiyal oksijen ihtiyacinin bir komponenti olmasina
ragmen direkt olarak arteriyel tonus degisikligine sebep olmaz.
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(D) Dogru. Miyokardiyal oksijen tiiketimi, sirayla miyokardiyal metabolik ihtiyaglar:
belirler. Normal perfiizyon basinglarinda koroner arteriolar tonusu regiile eder.
Boylece kalbin kendi ihtiyaci vaskiiler tonus ve koroner kan akiminin belirlenme-
sinde biiyiik rol oynamaktadir.

(E) Yanls. Sistolik duvar tansiyonu primer belirleyici degildir, buna ragmen koroner
kan akiminda kii¢iik degisiklikler yapabilir.

SEBEP:

Bu soru koroner otoregiilasyon ve normal-yiiksek sistemik arteriyel basin¢larda koro-
ner arteriyel kan akimi belirleyicilerini test etmek i¢in sorulmugtur. Normal kogullar
altinda miyokardiyal oksijen ihtiyact (metabolizma), koroner arteriolar tonusu etki-
lerken, yiiksek basinglarda perfiizyon basinci belirler. A segenegi, aortik diyastolik ba-
sing, koroner perfiizyon basincinin primer belirleyicisidir (B secenegi), koroner kan
akimina da yalnizca yiiksek basinglarda biiyiik oranda katkida bulunur. C ve E segene-
gi elenmelidir, ¢iinkii koroner kan akimi veya perfiizyon basincini belirlemede rolleri
yoktur. Bu siklar elendiginde D segenegi kalmaktadir. Normal fizyolojik durumlarda
koroner kan akiminin belirleyicisi miyokardiyal oksijen titketimidir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009;225.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006;432.

KIiTAP B:

SORU 40

CEVAP D

Ekipman/Fizik
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki durumlardan hangisi basing destekli ventilasyonla iliskili olarak dogrudur?

(A) Inspirasyon ve ekspirasyon boyunca devamli pozitif hava yolu basinci saglanir.
(B) Akciger kompliyansinin azalmasi sonucu verilen tidal voliim ayni kalur.

(C) Inspirasyon eforu -2 cmH,Oden az ise desteklenmez.

(D) Mekanik ventilasyondan ayirma yapilirken tiim solunum isi azalir.

(E) IMV’ye gore hastanin daha ok sedasyon ihtiyac1 olur.

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Basing kontrollii ventilasyon (PSV), azalms akciger/toraks kompliyansi olan, artmis ha-
vayolu basingh entiibe hastalarda (ayrica LMA'hlarda da kullamilabilir) spontan solu-
numu desteklemek igin dizayn edilmistir. Solunum isini azaltmak icin hasta tarafindan
her solunum ¢abast énceden ayarlanmus bir pozitif basingla desteklenir. Inspiratuar akim
azaldiginda ventilator hastamn havay: ekshale etmesine izin verir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhg. PSV modunda solunum siklusu boyunca havayolu basinci devamli pozi-
tif degildir. Inspirasyon ve ekspirasyon boyunca PEEP kullaniliyorsa pozitif ba-
sing goriiliir. Solunumun ilk déneminde hastanin aktif inspirasyon ¢abasina bagl
olarak negatif basing goriiliir.



(B) Yanls. Ciinkii inhalasyon basing desteklidir, tidal voliim akciger/toraks komp-
liyansinin degismesiyle degisebilir. Kompliyansin azalmas: ile ayarlanan basinca
daha erken ulasilir, bu da daha disiik tidal voliimle sonuglanir.

(C) Yanhs. Ventilatoriin duyarliligi hastanin solunumsal ihtiyaglarina uyum sagla-
mak amaciyla degisebilir. Sayet negatif basing duyarlilif1 yeterince diigiik ayarlan-
migsa ventilator -2 cmH2O’ya kadar negatif basinc hissedebilir.

(D) Dogru. PSV solunum isini azaltmak amaciyla hastanin havayolu basincini ve ak-
ciger/toraks 1n elastik geri-¢cekilme kuvvetini yenmesi i¢in yardim eder.

(E) Yanhs. Bu tamamuyla terstir. PSV bir ventilatérden ayirma modu olarak kullani-
labilir ve agir sedatize edilmemis hastanin spontan solunumunu gerektirir.

SEBEP:

PSV spontan soluyan hastada solunuma yardimci olmak ve iyilestirmek i¢in kullanilir,
bu nedenle tamamen solunum destegine uygun degildir. PSV boyunca ventilator has-
tanin solunum ¢abasini algilar, proksimal havayolu basinci bazalden negatife deviye
olur. Ventilator duyarliligy; biylik veya kiigitk solunum ¢abalarini tespit etmek i¢in
ayarlanabilir. Hastanin dakikadaki nefes sayis1 belirlenir. Bir kere hastanin solunum
cabasiyla aktive edilir ve inspiratuar akim hizi maksimum inspiratuar akim hizinin
% 25’ine diisene kadar sabit bir pozitif basing saglayarak solunumu arttirir. Ventila-
tor tekrar solunumun bazale dénmesine izin verir. Bazal basing sifir da olabilir veya
bagimsiz se¢ilmis bir PEEP degeri de olabilir. PSV spontan soluyan hastada yeterli
tidal voliimii saglamak ve ayarlanan sabit pozitif basinca ulagmak i¢in her bir solu-
ga yardim eder. Bu mod aktif solunum ¢abalarini algilarsa ventilator destegini aktive
eder, bununla birlikte dakika ventilasyonu hastanin solunum sayis1 ve akciger/toraks
kompliyansina baglidir, solunum sirasinda degisebilir. Solunum siklusunda baslangi¢
pikinden sonra akim, pik akimin %25’ine kadar diistiigiinde ventilator destegi durur.

KAYNAKLAR:

Banner M], Kirby RR, MacIntyre NR. Patient and ventilator work of breathing and
ventilatory muscle loads at different levels of pressure support ventilation. Chest.
1991;100(2):531-533.

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 3rd ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott-Raven Publishers; 1997:1374.

Marino P. The ICU Book. 3rd ed. Baltimore, MD: Lippincott Williams & Wilkins;
2007:512-516.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:1030-1033.

KIiTAP B:

SORU 41

CEVAP D

Farmakoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Epidural yoldan uygulandiginda asagidakilerden hangisi daha fazla sayida dermatomu
etkileyerek analjezi saglar?

(A) Fentanil

(B) Hidromorfon

(C) Meperidin

(D) Morfin

(E) Sufentanil

DOGRU CEVAP: D
335



OZET:

Epidural yoldan uygulanan opioidlerin etkilerinin baslamasi ve dagilimlar: ilacin yo-
Sunluk, pKa, molekiil agirlig1, protein baglama ve lipit ¢oziiniirliigiine baghdir. Bunlar
arasinda lipit ¢oziiniirliigii ilacin etki baslama zamani ve dermatomal yayilim derecesini
kontrol eden en onemli faktordiir. Sufentanil ve fentanil gibi yiiksek lipit ¢oziiniirliigii
(hidrofobik) olan ilaglarin rélatif olarak daha diisiik dermatomal yayilimlar: vardir ¢iin-
kii lipofilik yapilara baglanmalar: spinal korda yayilimlarini engeller. Morfin ve hidro-
morfon gibi lipitte ¢oziinmeyen, hidrofobik ilaglar kadar dermatomlarda analjezi sag-
lamazlar. Morfin hidromorfona gore biraz daha hidrofiliktir ve bu da ilacin daha ileri
bolgelere yiiksek oranda yayilimyla iliskilidir. Ne yazik ki bu da istenmeyen solunum
depresyonuna yol agabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Fentanil yiiksek oranda lipofiliktir ve diisitk oranda spinal yayilimla ilis-
kilidir.

(B) Yanhs. Hidromorfon goreceli olarak hidrofiliktir, morfin kadar hidrofilik degildir.

(C) Yanlis. Meperidin morfin kadar hidrofilik degildir.

(D) Dogru. Morfin en hidrofilik ve lipit ¢6zlintirligii olmayan ilactir. Yiiksek oranda
dermatomal yayilim1 vardir.

(E) Yanhs. Sufentanil en lipofilik ilagtir. Dermatomal yayilimi azdur.

SEBEP:

Bu soru opioid ilaglar ve epidural alanda dagilimlarin: test etmek icin sorulmustur.
Lipit ¢oziiniirligii olan ilaglarin daha az dagildig: bilgisiyle okuyucu sufentanil ve fen-
tanili eleyebilir. Buna ragmen meperidin 6zellikle lipit ¢6ziiniir degildir, morfin ve
dilaudide gore daha az hidrofiliktir, bu bilgiyle meperidin elenebilir. Geriye morfin ve
hidromorfon kalir (mantikli ¢iinkii klinik pratikte epidural olarak en sik uygulanan
opioidlerdir). Morfin sadece hafifce hidromorfona gore daha hidrofiliktir (goreceli
lipit ¢6ztintirliigii morfin icin 1, hidromorfon igin 1. 5tur). Bu bilgi de morfini, D
secenegini en dogru yapmaktadir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 5th ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2006:1426.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:397 (Table 18-15).

Wagemans MFM, Zuurmond WWA, de Lange JJ. Long-term spinal opioid therapy in
terminally ill cancer pain patients. Oncologist. 1997;2:70-75.

KITAP B:

SORU 42

CEVAPE

Farmakoloji

336

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi %1. 5’luk lidokain soliisyonunun alkalinizasyonu ile azalir?

(A) Serbest baz konsantrasyonu

(B) Anestezi doz gereksinimi

(C) Anestezi stiresi

(D) Iyonize lidokainin intraselliiler konsantrasyonu
(E) Anestezi baglangi¢ zamani



DOGRU CEVAP: E

OZET:

Lokal anestezik soliisyonlarin alkalinizasyonu anestezi baslangic zamamm hizlandir-
mak igin yillarca kullanmlmistir. Alkalinizasyonun lokal anestezik aktiviteyi neden et-
kiledigiyle ilgili birgok sebep vardir. Paketlenmis lokal anestezik soliisyonlar tipik ola-
rak asidotiktir, ozellikle de epinefrin eklendiginde. Bu soliisyonlarmn alkalinizasyonu ile,
notral formun lipit ¢oziiniirliigiinii artar, etkinin olusmas: icin de néronal sitoplazmaya
gecebilir. Alkalinizasyon ayrica epinefrinin vazokonstriiktif etkisini potansiyalize eder.
Lokal néronal ¢evrenin alkalinizasyonu da néronal uyari iletimini azaltir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Lidokainin alkalinizasyonu ile serbest baz konsantrasyonu artacaktir.

(B) Yanhs. Bikarbonat gibi alkalinizan ajanlarin eklenmesi yeterli analjezi i¢in anes-
tezik gereksinimi etkilemez ¢iinkii etki siiresince ilag potensini degistirmez.

(C) Yanlis. Lokal anestezigin etki siiresi 6ncelikle proteine baglanmasina, doku vas-
kiilaritesine, epinefrin gibi vazokonstriiktif ajanlara ve ilacin eliminasyon hizina
baglidir. Bunlarin hi¢biri alkalinizasyonu degistirmez.

(D) Yanlis. Lidokainin alkalinizasyonu yagda ¢6ziinen nétral formunun (aniyonize)
intraseliiler konsantrasyonunu arttirir. Hiicre i¢inde bir kez nétral form iyonize
formla dengeye ulasir. Iyonize form sodyum kanallar1 i¢cinde reseptore baglanan
kisimdr.

(E) Dogru. Lidokainin etki baslangi¢c zamani (ve diger lokal anesteziklerin) bikarbo-
nat eklenmesiyle azalir. Yukar1 bakiniz.

SEBEP:

Bu soru lokal anesteziklerin farmakolojisi tizerinde alkalinizasyonun etkisini test et-
mek i¢in sorulmustur. A secenegi kolayca elenebilir ¢iinkii baz konsantrasyonu alkali-
nizasyon ile artacaktir. B ve C segenegi elenebilir, ¢iinkii alkalinizasyon etkinin potens
ve siiresini etkilemez. C segenegi ilgi ¢ekicidir, ¢linkii ilacin aniyonize fraksiyonun
derecesi ve hiicre zarindan hareket kolaylig1 arasindaki iliskiyi anlamis olmay gerekti-
rir. Clinkii 6ncelikle aniyonize ilaglar hiicre membranin: gegerler, D secenegi mantikli
degildir. E en iyi secenektir ¢iinkii bikarbonat lokal anesteziklerin etki baslamasini
hizlandirmak i¢in kullanilan bir ajandir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 5th ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2006:459-460.

Curatolo M, Petersen-Felix S, Arendt-Nielsen L, et al. Adding sodium bicarbonate to
lidocaine enhances the depth of epidural blockade. Anesth Analg. 1998;86(2):341-
347.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:268.

Wong K, Strichartz GR, Raymond SA. On the mechanisms of potentiation of local
anesthetics by bicarbonate buffer: drug structure-activity studies on isolated perip-
heral nerve. Anesth Analg. 1993;76(1):131-143.
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KITAP B:

SORU 43

CEVAP A

Farmakoloji

338

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Renal disfonksiyonlu hastalarda nitropruside bagli siyaniir toksisitesi miimkiin degil-
dir. Clinki;

(A) Tiyosiilfatin renal eksresyonu diigiiktiir.

(B) Metabolik asidoz siyaniirii inaktive eder.

(C) Anemi nitroprusidin ytkimini oksihemoglobin ile inaktive eder .

(D) Tiyosiyanat karacigerde olusur

(E) Kan basincini disiirmek icin gereken nitroprusid dozu distiktiir.

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Sodyum nitroprusid (SNP), genellikle hipotansif ajan olarak kullanilan bir arterioler -ve-
noz diiz kas dilatoriidiir. Etki mekanizmasi nitrik oksit olusturmasina baghdir. Renal
yetmezlikli hastalarda SNP eliminasyonu azalir. Nitroprusidin methemoglobin, siyaniir
ve tiyosiyanat gibi toksik metabolitlerinin birikmesi riski artar. Renal disfonksiyonlu has-
talarda tiyosiyanat birikir, fakat siyaniir toksisitesi agisindan artmus riskleri yoktur.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Tiyosiyanatin renal eksresyonu renal yetmezlikte azalir, tiyosiyanat tok-
sisitesine bagl hafif reaksiyonlarla sonuglanir. Bununla birlikte renal yetmezligin
siyaniir toksisite riskini arttirdigina dair kanit yoktur.

(B) Yanlis. Siyaniir toksisitesi, sitokrom oksidaz enzimleriyle iliskisine bagli olarak
metabolik asidoza neden olur.

(C) Yanhs. SNP, methemoglobin ve siyaniir olusturmak igin eritrosit iginde oksihe-
moglobinden bir elektron alir. Anemi azalmis eritrositlerle karakterizedir, fakat
SNP’nin parcalanmasini inhibe etmez.

(D) Yanlis. Tiyosiilfat ve siyaniiriin karacigerde rodanaz ve vitamin B12 ile kataliz-
lenmesi sonucunda tiyosiyanat olusur. Renal disfonksiyonlu hastalarda tiyosiya-
nat birikimi olur, ¢linkii primer olarak bobreklerden atilmaktadir.

(E) Yanhs. Diisiikk kan basinci saglamak i¢in SNP dozunun azaltilmasi gerekmez.
Aslinda renal yetmezlikli ve hipertansiyonlu hastalar, hipotansif etkiye tolerans
gelismisse yiiksek SNP dozu gerektirirler. SNP’ye tasifilaksi veya akut tolerans
gelismesi siyaniir toksisitesinin erken bir bulgusu olabilir.

SEBEP:

SNP genellikle problem olugmadan giinlerce kullanilirsa da renal yetmezlikte siyaniir
ve tiyosiyanat zehirlenmesi gelisebilir. SNP’ye maruz kalan renal yetmezIlikli hastalar-
da temel fark; normal renal fonksiyonlu hastalara gore tiyosiyanat: temizleyememele-
rindendir. Tiyosiyanat zehirlenmesi renal yetmezligi olan hastalarda daha muhtemel
olarak gelisebilir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:256-258 (Figure 13-2 The metabolism of sodium nitroprusside).



SEBEP:

Bu hastanin goriiniise gore sorunsuz gegen bir epidural anestezi ve cerrahi prosediir
sonras1 motor blokaji vardir. Yalnizca epidural morfin almakta, baska lokal aneste-
zik almamaktadir. Motor blok olmadan analjezisi saglanmaktadir. Epidural lidokain
almasindan sonra 12 saat gegmistir (lidokainin etkisi 2-3 saat sonra sonlanir, ¢ok mi-
nimal etkisi kalabilir). Verilen klinik durumda nérolojik komplikasyon MRI tetkiki
ile ekarte edilmelidir. Bu da D se¢enegini dogru yapar. Bircok vakada 8-12 saat i¢cinde
yapilan dekompresyonun nérolojik sonuglarinin iyi oldugu goriilmiistiir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1633-1634.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:320

KIiTAP B:

SORU 45

CEVAP A

Ekipman/Fizik

340

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)
Hastaya yerlestirilen ekipmanin kagak akimi en fazla kag olabilir?

(A) 10pA
(B) 100 pA
(C) 1mA
(D) 10 mA
(E) 100 mA

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Transkutanoz elektrik sokuna bagh ventrikiiler fibrilasyon gelismesi icin esik deger yakla-
stk 100 mAdir. Operasyon ekipmanlarinda izin verilen maksimum akim kagag 10 uAdir.
Diisiik impedansl dokular yoluyla (6rn. kan yoluyla veya direkt miyokardla) 100 yA gibi
diisiik akimlarin bile kardiyak areste yol agabilecegi unutulmamalidr.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Yukariya bakiniz.
(B) Yanhis. Yukariya bakiniz
(C) Yanls. Yukariya bakiniz
(D) Yanls. Yukariya bakiniz
(E) Yanhs. Yukariya bakiniz

SEBEP:

Bu soru mikro (100 pA) ve makrosok (100 mA) bilgisini test etmek i¢in sorulmustur.
Bu risklerden kaginmak i¢in 10 pA giivenli limit olarak 6nerilmektedir.



Even if the reader did not know that the current standard leakage limit is less than 10
HA, onemight reason that a safe cutoff for electric equipment would provide a margin
of safety of either 1/10 or 1/100 that value. Given that 1 pA is not an option, your best
choice is 10 pA. A is the single best answer.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2009:175-180.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:23.

KIiTAP B:

SORU 46

CEVAP A

Temel Bilimler

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Inspire edilen gaz hava iken % 20 oksijen ve % 80% déniisiiyor. PaO, artar, ¢iinkii

(A) Artmus pulmoner arter basinci, daha 6nce 6lii boslugu olan alveolleri perfiize
eder.

(B) Nitroz oksit solunum merkezini uyarir.

(C) Nitroz oksitin hizli absorbsiyonu, alveolar oksijen konsantrasyonunu arttirir.

(D) Nitrojenin yerini nitréz oksitin almasiyla atelektazik alveoller agilir.

(E) Nitroz oksitin yarattig1 solunum depresyonu oksihemoglobin disosiyasyon egri-
sini kaydirir.

DOGRU CEVAP: C

OZET:

Insprirasyona nitroz oksit katilmastyla, diger gazlarin parsiyel alveolar basinglar: artar.
Bu gozlem konsantrasyon etkisi ile agiklanmistir (iki bilesenden birinin artmasi konsant-
rasyon etkisini tamimlar). Baslangictaki alveolar gaz (hava) %21 oksijen igerir. Yeni gaz
karisiminda % 20 oksijen ile % 80 nitroz oksit bulunmaktadir. Nitroz oksitin difiizyon
kapasitesi oksijenden daha fazladir ve alveollerden daha hizli absorbe edilir. Teorik ola-
rak nitroz oksitin yarisi hizli emiliyor olsaydi 20 birim oksijen ve 40 birim nitroz oksit
kalirds, yaklasik olarak 20/60 veya %33 oksijen. Daha yiiksek FiO2, PaO,nin artmasin
saglar.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Nitroz oksit uygulamasiyla pulmoner arter direncinde hafif artig olur.
Pulmoner vaskiiler kontraksiyondaki bu artig 6lii boslukta ters etki yaratir (ven-
tile edilen akcigerin azalmis perfiizyonu).

(B) Yanhs. N,O solunum sayisinin artmasina neden olabilir, ayn1 zamanda tidal vo-
liimii azaltir, dakika ventilasyonu da degismeden kalmis olur.

(C) Dogru. Bu, N,O'nun PaO, tizerindeki konsantrasyon etkisini tanimlar. Alveolar
oksijen konsantrasyonu arttiginda PaO, ayrica artar. Ikinci gaz etkisi; potent in-
halasyon ajanlariyla uygulandiginda nitréz oksitin konsantrasyon etkisinin 6zel
bir 6rnegidir. Teknik olarak bu soru ikinci gaz etkisini tanimlamamaktadir.

(D) Yanlis. Nitroz oksit atelektazik alveolleri genisletmez.

(E) Yanls. Nitroz oksit uygulanmasi oksihemoglobin disosiyasyon egrisini kaydir-
maz.
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SEBEP:

Bu soruda alveolar gazlar iizerine nitréz oksitin konsantrasyon etkisi test edilmektedir.
D ve E segenekleri kolaylikla elenebilir, ¢iinkii fizyolojik tanimlar N,O uygulamasiyla
iliskili degildir. N,O’nun pulmoner damar kontraksiyonu yaptig bilgisiyle A segenegi
elenebilir. E secenegi iyi bir cevap degildir, ¢iinkii N,O’nun oksihemoglobin disosiyas-
yon egrisine ¢ok az etkisi vardir. En iyi cevap Cdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:418-420.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:160-161.

KIiTAP B:

SORU 47

CEVAP B

Farmakoloji

342

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagida verilen lokal anestezik 6zelliklerinden hangisi uzun etki siiresi ile ilgilidir?

(A) Yiiksek oranda lipit ¢6ztintirligi
(B) Yiiksek oranda protein baglama
(C) Yiiksek molekiil agirlig:

(D) Yiksek pKa

(E) Ester bag: varlig

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Lokal anesteziklerin etki stiresi baskin olarak ilacin proteine baglanma oramyla iliskilidir
(Proteine baglanma oram ne kadar yiiksek ise, ilacin etki siiresi de o kadar uzundur).
Protein baglama ilacin etki siiresini belirleyen anahtar faktordiir. Clinkii sinirlerin sod-
yum kanallarma yakin membran proteinlerine belirgin baglanmanin ilag etkisini uzatti-
&1 diisiiniilmektedir. En fazla protein baglayan lokal anestezikler bupivakain (% 95), ro-
pivakain (% 94) ve etidokaindir (% 95). Lokal anesteziklerin etki siiresini etkileyen diger
faktérler doz (direkt iliskilidir), doku vaskiilaritesinin derecesi (ters iliskilidir), epinefrin
kullanilmas: (direkt iliskilidir) ve eliminasyon oramdir (ters iliskilidir).

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Lipid ¢oztiniirliik derecesi lokal anestezigin potensini (giiciinil) belirler,
¢iinkii lipit-¢oziiniir ilaglar sinir hiicre membranina daha kolay girerler.

(B) Dogru. Lokal anestezigin etki siiresi dncelikle ilacin protein-baglama oraniyla
belirlenir.

(C) Yanlis. Molekiil agirhiginin ilag etki siiresiyle iliskisi yoktur.

(D) Yanhs. Ilacin pKa’s1 etki baslama siiresiyle iliskili olup, ilacin etki siiresiyle iligkili
degildir.

(E) Yanhs. Ester baglari, ester yapili lokal anesteziklerde bulunur (6rn. prokain,
tetrakain, kloroprokain). Bu ilaglar plazma psddokolinesterazlariyla metabolize
olurlar ve amid grubuna gore daha kisa etki siireleri vardir. Bununla birlikte pro-
tein-baglama en giiglii etki siiresi belirleyicidir.



SEBEP:

Bu soru lokal anestezik farmakokinetigini test etmek i¢in hazirlanmistir. A ve D se-
genegi elenebilir. Ciinkii bu 6zellikler etki baglama zamaniyla alakalidir, etki siiresiyle
degil. C secenegi yanlistir ¢clinkii molekiiler agirlik ilacin farmakokinetik bir 6zelligi
degildir. E segenegi cazip gelebilir, ancak daha kisa etki siiresi ile iligkilidir. Bununla
birlikte protein-baglama orani iki grup (ester-amid) arasinda bile en etkili faktordiir,
dolayistyla B en iyi cevaptur.

KAYNAKLAR:
Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:235.

Stoelting RK. Pharmacology and Physiology in Anesthetic Practice. 3rd ed. Philadelp-
hia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 1999:160 (Table 7-1).

KIiTAP B:

SORU 48

CEVAPB

Farmakoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki ilaglardan hangisi son donem bobrek yetmezligi olan hastada uzamis etkisi
olan kas gevsetici veya antagonistidir?

(A) Atrakiiryum
(B) Neostigmin
(C) Pankiironyum
(D) Siiksinilkolin
(E) Vekiironyum

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Birgok néromiiskiiler blokor ilacin eliminasyonu bobreklerle iliskilidir. Nondepolarizan
néromiiskiiler blokorlerin arasinda en yiiksek oranda (% 60'n iizerinde ) renal ekskres-
yona ugrayan ajan pankiironyumdur ve renal yetmezligi olan hastalarda kaginmlmas
gereken bir ajandir. Atrakiiryum ve sisatrakiiryum nonspesifik plazma esterazlari veya
Hofmann yikimi ile metabolize olur. Bu eliminasyon yolaklari bobrekten bagimsizdar.
Siiksinilkolin renal yetmezlikte azalabilen psodokolinesteraz ile metabolize olur. Etki sii-
resi iizerinde minimal etkileri vardir. Neostigmin % 50-55 oraninda renal klirensle iliski-
lidir ve etki siiresi renal yetmezlikte iki-ii¢ kat artar. Vekiironyum baskin olarak karaci-
gerden elimine edilir, fakat % 30 oraminda renal ekskresyona da sahiptir. Vekiironyumun
entiibasyon dozu son donem renal yetmezlikte yaklasik olarak %50 oraminda uzamas
etkiye neden olur.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhsg. Atrakiiryum nonspesifik plazma esterazlari: ve Hofmann yikimu ile meta-
bolize olur. Her ikisi de renal fonksiyondan etkilenmez.

(B) Dogru. Neostigminin etki siiresi renal yetmezlikte iki-li¢ kat artabilir ¢iinki %
50-55 oraninda renal klirensle iligkilidir. Neostigmin ve diger nondepolarizan
ajanlar etki siiresi bakimindan karsilagtirildiginda, neostigminin etki siiresi non-
depolarizan ajanlardan daha uzundur. Antikolinesteraz dozlarinin renal yetmez-
likli hastalarda degistirilmesi zorunlu degildir.
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(C) Yanlis. Renal yetmezlikte pankiironyumun etki siiresi artmis olmasina ragmen,
bu degisimin boyutu antikolinesteraz ilaglar ile daha azdir (6rn. neostigmin, ed-
rofonyum, pridostigmin).

(D) Yanlis. Renal yetmezlikte siiksinilkolin ile uzamis etki siiresi minimaldir

(E) Yanhs. Vekironyum baskin olarak karacigerden elimine edilir, fakat % 30 ora-
ninda renal ekskresyona da sahiptir. Renal yetmezlikte etki siiresi uzamigtir, fakat
neostigmin kadar degildir.

SEBEP:

Bu soru sik kullanilan anestezik ajanlarin eliminasyon yolaklar1 hakkinda bilgiyi sor-
gulamaktadir. A, D ve E secenekleri hemen elenebilir ¢iinkii bu ilaglar asil olarak bob-
rek tarafindan elimine edilmezler. Renal yetmezlikte hem neostigmin hem de pankii-
ronyumun etki siiresi uzar, dolayistyla her ikisi d¢ DOGRU CEVAP: olabilir. Bununla
birlikte antikolinesteraz ilaglarla etki siiresinin artmasi, ndromiiskiiler blokor ajanlara
gore (pankiironyum) daha fazladir. En iyi cevap Bdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA:Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2001:1012-1014.

Cronnelly R, Stanski DR, Miller RD, et al. Renal function and the pharmacokinetics of
neostigmine in anesthetized man. Anesthesiology. 1979;51(3):222-226.

Cronnelly R, Stanski DR, Miller RD, Sheiner LB. Pyridostigmine kinetics with and
without renal function. Clin Pharmacol Ther. 1980;28(1):78-81.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002;194-195.

Morris RB, Cronnelly R, Miller RD, et al. Pharmacokinetics of edrophonium in aneph-
ric and renal transplant patients. Br ] Anaesth. 1981;53(12):1311-1314.

Stoelting RK. Pharmacology and Physiology in Anesthetic Practice. 3rd ed. Philadelp-
hia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 1999;203, 226-228 (Table 9-1).

KITAP B:

SORU 49

CEVAP A ve B SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Noroanestezi

344

Kronik konjestif kalp yetmezligi olan hastada, kraniotomi sirasinda gelisen nonvazo-
jenik beyin 6demi tedavisi i¢in en giivenli farmakolojik yaklagim ;

(A) Deksametazon

(B) Furosemid

(C) Mannitol

(D) Tiyopental

(E) Ure

DOGRU CEVAP: A VE B (CEVAPLANAMAZ)

OZET:

Intrakraniyal hipertansiyon tedavisi ii¢ kraniyal komponentin voliimiinii azaltmaya yo-
nelik olarak yapilir, bunlar beyin, kan ve BOS’tur. Mannitol ve iire gibi ozmotik diiire-
tikler, furosemid gibi diiiretikler, deksametazon gibi kortikosteroidler etkili ajanlardir.
Barbitiiratlar EEGde burst supresyon (baskilama) yaparlar, fakat konjestif kalp yetmez-
liginde ters kardiyak etkilere neden olabilirler. Nonfarmakolojik tedavi; uygun pozisyon
vermek, hipotermi, sedasyon, hiperventilasyon ve cerrahi dekompresyon /BOS drenajidur.



ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Glukokortikoid olan deksametazon tiimor veya abseye bagl vazojenik
6demden kaynakl intrakraniyal hipertansiyon tedavisinde etkilidir ve kan beyin
bariyerinin onarilmasina yardim eder. Kafa travmasina bagli serebral 6demde
herhangi bir yararinin olmadig ¢alismalarda gosterilmistir. Kardiyovaskiiler sis-
tem tzerine az etkisi vardir. Bununla birlikte deksametazonun yaptig hipergli-
semi tedavi edilmedigi taktirde iskemik beyin hasarinda klinigi kétiilestirebilir.

(B) Dogru. Bir loop diiiretigi olan furosemid intrakranial su (BOS) ve BOS iiretimini
azaltir. Diiirez sonunda preload’u azaltarak kalp yetmezlikli hastalarda yarar sag-
layabilir, fakat derin elektrolit anormallikleriyle sonuglanabilir.

(C) Yanlig. Ozmotik diiiretik olan mannitol, suyun intrakraniyal kompartmandan
intravaskiiler alana ge¢mesini saglayarak etkili bir sekilde intrakraniyal basinci
azaltir. Bu da kalp yetmezlikli hastalarda akut siv1 yiiklenmesi ve pulmoner 6de-
me sebep olabilir.

(D) Yanlis. Bir barbitiirat olan tiyopental, serebral kan akimini azaltir ve BOS emi-
limini kolaylastirir, boylece intrakraniyal basinci azaltir. Ayrica intrakraniyal hi-
pertansiyon tedavisinde son ¢are olarak burst supresyon koma elde etmek icin
kullanilir. Bununla birlikte derin hipotansiyonla beraber direkt miyokard dep-
resyonu yapar, dolayisiyla konjestif kalp yetmezligi olanlarda kullanilmamalidir.

(E) Yanls. Ure, mannitolle ayn1 mekanizma ve kontrendikasyonlara sahip olan bir
ozmotik diiiretiktir.

SEBEP:

Intrakraniyal hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezliginin patofizyolojisinin anlagil-
masi bu soruyu cevaplamak icin 6nemlidir. C ve E segenekleri kolaylikla elenebilir
¢uinkii ozmotik diiiretiklerin mekanizmast sonucu sivi yiiklenmesi olabilir. D sege-
negi de elenebilir, ¢iinkii tiyopental intrakraniyal hipertansiyon tedavisinde 6ncelikle
kullanilan bir ajan degildir, hipotansiyon ve azalmis kardiyak outputa neden olabilir.
A ve B segenekleri arasinda karar vermek giictiir. Furosemid ve deksametazonun her
ikisi de yaygin olarak kullanilir, sirasiyla elektrolit anormallikleri ve hiperglisemi gibi
potansiyel tehlikeli yan etkileriyle beraber kullanimlar1 giivenlidir. Bununla beraber
vazojenik beyin 6demi tedavisinde etkili olan deksametazondur. Yan etkiler operasyon
odasi veya yogun bakimda monitérize edilerek dnlenebilir ve tedavi edilebilirler.

KAYNAKLAR:

Cottrell JE, Smith JS. Anesthesia and Neurosurgery. 4th ed. St. Louis, MO: Mosby;
2001:210-211.

Hardman, JG, Limbird, LE, Goodman, AG. Goodman and Gilman’s The Pharmacologic
Basis of Therapeutics. 10th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2001:767-769.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:185-186, 618, 621, 632.

Pasternak JJ, McGregor DG, Lanier WL. Effect of single-dose dexamethasone on blo-
od glucose concentration in patients undergoing craniotomy. Neurosurg Anesthe-
siol. 2004;16(2):122-125.

KITAP B:

SORU 50

CEVAP A

Klinik anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Klinik anestezi pratiginde “bilgilendirilmis onam” hangi hastalar i¢in yasal olarak en
iyi tanimlanir?
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KAYNAKLAR:

Bucklin B, Gambling DR, Wlody DJ. A Practical Approach to Obstetric Anesthesia. Phi-
ladelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:32-33.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1618.
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CEVAPB

Klinik anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Onceden saglikli olan 28 yasinda erkek hasta muhtemel bir opioid agir1 dozaji ile acil
servise bagvuruyor. Arteriyel kan gazi degerleri, oda havasi solurken PaO, 49 mmHg,
PaCO, 76 mmHg ve pH 7.12dir. Asagidaki durumlardan hangisi dogrudur?

(A) Mide icerigi aspire edilmistir

(B) Asidoz ve hipoksemiyi sadece hipoventilasyon agiklayabilir.

(C) Hipoksemi muhtemelen nonkardiyojenik pulmoner 6dem nedeniyle olmustur.
(D) Sayet hasta normotermik ise naloksan uygulanabilir.

(E) Saf oksijen kontrendikedir.

DOGRU CEVAP: B
OZET:

Gecikmis renal kompanzasyon nedeniyle akut solunumsal asidozun diizelmesi zaman
alabilir. Buradaki arteriyel kan gazi degerleri ”40 mmHg iizerindeki PaCO2’nin her 10
mmHg ik yiikselisi pHda 0. 08 birim diismeye neden olur® bilgisiyle saf bir solunumsal
asidozu gostermektedir. Bozulmus ventilasyona sahip bu hastada yeterli oksijenasyonu
saglamak ¢ok onemlidir. Sayet bir opioid asir1 dozundan siiphe ediliyorsa onun etkilerini
antagonize etmek i¢in naloksan uygulanabilir, trakeal entiibasyon ve mekanik ventilas-
yon engellenmis olur.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Anlaml gastrik aspirasyon pulmoner 6dem, pulmoner hipertansiyon ve
hiperkapni ile birlikte pulmoner santa sekonder hipoksiyle sonu¢lanabilir. Vizing,
tagikardi ve takipne gibi fiziksel bulgularin da boylesine anlamli bir solunumsal
asidozda eslik etmesi beklenir. Bununla birlikte bu secenek dogru olabilir, sayilan
bulgularin yoklugu ile bu segenegin dogrulugu daha az muhtemeldir.

(B) Dogru. Hipoventilasyona bagli akut solunumsal asidoz hemoglobinin sinirli
tamponlama kapasitesi ve hiicre igi katyonlar i¢in ekstraselliiler iyon degisimi
nedeniyle siddetli olabilir. Renal kompansatuar cevap yavas gelisip giinlerce sii-
rebilir. Genelde akut respiratuar asidozda PaCO,deki her 10 mmHg artis, pHda
0,08 birim azalmaya yol agar .

(C) Yanhs. PAOBnin yiikselmemis oldugu (<18 mmHg) durumda nonkardiyojenik
pulmoner 6dem alveolar/kapiller membran hasarini yansitir, sant ve hipoksemi-
ye yol agar. Nonkardiyojenik pulmoner 6dem noérolojik hasar sonrasinda (noro-
jenik pulmoner 6dem), transfiizyon iliskili akut akciger hasarinda (TRALI) ve
hatta kapali glottise kars1 kuvvetli inspirasyondan sonra (negatif basin¢li pulmo-
ner 6dem) goriilebilir. Bu hasta dnceden saglikliymis ve bu hasarlarin olusmasi
i¢in herhangi bir endikasyon yoktur.

(D) Yanls. Naloksan uygulanmast i¢in hipotermi kontrendike degildir. Solunumsal asi-
dozun hipotermiye bagh oldugunu gosteren herhangi bir agiklama soruda yoktur.

(E) Yanhs. Siddetli asidozda anlamli doku hipoksisi vardir. Kardiyovaskiiler fonksi-
yon ve katekolamin cevabi tehlikeye girmistir. Hipoksik hasta i¢in yeterli oksije-
nasyon ¢ok 6nemlidir ve %100 oksijen alinmasi hastanin tedavisi i¢in gereklidir.



SEBEP:

Bu soru arteriyel kan gazi analizlerinin yorumlanmasini test etmektedir. Bu tiir soru-
larda okuyucu mutlak ifadeler (edilmistir) veya kapsayici ifadeler (hipoventilasyon tek
basina )gibi ifadeleri dikkatli yorumlamalidir. Bu vakada, A segenegi kolayca dislanabilir
¢iinkii gastrik icerik aspirasyonu arteriyel kan gazi analizinden taninamaz. C, D ve E se-
genekleri kan gazi analizinin temellerini bilmek suretiyle dislanabilir. Okuyucu asit-baz
yorumlanmast ve tedavisini anlamak i¢in zaman ayirmalidir. En iyi cevap Bdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK. Clinical Anesthesia, 4th ed. Philadelphia, Lippin-
cott Williams & Wilkins, 2001, pp. 165-170.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology, 3d ed. New York,
McGraw-Hill, 2002, pp. 252, 652.

KIiTAP B:

SORU 53

CEVAP A

Kardiyovaskiiler

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki klinik durumlarin hangisinde B-adrenerjik reseptdrlerin downregiilasyonu
meydana gelir?

(A) Kronik konjestif kalp yetmezligi

(B) Hipotiroidizm

(C) Uzun dénem klonidin uygulanmasi

(D) Uzun dénem metoprolol uygulanmasi

(E) Stabil anjina

DOGRU CEVAP: A

OZET:

B-reseptir downregiilasyonu dolasimdaki katekolaminlerin kronik olarak artmasma
neden olan herhangi bir durum ile iliskili olabilir. Bunlardan biri kronik konjestif kalp
yetmezligidir. Tiroid hastabginda da reseptor yogunluklar: degisebilir. Hipertiroidizmde
reseptorler artarken, hipotiroidizmde azalmaktadirlar.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Konjestif kalp yetmezliginde B1 reseptorler downregiiledir ve kronik ka-
tekolamin stimiilasyonu vardir. B2 reseptorleri konjestif kalp yetmezliginde etki-
sizdir.

(B) Dogru. Miller’s Anesthesia’ye gore bu secenek de dogrudur. B adrenerjik resep-
torler hipertiroidizmde artarken, hipotiroidizmde azalirlar. Bununla birlikte kon-
jestif kalp yetmezligi daha sik bilinen cevaptir.

(C) (D), (E), Yanhs. Bu durumlarda yiikselmis katekolamin diizeyleri yoktur. Aksine
klonidin ve metoprolol ile uzun dénem tedavi P reseptor artmasi ile iligkilidir.

SEBEP:

Bu soru [ reseptdr fizyolojisi ve onun klinik etkileriyle iliskilidir. Reseptor yogunlugu
ve katekolamin seviyeleri arasinda ters bir iliski bulunmaktadir. Buna ragmen iki dog-
ru cevap vardir, burada en sik bilinen cevap olarak A se¢ilmistir.
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KAYNAKLAR:

Braunwald’s Heart Disease. 9th ed. 2011:1835.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2009:275-278.

KIiTAP B:
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CEVAPE

Klinik anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi retrobulbar blok sonrasinda olusan apnenin en olasi nedeni-
dir?

(A) Epidural enjeksiyon

(B) Artmus intrakraniyal basing
(C) Okiilopontin refleks

(D) Oftalmik arter enjeksiyonu
(E) Subaraknoid enjeksiyon

DOGRU CEVAP: E

OZET:

Goz cerrahisi igin retrobulber blok goz arkasindaki kas konisine lokal anestezik enjeksi-
yonunu igerir. Koni iginde optik sinir, oftalmik arter ve ven ile siliyer gangliyon yeralr.
Damar yaralanmasina sekonder gelisen retrobulbar hemoroji en yaygin komplikasyon-
dur. “Postretrobulber apne sendromu” lokal anestezik infiltrasyonunun BOS igine yapil-
masina bagh olusur, muhtemelen optik siniri orten meningeal kiliftan penetrasyon ile
meydana gelir. Apne yaninda BOS infiltrasyon bulgualri; biling kaybs, titreme, parapleji
(hemi, para veya quad), hiperrefleksi ve kraniyal sinir blokajidur.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhsg. Burada spinal kordun etrafindaki gibi epidural alan yoktur.

(B) Yanlig. Bu blok intrakraniyal alanda yapilmadig: i¢in intrakraniyal basinci da
arttirmaz. Intrakraniyal basing, solunum diizensizliklerine neden olabilir (Cus-
hing tiglemesi), bu da ge¢ bir bulgudur.

(C) Yanlis. Bu, bradikardiye neden olan okiilokardiyak refleksi diisiinmeyi saglayan
celdirici bir segenektir.

(D) Yanhs. Intraarteriyel enjeksiyon nébetlere yol agar.

(E) Dogru. BOS igine lokal anesteziklerin yiiksek dozlar: verilince biling kaybi, apne
gelisebilir

SEBEP:

Retrobulbar blok kdrlemesine yapilir, igne orbitaya yonlendirilir, ignenin ucu boyunca
kargilastig1 hicbirsey goriillemez, dolayisiyla ignenin ucu heryere girebilir, arter, ven,
sinir ya da goziin icine. Komplikasyonlar da dikkatsizlikler sonucunda ortaya ¢ikar.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:1333-1334.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:831-832.



KAYNAKLAR:

Advanced Cardiac Life Support. Dallas, TX: American Heart Association; 2010:38, 85, 99.

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill-
Livingstone; 2010:2988-2989.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:996.

KIiTAP B:
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CEVAP D
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Sistemik lupus eritematozusu (SLE) olan 35 yasinda bayan hasta aniden baglayan
siddetli gogiis agris1 nedeniyle yogun bakim {initesine kabul ediliyor. Muayenesinde
tasikardi, hipotansiyon, pulmoner 6dem ve sol parasternal bolgede sistolik ifiiriim
duyuluyor. En uygun tedavi yaklagimi hangisidir?

(A) Terbutalinin inhaler olarak uygulamasi

(B) Fenilefrin ve nitrogliserinin intravendz infiizyonu
(C) Esmololiin intravendz infiizyonu

(D) Epinefrin ve nitroprusidin intravenoz infiizyonu
(E) Ringer laktat ile voliim yiiklenmesi

DOGRU CEVAP: D

OZET:

SLEnin perikardit, miyokardit, koroner arter hastalig, disritmi ve kapak hastalig gibi
ok gesitli kardiyak tutulumlar: olabilir. Transozofageal tetkiklerde % 50den fazla SLE’li
hastada kapak anomalilerinin oldugu gosterilmistir. Bunlar siklikla mitral ve aort ka-
paklarini etkileyen nonenfeksiyoz vejetasyonlardir. Kapak hastaliklarinda kalinlasma ve
fibrozis nedeniyle kapaklar bir siire sonra retrakte olurlar (geri cekilirler) ki bu da sonun-
da stenoz ve yetmezlige yol agar. Verilen klinik tamimlama; akut mitral yetmezliklerden
biridir. Mitral regiirjitasyon sol ventrikiiliin siv1 yiiklenmesine, bu da sonucta kardiyak
outputun azalmasina ve sol atriyal basincin artmasina neden olur. Bu da kendini klinik
olarak tasikardi, hipotansiyon ve pulmoner édem olarak gosterir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. B2 adrenerjik agonist olan terbutalin inhalasyon yoluyla uygulanmasi
ile astim tedavisinde kullanilir. Soruda verilen hastanin bulgular: astim kriziyle
uyusmaz.

(B) Yanhs. Fenilefrinin intravenoéz infiizyonu kan basincini arttiracaktir, fakat siste-
mik vaskiiler direnci (SVR) de arttirarak regiirjitasyonu daha da kétiilestirecek-
tir. Nitrogliserin koroner arterlerin vazodilatasyonuna yardimci olur, fakat ayni
zamanda venoz kapasitans venlerinin de dilatasyonu sonucu istenmeyen preload
(6nyiik) azalmasi goriilebilir.

(C) Yanhs. Esmololiin intravenéz infiizyonu kontrendikedir ¢iinkii tedavinin ama-
c1 normal veya hafif artmug kalp hizi saglamaktir (80-100 atim/dakika). Sonugta
kardiyak siklusta regiirjitasyon zamani azalarak kardiyak output iyilestirilir.

(D) Dogru. Epinefrinin intravendz inflizyonu kontraktiliteyi ve kronotropiyi pozitif
yonde etkiler. Nitroprusid ileri akimi arttirmak ve regiirjitan akimi azaltmak igin
SVRYi de azaltabilir.

(E) Yanhs. Ringer laktatla voliim artsinin saglanmasi kontrendikedir ¢iinkii problem
yetersiz 6nyiik degildir, sol ventrikiiliin ileri akigini siirdiirebilmek icin yetersizli-
gi sozkonusudur. Voliim yiiklenmesi SVRyi ve sol ventrikiil siv1 yiikiinii arttira-
caktir, dolayisiyla geriye kacan miktar da artacaktir.

SEBEP:

Bu soruyu cevaplamak igin yiiksek riskli hastada akut mitral regiirjitasyonu tanimak
ve uygun tedaviyi bilmek gerekir. A secenegi problemin kardiyak kokenli olmasin-



dan dolay1 hemen elenebilir. Sonraki basamak belirti ve bulgulardan kapak regiirji-
tasyonunun patolojisini anlamaktir. Semptom ve bulgular aslinda aldaticidir ¢iinkii
bunlar aort yetmezliginde (AY) de goriilebilirler. AY iftiriimii 6ncelikle diastoliktir
ve iki durumun ayiriminda kullanilabilir. Ne yazikki tedavide amaglar her ikisinde de
benzerdir; normal-yiiksek kalp hizini1 devam ettirmek, hafif vazodilatasyon, kardiyak
outputu slirdiirmek ve siv1 yiikklenmesinden kacinmak. Boylece B, C ve E segenekleri
de elenebilir.

KAYNAKLAR:

Braunwald D, Zipes P. Heart Disease. 6th ed. Philadelphia, PA; W. B Saunders;
2001;2204-2206.

Miller, 7th Edition, pg 1929-1931.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:464, 469-472.

KIiTAP B:

SORU 57

CEVAP A

Farmakoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki tablo yeni bir néromiiskiiler blokoriin farmakokinetik etkilerini gostermektedir.

Normal Renal yetmezlik
Dagilim hacmi I5L 21L
Klirens 200 ml/dk 100 ml/dk

Renal yetmezlikli hastada agagidaki cevaplardan hangisi normal bireydekine en ya-
kindir?

(A) Artmus yiikleme dozu

(B) Ayniidame dozu

(C) Azalmis idame doz aralig

(D) Siirekli infiizyondan ka¢inma

(E) Antikolinesterazin revers dozunun artmasi

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Dagihm hacmi (VA); bir ilag dagildiginda goriilen hacimdir. Hlacin lipit ¢oziiniirligii,
protein baglama miktar1 ve organ perfiizyonuna baghdir. Genis bir Vd, kapsamli ya-
yilimz icerir ve doku tarafindan alimir. Béoylece etki bolgesinde kiigiik bir fraksiyon elde
edilir. Genis Vd'si olan bir hastada, ornegin renal yetmezlikte aymi terapotik diizeyi elde
etmek icin daha yiiksek baslangi¢c dozu gerekir. Klirens bir ilacin metabolizma veya eks-
kresyonla eliminasyon hizim gésterir. Ilacin yeniden dagilmastyla birlikte etkisi de sona
erer. Normal bir hastaya ayni idame dozunu uygulanmirken veya devamli infiizyon uygu-
lanirken, renal yetmezlikli hastada klirens tehlikeye girer sonugta istenmeyen uzamas etki
olusabilir. Idame doz araliklarini azaltmak miimkiin olan bir opsiyondur, fakat burada
da ilag terapétik dozlarimin altinda kalabilir. Antikolinesteraz ilaglarin dagilim hacmi
(neostigmin) renal yetmezlikte anlamli olarak etkilenmez. Dolayisiyla yiikleme dozunun
arttirllmasina gerek yoktur.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Genis Vd, ilacin ayn1 plazma konsantrasyonuna erismek i¢in gerekli olan
yiikleme dozu anlamindadir. Bu sorunun cevabinin néromiiskiiler blokajin bas-
langi¢ zamani oldugu varsayilmaktadir.
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(B) Yanlig. Bunun sonunda ilag birikimi olur.

(C) Yanlig. Bunun sonunda ilag birikimi olur.

(D) Yanhs. Bu biraz geligkili bir secimdir. Sayet devamli infiizyon klirens i¢in di-
zeltilmigse (hizin yarisi), problem yaratmaz. Bize bu bilgi verilmemistir, saglikli
hastadaki gibi sabit hizda infiizyon yapildig1 varsayilmistir. Bu da ilag birikimine
neden olur.

(E) Yanhs. Renal yetmezlikli hastalarda neostigminin farmakokinetigi iki kompart-
man modeli kullanilarak ¢alisilmistir. Dagilim hacmi anlamli sekilde etkilenmez
ve neostigminin yiikleme dozunun arttirilmasina gerek yoktur.

SEBEP:

Bu soru dagilim hacmi kavrami ve farmakokinetigi bilgisini test etmek i¢in sorulmus-
tur. Renal klirensin azalmis olmast siirekli infiizyon uygulanmasini engellemez (idame
dozu veya doz aralig1 veya her ikisi birden azaltilarak). Bu sinirlamalarla A en iyi cevap
olarak goriinmektedir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2001:249-254.

Cronnelly R, Stanski DR, Miller RD, et al. Renal function and the pharmacokinetics of
neostigmine in anesthetized man. Anesthesiology. 1979;51(3):222-226.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002;153.

KIiTAP B:
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Inspiratuar akim (L/s) Ekspiratuar akim

| I E— |
100 50 0
Vital kapasite (%)

Goriilen akim-hacim egrisi bityiik olasilikla hangi hastaya aittir ?
(A) Bilateral vokal kord paralizisi

(B) Kronik bronsit

(C) 6 ay onceki trakeostomi sonrasi gelisen trakeal stenoz

(D) Alt trakeada tiimor
(E) Normal soluyan hasta



DOGRU CEVAP: A

OZET:

Akim-hacim egrisi farkli tipteki obstriiktif ve restriktif akciger hastaliklarmin ayirt edil-
mesi igin kullamilmaktadir. Total akciger kapasitesine ulasilmas: icin hasta tamamen
nefes alir ve sonrasinda tamamen nefes verir ve tekrar total akciger kapasitesine ulas-
mak i¢in maksimum bir nefes alir. Inspire/ekspire edilen hacme kars olusturulan akim
ile akim-hacim egrisi ¢izilir. Restriktif hastaliklar hacimde azalma yaparken, obstriiktif
pulmoner hastaliklar akimda azalmayla sonuglanmr. Degisken intratorasik ve ekstratora-
sik obstriiksiyonlar: da, sirasiyla ekspiratuar ve inspiratuar akimlarda azalma ile ayirt
edebilir. Sonug olarak; sabit biiyiik havayolu obstriiksiyonlar: hem inspiratuar hem de
ekspiratuar akimlarda azalmayla sonuglanir. MRI gibi goriintiileme teknikleri havayolu
obstriiksiyonlariyla ilgili daha 6zel ve faydali bilgiler vermektedir ve artik modasi gegmis
olarak kabul edilen akim-hacim egrilerinin yerini almaktadir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Bilateral vokal kord paralizisi degisken ekstratorasik obstriiksiyon or-
negidir. Inspirasyon egrisi basiktir, ¢iinkii inspirasyon sirasindaki negatif basing
akim azalmasiyla sonuglanan havayolu kollapsina neden olur. Ekspiratuar akim
ise degismez, ¢iinkii pozitif intratorasik basing paralize kordlar: abduksiyon du-
rumuna iter.

(B) Yanhs. Kronik bronsit diffiiz havayolu obstriiksiyonuna 6rnektir. Akim-hacim
egrisi ekspirasyon sonunda anormal olarak azalmis akim1 (scooped out) gosterir.

(C) Yanlig. Trakeostomi nedeniyle olugan trakeal stenoz sabit obstriiksiyon 6rnegi-
dir. Akim-hacim egrisinde, havayolu ¢ap1 obstriiksiyona bagli sabit kaldig: icin,
efora bagimli inspiratuar ve ekspiratuar kisimlarinda egri plato ¢izer.

(D) Yanlis. Alt trakeada tiimor varligy, degisken intratorasik obstriiksiyon 6rnegidir.
Akim-hacim egrisi ekspiratuar faz boyunca plato ¢izer, ¢tinkii negatif inspiratuar
basing havayolu agikligini uzun siire saglayamaz.

(E) Yanhs. Bu egri normal solunumu gostermemektedir, ¢iinkii ekspiratuar akim
inspiratuar akimdan daha biiytiktiir.

SEBEP:

Bu soruyu cevaplamak i¢in gereken anahtar kavram akim-hacim egrisi ve farkli pa-
tolojik durumlarin farkli egrilerinin oldugudur. Okuyucu gosterilen egrinin azalmis
inspiratuar akim ile rolatif normal ekspiratuar akim egrisi oldugunu anlamalidir. Bu,
degisken ekstratorasik obstriiksiyon ile iliskilidir (A secenegi). Diger secenekler bazi
patolojik durumlarda goriilen 6rneklerdir ve akim-volim egrileri farklidir. Modern
goriintiileme teknikleri ile akim —hacim egrilerinin giintimiizde 6nemi kalmamustir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:249.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:601-602, 604f.
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KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:473-475.

KIiTAP B:

SORU 60

CEVAP D

Klinik Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Acil cerrahi islemlerden 6nce hizli seri indiiksiyon sirasinda 20 yasinda bir hasta par-
tikiillis madde igeren mide igerigi kusuyor. Endotrakeal tiip kolayca yerlestiriliyor ve
baslangicta sadece oksijen ile ventile ediliyor. Bilateral solunum sesleri esit olmasina
ragmen SPO, %90. Asagidakilerden hangisi bir sonraki en uygun basamaktir?

(A) Genis spektrumlu antibiyotik uygulama

(B) Yiiksek doz IV metilprednisolon uygulama

(C) Normal salin solusyonu ile bronsial lavaj

(D) Partikiilliit maddeyi bronkoskopi ile ortadan kaldirma
(E) Cerrahi islemi iptal etme

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Gastrik icerigin aspirasyonunun tedavisi tartismalidir. Destekleyici yonetim ile entiibas-
yon semptomatik hastalarda tedavinin dayanak noktasidir. Farmakolojik tedavi aspi-
rasyona baslangic yaklasim sirasinda tavsiye edilmez. Biiyiik partikiiller ozellikle hava
yollarini tikayacak boyutta iseler bronkoskopi ile ¢ikarilabilirler. Aksi takdirde, kendi
haline birakilir. Lavaj sirasinda herhangi bir ¢caba veya yer degistirme solunum agacinda
gastrik icerigi daha asag itebilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanls. Antibiyotiklerin gelisigiizel kullanimi ile daha 6ldiiriicii tiirler segilebilir
ve bir ok hastada tedavi edilmeden birakilan enfeksiyon asla ilerlemez. Kiiltiir ile
tespit edilmis veya barsak tikanikligi olan hastalarda hedefe yonelik antibiyotik
tedavisi faydal olabilir.

(B) Yanls. Steroidlerin aspirasyonlu hastalarda kesin olarak faydasi gosterilememistir.
(C) Yanhs. Lavaj gastrik icerigi yayarak akciger boyunca hasar alanini genisletebilir.

(D) Dogru. Ozellikle havayollarini tikayan biiyiik partikiiller bronkoskopi ile disart
aspire edilebilir.

(E) Yanlig. Bu acil bir islemdir. Sanirim, uygun bir siire agligi olmayan hastada elektif
vakaya baglamazsiniz. Bu biiytikliikte aspirasyon tarafindan komplike olan elektif
vaka iptal edilmelidir.

SEBEP:

Gastrik icerigin aspirasyonu kimyasal hasarli aspirasyon pnomonitisi (Mendelsen
Sendromu olarak bilinen) ve enfekte aspirasyon pndmonisine neden olabilir. Aspiras-
yon dramatik etkilere neden olabilir: wheezing, oksiiriik, kisa soluk alip verme, pul-
moner 6dem, hipotansiyon, hipoksemi, ARDS, ve 6lim. Neyseki, anestezi altindaki
hastalarda tanik olunan aspirasyonlarin %63’iinde semptom yoktur. Malesef, birkag
hasta olir. Kisa donemde tedavi destekleyicidir-temelde oksijenizasyon ve ventilas-
yon. Sonra, diger semptomlar olustugunda, tedavi hedefe yoneliktir.
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KAYNAKLAR:

Marik PE. Aspiration pneumonitis and aspiration pneumonia. N Engl ] Med. 2001;
344(9):65-671.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:288.

KITAP B:

SORU 61

CEVAP B

Klinik Anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Radial arter kateteri bir oturan kraniotomi esnasinda kan basinci 6l¢iimii i¢in kulla-
nilacaktir. Transducer sifirlandiginda, asagidakilerden hangisi havaya agilan sistem ve
transducer’ yerlestirmek igin en iyi seviyedir?

Tranducer Havaya acilan
(A) Bas Bilek
(A) Bas Bas
(B) Bas Kalp
(C) Kalp Kalp
(D) Kalp Bilek

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Basing transduserimin dogrulugu transduser’in seviyesi ve dogru sifirlamaya baghdir.
Bu iki belirgin ve farkli basamak genellikle anestezist tarafindan es zamanli olarak ya-
pilir. Transducer’s sifirlamak hastaya bagl arteriyel hat borusuna dogru transducerin
en proksimalinde muslugu cevirmeyi icerir. Bu basing transduser ile hasta arasindaki
herhangi bir etkilesimi etkili bir sekilde ortadan kaldirir. Basing transduser anda sadece
atmosferik basinca maruz kalir ve anestezi monitoriinde ‘sifirlama’ butonu segilir. Bu
manevra sifirlama referans noktasi olarak mevcut atmosferik basinci belirler. Musluk
orjnal pozisyonuna dondiiriildiigiinde, hasta ile baglanti tekrar saglamir ve arteriyel
dalga formu sifirlama referans noktasina gore goreceli basing olgiiliir. Transduser dii-
zeltmek haznenin veya damarin sivi stiinunun en tist seviyesine gore transduserin ha-
reketini icerir monitore gore isteyebilirsin. Supin pozisyonda, kalbin seviyesi midchest
midaksiller diizeyde tahmin edilir ve sistemik arteriyel basing dl¢ciimiinde kullanilir. Otu-
ran bir kraniotomi sirasinda, klinisyen serebral perfiizyon basinci ile daha ¢ok ilgilidir,
kulak seviyesi willis poligonunda basincin yaklasik olarak tahmini icin kullanilir. Trans-
ducer’ diizeltmek baslangicta transduser’t havaya agma ile belirlenen sifirlama referans
noktasini anlamli derecede etkilemez. Ornegin, atmosferik basing oturur pozisyonda bas
ve bilek arasinda onemli derecede degismez. Bu iliski kullanilarak

yiikseklik

Log 10 P~5-
15,500

P’nin basing oldugunu diigiiniirsek, deniz seviyesinden 1-m yukarida atmosferik ba-
sing % 0,00129 daha az hesaplayabiliriz. Bu degisiklik klinik olarak énemli degildir.

tekrar sifirlamaya gerek yoktur.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Transduser dogru seviyededir. Atmosferik basing bilekten basa farkedi-
lebilir derecede degismez (<%0,00129). Transducer’ bilekte havaya agma dogru



bir sifirlama referans noktasi saglayabilir. Bu segenek yanlistir ¢iinkii bu teorik
olarak en iyi bolge degildir. Bu farklilik klinik olarak 6nemsizdir.

(B) Dogru. Transduser dogru seviyededir. Teorik olarak bu sifirlama referans noktas:
(transducer’1 havaya agmak) en dogru 6l¢clim yeridir, fakat farklilik klinik olarak
onemli degildir.

(C) Yanhs. Transduser dogru seviyededir. Atmosferik basing kalpten basa farkedilir
derecede degismez.

(D) Yanhs. Oturan kraniotomi esnasinda beyinin serebral perfiizyon basincinin en
iyi tahminini sagladig icin transduser seviyesi basta olmalidur.

(E) Yanhs. Yukariya bakiniz.

SEBEP:

Bu zor bir sorudur, ¢linkii transduser yer degistirildiginde sifirlamayi (transduser’ ha-
vaya agmay1) gerektirir. Bu sorun degil. Atmosferik basing bas bilek ve kalp arasinda
onemli derecede degismez. Sifirlama (transducer’ havaya agmak) bu lokalizasyonlarin
herhangi birinde dogru atmosferik sifirlama referans noktasini saglayabilir. Transdu-
cer’1 spesifik bir hazne veya damarin sivi stitununun en tist seviyesine ¢ikarmak sadece
bu yerlesimdeki arteriyel basinci belirler. Bilek ve bag arasindaki basing farki sadece bu
iki alan arasindaki sivi stitununun hidrostatik basincidir (ytikseklikteki her 10 cm artig
basinci 7, 46 mmHg diistiriir, 1, 34cmH,0=1mmHg varsayilir). A, B, ve C segenekleri-
nin hepsi klinik olarak dogru sifirlama referans noktalarini saglar. Giincel sinavlarda,
sadece B secenegi ¢iinkii bu teorik olarak sifirlama ve yerlegtirme i¢in en iyi yerlesim-
dir. Bu farklilik, aslinda, klinik olarak 6nemli degildir.

KAYNAKLAR:

Environmental Test Methods and Engineering Guidelines. US Department of Defense
Military Standard 810E. Washington, DC, US Government Printing Office;1989.
Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill
Livingstone; 2010:1277-1279
Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed New York,
NY: McGraw-Hill; 2006;103-105.

KITAP B:

SORU 62

CEVAP B

Cihaz/Fizik

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)
Nitroz oksit silindirinin basinci

(A) Silindrin boyutu ile degisir.

(B) Yari dolu ve dolu silindir i¢in aynidir.

(C) Her ikisi de tam dolu ise oksijen silindiri ile aynidur.

(D) Silindirin 1s1s1dan bagimsizdir.

(E) Silindirdeki nitr6z oksit miktarinin giivenilir gostergesidir.

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Nitroz oksit inorganik, renksiz, sikistirilabilir, ve kokusuz oda 1sisinda gaz formda olan
inhalasyon ajamidir fakat diisiik basingta sivi olarak depolanabilir. Bu benzersiz ozel-
likler sikistirilmus tanklarda gazin karakteristigini agiklar. Okunana oksijen silindir ba-
sinct tankin kalan gaz miktarim yansitir. Aksine, likid N,O bitene kadar nitréz oksit
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aywi silindir basincina sahiptir (745 psi [pound per square inch]). N,O tiikendiginde, siv1
vaporizator aym orandadir ¢tinkii hi¢ sivi kalmayana kadar tanktan tiiketim olur. Bir
silindirin N,O miktarimi tahminde tek dogru metod tankin agirhgimdan darasim (bos
tankin agirligini) ¢ikarmaktr.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. N,O tankinin basinc tank boyutundan bagimsiz olarak 745 psi okunur
¢iinkii siv1 N,O tiiketildigi oranda buharlasir (normal gevre 1s1s1 ve tamamen s1v1
N,O’suz silindir oldugu varsayildiginda).

(B) Dogru. N,O silindirinde basing, tank neredeyse bosalana kadar aynidir (yaklasik
400 L) ve boylece gaz titkenene kadar siv1 buharlagabilir. Bu gaz faza donistiirii-
len swv1 oraninin donistiiriilecek hig sivi kalmayana kadar silindirden tiiketilen
gaz orani ile ayni olmasinin nedenidir.

(C) Yanhs. Oksijenin tam dolu silindirinin 20°C de basinct 1800-2200 psidir. Ayni
1s1da bir N, O silindirinin basinci 745 psidir.

(D) Yanhs. N,O sikistirilabilir bir gazdir. Isinin artmasi bir miktar sivinin gaz fazina
gecisine neden olur fakat bu genellikle basingta 6nemli derecede bir artisla bera-
ber degildir. Isida bityiik artis gazin sikistirilabilirligini asabilir ve silindir basin-
cinda artis ile sonuglanir.

(E) Yanhs. Sadece tankin agirligi kalan N,O’nun giivenilir bir gostergesidir ¢tinki
basing tankta sadece 400 L N,O kalana ve siv1 N,O bitene (tank basincinin diis-
meye bagladig1 nokta) kadar sabittir.

SEBEP:

Bu soru silindirde sikigtirilmis anestezik gazlarin 6zelliklerinin bilgisini test eder. A
segenegi elimine edilebilir ¢iinkii bir silindirin boyutu gazin buhar basinci ile bir ilis-
kisi yoktur. C segenegi N,O ve O, i¢in standart tank basincina dayanarak siiphesiz
yanlistir. D segenegi 1s1daki biiyiik artislarla ilgili olarak yanlistir. Is1 degisikliginin bii-
yukliigii belirlenmemigstir, D secenegini zayiflatir. En iyi cevap Bdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:653-655

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4thed New York, NY:
McGraw-Hill; 2006;19-20.

KIiTAP B:

SORU 63

CEVAP A

Noroanestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Ciddiyeti devam eden kafa travmasi sonrasinda, 20 yasinda bir erkek kan basinci
150/90 mmHg ve intrakranial basinci (ICP) 35 mmHg dir. Bir saat tiyopental infiiz-
yonundan sonra, kan basinci 105/60 mmHg, ICP ise 20 mmHg, santral venoz basing
(CVP) 5 mmHg, viicut 1s1s1 36°Cdir. EEG yavas dalga aktivitesi gosteriyor. Uygulama-
da sonraki en uygun basamak

(A) Tiyopental ilavesi
(B) Kortikosteroid
(C) Furosemid

(D) Nimodipin

(E) Fenilefrin



DOGRU CEVAP: A

OZET:

Ciddi kafa travmalarinda norolojik hasar ICP de artisi takip edebilir, arteriyel akim en-
gellenebilir, ve CPP'nin azalmasi doku hipoksisi ve hiicre oliimiine neden olabilir. Beyin
Travma Vakfi bu hastalarin yonetiminde amag olarak ICPnin 20 mmHg den az tutuma-
sin1 ve serebral perfiizyonun siirdiiriilmesini onerir. CPP=MAP-ICP oldugu hatirlanma-
li. Onlar CPP’ nin 60 mmHg'nin iizerinde tutulmasi ile PCO,’nin 30-35 mmHg arasinda
hedeflenmesini onerirler. CPPnin yiikseltilmesi agik¢a zararsiz iken, bu en uygun amaca
iliskin geliskidir. CPPnin en az 50mmHg Onerildigi kafa travmalarimda 6demin azal-
tilmasini amaglayan yeni bir ¢alismada 3-bloker kullanimi ve barbitiiratlar ile serebral
metabolik tiiketimde azalma gerektirmistir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Tiyopental ciddi kafa travmalarinda ICP’ nin 20 mmHg'nin altinda tutul-
ma hedefini saglayabilir.

(B) Yanls. Kortikosteroidler kontrendikedir. Pek ¢ok ¢aligma kafa travmasinda kor-
tikosteroid kullaniminin faydalarini gésterememistir.

(C) Yanhsg. Furosemid kullanilarak voliimiin azaltilmasinin yapildigi hastalarda
CVP’nin azalmasi ICP’nin azaltilmasi ugruna CPPyi azaltabilir, bundan kagin
malidur.

(D) Yanlis. Nimodipin SAH sonrasinda olusan vazospazmin dnlenmesi ve tedavisin-
de kullanish bir ilagtir. ICP’ yi azaltmaz.

(E) Yanhs. Barbitiirat tedavisinden kaynaklanan hipotansiyon, ICP diismesinin se-
rebral perfiizyon basinci iizerindeki etkilerini kargilar. Bu hipotansiyonu tolere
edemeyebilecek hastalarda goz 6niinde bulundurulmalidir. Fakat, ilimli hipotan-
siyon 20 yasinda saglikli erkeklerde genellikle iyi tolere edilir.

SEBEP:

A secgenegi en iyi cevaptir. Bu soruda anahtar ciddi kafa travmasini takip eden sekon-
der fizyolojik sorunlarin 6nlenmesinin amaglanmasidir. CPP, ICP diisiik iken stirdii-
rilmelidir. 20 mmHgden biiyiik ICP ¢ok kotii sonuglarla iliskilidir, agresif bir gekilde
yonetilmelidir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:640

KIiTAP B:

SORU 64

CEVAPB

Kardiyovaskiiler

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Sufentanil ve pancuronyum ile yapilan anestezi indiiksiyonunu takiben, sol ana koroner
arter hastalig1 olan bir hasta kan basinci 110/70 den 60/40 mmHg'ye diisiiyor. EKGde
veya kalp hizinda bir degisiklik yok. Hipotansiyonun yonetiminde en uygun ila¢

(A) Kalsiyum Klorid

(B) Efedrin

(C) Epinefrin

(D) Isoproterenol

(E) Fenilefrin
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DOGRU CEVAP: E

OZET:

Bu soruda hedeflenen bilgi sol ana koroner arter hastaliginin, myokardiyal oksijen ihti-
yacimn ve saglanmasinin klinik 6neminin anlasilmasidir. Sol ana veya ii¢-damar hastalig:
olan hastalar kardiyak komplikasyon i¢in biiyiik risk icerir. Hipotansiyon, tasikardi, veya
hipertansiyonun acil tedavisi ile herhangi bir miyokardiyal ihtiya¢ sunum dengesini olus-
turmak hayatidir. Tasikardisiz diastolik kan basincimin artisi fenilefrin ile tedavi edilir.

ACIKLAMA:

(A) Yanhs. Kalsiyum kan basincini artirmasina ragmen, bu ayn: zamanda kontrakti-
liteyi de artirir, bunun sonucu olarak myokardiyal oksijen ihtiyacini artirir.

(B) Yanhs. Efedrin kan basincini artirir fakat hem B1 hem B2 ‘i etkiledigi icin po-
zitif inotrop ve kronotrop etkiye sahiptir, miyokardiyal oksijen tiiketimini artirir.

(C) Yanlis. Epinefrin tim adrenerjik reseptorleri aktive eder ve tasikardiye, kontrak-
tilite ve myokardiyal oksijen ihtiyacinda artisa neden olur.

(D) Yanlis. Isoproterenol piir bir p-agonisttir ve tagikardi ile aritmiye neden olabilir,
bu da, bu klinik senaryo i¢in zayif bir segenek yapar.

(E) Dogru. Myokardiyal sunum ve tiiketimi etkileyen tiim faktérlerin acik bir gekilde
anlasilmasi dnemlidir. Sol ana koroner arter hastaligi olan bu hastada, hipotansi-
yon tiim sol ventrikiilii etkiler. Acilen tedavi edilmezse, 6liimciil déngiiye neden
olabilir, bu arada hipotansiyon total sol ventrikiil iskemisini olusturur, hipotansi-
yon, hipoperfiizyon ve asidoza katkida bulunur. Oksijen titketimini artirmadan
myokardiyal perfiizyon basincini saglayan bir farmakolojik ajan segilmelidir. Fe-
nilefrin, al etkisi ile tagikardi yapmadan diastolik kan basincini artirarak perfiiz-
yon basincini artirir.

SEBEP:

Bu soruda anahtar fikir, sol ana koroner arter hastaliginin 6nemini anlagilir kilarken
myokardiyal oksijen sunum ve ihtiyacini en uygun hale getirmektir. Bu tedavi diasto-
lik kan basincint yiikseltir, béylece duvar gerilimi veya hiicre boyutu artisi ve tasikardi,
hipertansiyondan kaginilarak oksijen sunumu saglanir.

KAYNAKLAR:

Hensley AE, Martin ED, Gravlee PG, Practical Approach to Cardiac Anesthesia. 3rd
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 280-282 (Chapter 11 Anest-
hetic Management of Myocardial Revascularization).

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anest-
hesia. 7th ed. Philadelphia, PA:Churchill Livingstone; 2009:282-286 (Chapter 12).

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:456-457, 462.



da artar. Tiyopental iizerine herhangi bir etki olduguna dair kanit yoktur, bu yiizden
her ikisi de elenebilir. Son olarak, obezite, potansiyel yag rezervuarini artirir ki bu du-
rumda tiyopental 3 saatin ustiindeki infiizyonlarda birikebilir. Bu ylizden D segenegi
dogru cevaptir.

KAYNAKLAR:

Miller, 7th Edition, pg 722-734.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:185-187.

Stoelting RK, Dierdorf SF. Anesthesia and Co-existing Disease. 5th ed. Philadelphia,
PA:Churchill Livingstone; 2008:167, 306, 549.

Swerdlow BN, Holley FO, Maitre PO, Stanski DR. Chronic alcohol intake does not
change thiopental anesthetic requirement, pharmacokinetics, or pharmacodyna-
mics. Anesthesiology. 1990;72:455-461.

KITAP B:

SORU 66

CEVAP D

Klinik anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

60 kg oncesinde saglikl, 17 yasinda erkek hasta iliac veni etkileyen atesli silah yara-
lanmas i¢in acil cerrahi gegirmektedir. Ventilasyon tidal voliim 700ml/soluk, solu-
num sayis1 10/dak, peak inspiratuar basing 30cmH,0O ile kontrol edilir. Viicut sicaklig1
normaldir. End-tidal karbon dioksitin pasiyel basincinin 16 mmHg 6l¢iilmesinin en
muhtemel nedeni

(A) Endobronsial entiibasyon
(B) Asir1 ekspirasyon siiresi
(C) Asir tidal volim

(D) Diisiik kardiyak output
(E) Pulmoner aspirasyon

DOGRU CEVAP: D

OZET:

16 mmHg ETco, anormal miktarda diisiiktiir. Diisiik Etco2’nin nedeni A-a CO, gra-
dientinin artisi veya mekanik/olciim artefaktlaridir. Artefaktlarin nedeni kismi veya
tam devre ayrilmalari, 6zofageal entiibasyon, kapnograf hattinda dumamn uygunsuz
aspirasyon orani, ve ornekleme tiiplerinde su birikimini icerir. A-a CO, gradienti artisi
pulmoner emboli veya diisiik kardiyak output gibi alveolar 0lii boslukta (perfiizyon ol-
madan ventilasyon) onemli derecede artistan dolay: olusabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Endobronsiyal entiibasyon 6nemli derecede 6l bosluk (perfiizyon olma-
dan ventilasyon) artis1 veya end-tidal CO, degisimi olmayan pulmoner sant artist
ile sonu¢lanir.

(B) Yanhs. Uzamus ekspirasyon siiresi ETco, nin azalmasini gerektirmez. MV’nin
azalmasi inspirasyon siiresinin azalmasinin sonucu olarak olusabilir, fakat end-ti-
dal CO, azalmadan ziyade artar.

(C) Yanlig. Rutin bir genel anestezi kapsaminda mekanik ventilasyon esnasinda nor-
mal akciger fonksiyonlu bir hastada tidal voliim atelektaziden kaginmak i¢in 8 ve
11ml/kg arasinda tutulmalidir. 700 ml tidal voliim bu 60 kg olan hastada kabul
edilebilirdir ve diigiik ETco,’yi agiklar



(D) Dogru. A-a CO, gradienti diisiik kardiyak output durumunda artar ¢linkii azal-
mis pulmoner perfiizyon alveolar 6lii boslugu (ventile olan, perfiize olmayan)
artirir. Diisitk ETCO, beklenir.

(E) Yanhis. Pulmoner aspirasyon alveolar gaz degisimi ve ventilasyonun bozulmasi
ile sonuglanir. Bu pulmoner santin (ventilasyon olmadan perfiizyon) artmasina
sebep olabilir ve 6lii bosluk artmaz veya A-a CO, gradienti 6nemli derecede et-
kilenmez.

SONUC:

Bu soru A-a CO, gradienti ve dl¢iilen ETCO, azalmasinin etiyolojisi ile ilgili bilgiyi
test eder. Artan alveolar 6lii bosluk, diger artefaktlarin yanlis ETCO, 6l¢iimiine sebep
olabilmesine ragmen biiylimiis A-a CO, gradienti i¢in primer etiyoloji oldugu 6nemli
nottur. D en iyi cevaptir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA:Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2001:802-803.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:111-112.

KIiTAP B:

SORU 67

CEVAP A

Arag/Fizik

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

MRI igin anestezi yonetimi ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?
(A) EKG kablolar1 hastanin yanmasi ile iliskilidir

(B) Akcigerlerin mekanik ventilasyonu uygun degildir.

(C) Ferromanyetik icerikli monitorler kullanilabilir.

(D) Inspire edilenn gazin oksijenin analizi hatalidir.

(E) Puls oksimetrenin MR cihazina yakin olmasi giivenilir degildir.

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) incelemeleri altindaki hastalar icin anestezi
dnemli problemler olusturur ve hasta giivenligini tehdit eder. Ilk éncelikle, tiim ferroman-
yetik objeler hastadan uzaklastirlmalr ¢iinkii cihaz giiclii bir miknatis gibi bu objeleri
¢eker. Pacemaker, eklem protezi ve cerrahi klipsleri olan hastalara MRI ¢ekilmemelidir.
Ayrica, tiim metal objeler (saatlet, kredi kartlari, miicevherler, kalemler, etc) hastadan
uzaklastirilmalidir. Metal ¢ikislar ile EKG kablolari ve tel kablolari ile puls oksimetreler
hastanin yanmasina neden olabilir. Kablolar yiiksek radyofrekans enerji cekebilir ve has-
taya 151 seklinde gegebilir. MRI inspire edilen oksijenin monitorii ile veya puls oksimetre
ile yeterli sekilde oksijen saturasyonunun ol¢tilmesini etkilemez. Oksijen silendirleri ve
ventilatorler MRI da akcigerlerin mekanik ventilasyonunu miimkiin kilarlar.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Diizenli EKG kablolar: hasta yaniklar ile iligkilidir ¢tinkii onlar enerjiyi
radyofrekan dalgalar1 olarak ¢eker ve 1s1 seklinde iletebilirler.

(B) Yanlis. Akcigerlerin mekanik ventilasyonu metal olmayan endotrakeal tiip ve ali-
minyum oksijen silindirleri ile miimkiindiir. MRI- uyumlu mekanik ventilatorler
de kullanilirlar.

365



(C) Yanlig. Hasta monitorlerinin ferromanyetik bilesenleri MRI miknatis: tarafinda
cekilebilir ve hasta ve MRI personeli i¢in giivenlik riski olusturur.

(D) Yanhis. MRI cihazi inspire edilen havanin oksijen analizinini etkilemez.

(E) Yanlis. Puls oksimetre MRI cihazi ile uyumludur ¢iinkii oksijen saturasyonunu
tespit etmek icin 151k transferinin spektrofotometrik 6l¢timiinii kullanir. Bu man-
yetik enerjiden etkilenmez.

SEBEP:

Bu soru MRI cihazinda anestezi giivenliginin bilgisini test eder. B ve E segenekleri
elenebilir ¢iinkii bu segenekler MRI cihazlarimin hava yolu ve oksijenasyonun monit-
rizasyonunu gerektiren hastalar i¢in giivenli olmadigini ifade ederler. Bu kesin degildir
¢iinkil entiibe hastalar yaygin olarak MRTI'a alinirlar. Puls oksimetre MRI da zorunludur
¢iinkii aksi takdirde hastalar cihazda iken yeterli oksijenizasyonun degerlendirmesi ya-
pilamayabilir. C se¢enegi dogru olamaz ¢iinkiit MRI farkli dokular: gériintiilemek igin
gliclit manyetik alanlar kullanir, ve bu manyetik alanlar metal objeleri ¢eker. D secenegi
yanlistir ¢linkii elektromanyetik enerji inspire edilen oksijenin analizi (elektrokimyasal
gaz analizi) icin kullanilan islemi etkilemez. En iyi cevap olarak A secenegi kalir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:868-869.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:152-154.

KIiTAP B:

SORU 68

CEVAP C

Fizyoloji
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Intraokiiler basing

(A) Glikopirolat ile azalir.

(B) Hiperventilasyon ile artar.

(C) Halotan ile azalir.

(D) Nondepolarizanlarla kas gevsemesi ile artirir.
(E) Fenilefrin goz damlalari ile artar.

DOGRU CEVAP: C

OZET:

Goz kiiresi voliim ve intraokiiler basinca son derece duyarhdir. Arteriyel basingta, Pa-
CO,de, veya CVPde artis ve topikal antikolinesteraz ajanlar akoz voliimiin artisi veya
drenajin azalmas ile IOPYi etkili bir sekilde artirirlar. IOP aym zamanda Oksiirme ile
ve trandelenburg ve pron pozisyonla, laringoskopi ve PaO, azalmasi ile de artar. Aksine,
inhalasyon ve intravendz anestezik ajanlarin ¢ogu IOPYi azaltir, siiksinilkolin harig, o
artirir. Ketamin’in IOP iizerine etkisi tartismali durumdadir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Glikopirolat ve atropin goz cerrahisi sirasinda okiilokardiyak reflexi
hafifletmek i¢in siklikla kullanilir. Onlar premedikasyon igin ve genel anestezi
sirasinda IOP dahada azaldiginda dahi IOP {izerine 6nemli derecede bir etkisi
gosterilememistir.



(B) Yanhs. Hiperventilasyon PaCO,’yi azaltir ve boylece IOP’yi azaltir.
(C) Dogru. Inhalasyon anestezikleri, halotan dahil, dozla iliskili sekilde IOP* azaltirlar.

(D) Yanls. Siiksinilkolin harig, néromiiskiiler bloker ilaglar kas gevsemesi yaparak
direk olarak IOP’1 azaltirlar. Eger IOP’1 yeterli sekilde artirmak igin apne sonucu
PaCO,Yyi artirirsak, bu etki azaltilmis olabilir.

(E) Yanhs. Fenilefrinin topikal uygulamasidan kaynaklanan kapiller dekonjesyon
gozden akoz drenajini artirir, bdylece IOP azalir. Fenilefrin goz damlalari dikkatli
uygulanmalidir ¢iinkii onlar 6nemli sistemik absorbsiyona ugrayabilir ve hiper-
tansiyona neden olabilir.

SEBEP:

Bu soru IOP’;n belirleyicileri ve IOP’un degismesini etkileyebilen ilaglarin bilgisini
test eder. Okuyucu goz cerrahisi i¢in yaygin kullanilan ilaglarin yan etkileri oldugunu
bilmeli ve bunlar1 dkkatli bir sekilde gozden gegirmelidir. Ornegin fenilefrin icerenler
(sistemik hipertansiyona neden olabilir), siilfiir heksaflorid (N,O ile beraber kulla-
nildiginda 10 giin boyunca IOP artirir) ve ekotiyofat (psédokolinesteraz aktivitesini
3-14 giin artirabilir). En iyi cevap Cdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA:Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2001:286, 487, 972-973.

Cozanitis DA, Dundee JW, Buchanan TA, Archer DB. Atropine versus glycopyrrolate: a
study of intraocular pressure and pupil size in man. Anaesthesia. 1979;34(3):236-238.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2002:761-763 (Tables 38-1 and 38-3).

Salem MG, Ahearn RS. The effects of atropine and glycopyrrolate on intra-ocular pres-
sure in anaesthetised elderly patients. Anaesthesia. 1984;39(8):809-812.

KIiTAP B:

SORU 69

CEVAPB

Fizyoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Adult hemoglobin ile karsilagtirildiginda, asagidakilerden hangisi fetal hemoglobinin
karakteristik 6zelligidir?

(A) Daha biiyiik oksijen tasima kapasitesine sahiptir.

(B) Daha diisiik bir Py ye sahiptir.

(C) Hatali SPO, artisina neden olmasi daha muhtemeldir.
(D) Oraklagma ihtimali daha fazladir.

(E) Oksijeni dokulara daha hizl verir.

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Fetal hemoglobin (HbF) dogumda vardir ve dogumdan sonraki 6 ay i¢cinde adult he-
moglobin ile yer degistirir. HbF diisiik seviyede 2, 3-difosfogliserat (2, 3-DPG) igerir
ve P50 18mmHg dir, adult hemoglobinin ise 27mmHg dir. Diisiik P50” nin anlami
daha biiyiik oksijen afinitesidir. Bu fetiisiin diisiik plasental oksijenden daha fazla ok-
sijen baglamasini saglar ve dokuya birakmasi daha zordur. Infantlar anemi ve diigiik
P50’si olan fetal hemoglobini kardiyak output’u artirarak yeterli oksijen verilmesi ile
kompanse eder.
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ACIKLAMALAR:

(A) Yanlig. Fetal hemolobin oksijen i¢in daha fazla afiniteye sahip olmasina ragmen
oksijen tasima kapasitesi adult hemoglobin ile karsilagtirildiginda aynidir. Her
hemoglobin molekiilii dért molekiil oksijen baglayabilir.

(B) Dogru. Fetal hemoglobin normal adult hemoglobinin 26 mmHg olan P507%si ile
karsilastirildiginda yaklasik olarak 18-19 mmHg olan daha diisiik bir P50’ye sa-
hiptir.

(C) Yanhs. Fetal hemoglobinde periferde oksijenin verilmesi daha az oldugundan
dolay1 yanlis olarak SPO, diisiik 6l¢iilebilir.

(D) Yanhs. Hemoglobin F’in orak hiicreli anemide oraklagsmay1 6nledigi gosterilmis-
tir. Daha yiitksek seviyede HbF’li orak hiicreli infantlar ve hastalar daha ilimli
hastaliga sahiptirler.

(E) Yanhs. Hemoglobin-oksijen disosiasyon egrisi adult hemoglobin ile karsilagtiril-
diginda sola kayar. Sonug olarak, hemoglobin F dokulara oksijeni daha zor verir.

SEBEP:

Dogru secenek Bdir. Bu soru hemoglobin-oksijen disosiasyon egrisinin iyi anlagilmasi
ile kolayca cevaplanir. Hemoglobin F i¢in oksijen disosiasyon egrisinin sola kaymasi
fetal hayatta 6nemli bir role sahiptir ¢iinkii yiiksek bir oksijen afinitesi plasentadan
maternal oksijen transferini artirir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:562-563.

KIiTAP B:

SORU 70

CEVAP A

Klinik Anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi HIV ile kontamine kanin sigradig1 anestezi makinasinin de-
kontaminasyonu i¢in en etkilidir?

(A) Beyazlatict (camasir suyu)
(B) Deiyonize su

(C) Etilen Oksit

(D) Hidrojen Peroksit

(E) Isopropil Alkol

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Taswyicilara HIV iceren kan tirtinleri, viicut swilar: ve dokularin transferi ile bulasmugstir.
Cevresel risklerin araya girmesine ragmen HIV tasinmasi ihmal edilebilir, bu teorik olarak
miimkiindiir. Neyse ki HIV yiizeylerden kolaylikla inaktive edilir veya oldiiriiliir. Pek¢ok
rapor oncelikle organik yiikii azaltmak icin dezenfeksiyona ¢abalamadan once HIV ile
kontamine yiizeyin temizlenmesini tavsiye eder. Beyazlatici (¢camagir suyu), %70 izopropil
alkol, ultraviyole (UV) 151k ve aldehit preparatlar: uygun secenekler arasindadir. En ucuz ve
en uygunu olarak 1:10 veya 1:100’liik ev tipi beyazlatici (camagsir suyu) geride kalir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Sodyum hipoklorit (beyazlatic1), serumun diisiik miktar1 ve uygun kon-
santrasyonda kullanildiginda HIV virusiiniin etkili gekilde inaktive edilmesini



saglar. Temizlenen bir yiizeyin dezenfeksiyondan énce beyazlaticilarla organik
yiikiiniin azaltilmas: tavsiye edilir. Eger once temizlenemezse, daha yiiksek bir
konsantrasyonda beyazlatict (minimum 10,000 ppm (parts per milion) kullani-
mina dikkat edilmelidir.

(B) Yanhs. Su tiim anyon ve katyonlar1 uzaklastirildiginda deiyonize olur. Dezenfek-
tan ozelligi yoktur.

(C) Yanls. Etilen oksit otoklav gibi buhar sterilizasyonunda kullanilan renksiz ya-
nic1 bir gazdir ve anestezi makinalarinin dekontaminasyonu i¢in pratik bir ajan
degildir.

(D) Yanlis. Hidrojen peroksit sonunda su ve oksijen olugan enzim katalizleyerek tep-
ki veren zayif bir antiseptiktir.

(E) Yanhs. %70’lik isopropil alkoliin HIV’mn yiiksek titrelerini hizlica deaktive etti-
i gosterilmistir ayni zamanda kuru yiizeyde kismen viriisii inaktive eder. Alkol
ayn1 zamanda puskiirtildiigiinde ¢abucak buharlasir ve HIV virusii ile kontami-
ne olmus ytizeylerin kimyasal dezenfeksiyonu i¢in uygun degildir.

SEBEP:

Bu soru HIV ile kontamine yiizeylerin kimyasal dezenfeksiyonu i¢in en iyi uygulama-
larin bilgisini test eder. B segenegi yanlistir ¢iinkii dezenfektan 6zelligi yoktur, oysa D
secenegi zayif antiseptiktir. C secenegi elenebilir ¢iinkii anetsezi makinalarinin dekon-
taminasyonu i¢in uygun degildir. A ve E segeneklerinin her ikisi de mantikli cevaplar-
dir. Fakat, alkol yiizeylerden ¢abucak buharlasir ve sadece kismen virusi inaktive eder.
A en iyi segenektir.

KAYNAKLAR:

Crutcher JM, Lamm SH, Hall TA. Procedures to protect health-care workers
from HIV infection: category I (health-care) workers. Am Ind Hyg Assoc ].
1991;52(2):A100-A103.

Rutala, WA, Weber DJ; Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee.
Guideline for disinfection and sterilization in healthcare facilities: recommendati-
ons of the CDC. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2008:41.

Van Bueren J, Larkin DP, Simpson RA. Inactivation of human immunodeficiency vi-
rus type 1 by alcohols. ] Hosp Infect. 1994;28(2):137-148.

Van Bueren J, Simpson RA, Salman H, et al. Inactivation of HIV-1 by chemical disin-
fectants: sodium hypochlorite. Epidemiol Infect. 1995;115(3):567-579.

KIiTAP B:

SORU 71

CEVAP B

Klinik Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi ayn1 boydaki obez hastalarda obez olmayan hastalardan daha
buyliktiir?

(A) Epidural blok i¢in gereken lokal anestezik mililitresi

(B) Entiibasyon i¢in gereken siiksinilkolin’in miligrami

(C) Diazepamn klirensi

(D) Fentanil’in klirensi

(E) Viicut yiizey alani bagina oksijen tiiketimi

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Obez hastalarin farmakokinetiklerini tahmin etmek zordur. Yiiksek yag deposu, daha
biiyiik dagilim voliimii, artmus kardiyak output, GER ve obezitenin diger diizensizlikleri
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ilacin dagilimi, baglanmasi, metabolizmasi, ve eliminasyonu tizerine cesitli etkileri ola-
bilir. Genellikle, ilaglarin dozlari tiim asir1 dozlara neden olabilen gercek viicut agirhgin-
dan ziyade ideal viicut agirhgina gore belirlemek daha akillica bir yaklasimdir. Siiksinil-
kolinin artan dozlari (1, 5-2 kat) optimal entiibasyon kosulunu saglamak icin genellikle
tavsiye edilir. Obez hastalarin noroaksiyel anestezisi i¢in %10-20 daha az lokal anestezi
verilmelidir. Oksijen tiiketimi beden boyutu ile dogru orantili olarak artar.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanlis. Obez hastalar epidural anestezi i¢cin daha az lokal anesteziye ihtiya¢ du-
yarlar. Bu muhtemelen kiigiik bir epidural alanda artmis yag ve tikali epidural
venlerden dolayidur.

(B) Dogru. Artmis kan volumii ve artan psddokolinesteraz aktivitesi ile, siiksinilko-
lin'in yiisek doz bolusu yeterli NMJ seviyesi saglamak i¢in tavsiye edilebilir.

(C) Yanlig. Diazepam lipofiliktir bu yiizden genis bir dagilim voliimii ve uzun yari-
lanma 6mriine sahiptir. Buna ragmen, klirens obez olmayanlarla aynidir.

(D) Yanls. Fentanil obez ve obez olmayanlarda benzer farmakokinetige sahiptir.

(E) Yanlis. Oksijen tiiketimi obezler i¢in yiiksektir fakat sonra BSA’ya gore diizeltilir,
bu hareketsiz durumla yaklagik olarak esittir.

SEBEP:

Bu soruda obezitenin farmakokinetik ve farmakodinamik tizerine ¢cok ve siklikla bir-
biriyle celisen etkileri zorlukla verir. A agik bir sekilde yanhstir. Lipofilik ilaglar (di-
azepam, tiyopental) viicuttan uzun siirede atilir (eliminasyon) ¢iinkii yagdaki depo
artmigtir fakat kandan eliminasyon obez ve obez olmayan hastalarda aynidir. Obez
hastalar daha yiiksek bazal metabolik hiza sahiptir ve oksijen ihtiyaci artar fakat bu
dogrudan boyut ile iligkilidir.

KAYNAKLAR:

Longnecker, 1st Edition, p 384.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:814-815.

Stoelting RK, Dierdorf SE Anesthesia and Co-existing Disease. 5th ed. Philadelphia,
PA: Churchill Livingstone; 2008:305.

KITAP B:

SORU 72

CEVAP D

Farmakoloji
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Bilinen bir aktif narkotik bagimlisi i¢in en iyi premedikasyon rejimi i¢inde
(A) Sekobarbital

(B) Diazepam

(C) Nalbufin

(D) Morfin

(E) Droperidol

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Akut ilag kesilmesinden kaynaklanan opiat cekilmesi narkotik aliskanlik veya bagim-
lilig1 olan hastalar igin 6nemli bir preoperatif endisedir. Opiat ¢ekilmesi hipertansiyon,



tasikardi, terleme, abdominal kramp, ve diyare ile sonuglanan sempatik ve parasempatik
cevabmn artist ile karakterizedir. Morfin, heroin, veya meperidin gibi opiodlerin akut ke-
silmesinden sonra 1-3. giinlerde cekilme semptomlar: pik yapar. Anesteziyolojistler akut
opiat ¢ekilmesini engellemek i¢cin opioid ilaclarm alisilmis seviyede siirdiiriilmesine ¢calis-
malidir. Naloksan gibi opioid antagonist ilaglarin verilmesinden kaginilmalidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanlis. Sekobarbital, diger barbitiiratlar gibi, diisiik dozlarda orta derece stimii-
lasyona sebep olabilir ve yiiksek dozlarla bilingsizlik ve sedasyona neden olabilir.
y-aminobiitirik asit (GABA) reseptorlerini etkiler ve opioid bagimlilarinda gekil-
me profilaksisi i¢in uygun degildir.

(B) Yanhs. Diazepam bir benzodiazepindir ayni zamanda GABA reseptorlerini etki-
ler. Opioid bagimlilarinda ¢ekilme profilaksisi i¢in uygun degildir.

(C) Yanhs. Nalbufin bir opioid agonist-antagonisttir ve opiyat bagimlilarinda akut
opioid ¢ekilmesini presipite edebilir.

(D) Dogru. Morfin opioid ¢ekilme semptomlarina kars: profilaksi saglayan ve hasta-
larin alisilmis narkotik dozunu siirdiirmek i¢in uygun bir opioid agonist ajandur.

(E) Yanlis. Droperidol esas etkisi serotonin, norepinefrin ve GABA iletimine miida-
hale etmek olan dopamin antagonistidir.

SEBEP:

Bu soru opiyat bagimlisi olan hastalarda preoperatif yonetimin bilgisini test eder. Bu
hastalarda akut opiyat ¢ekilmesini 6nlemek i¢in en iyi premedikasyon rejimi morfin
veya metadon gibi opiyat agonist ilaglarin verilmesidir. Barbitiiratlar, benzodiaze-
pinler, ve droperidol gibi butirifenonlar opioid reseptorlerini etkilemezler ve opioid
¢ekilme profilaksisi i¢in kullanilmazlar. Nalbufin veya buprenorfin gibi mix opioid
agonist-antagonist ajanlardan ka¢inilmalidir ¢linkii bu ajanlarin 6zelliklerinin akut
¢ekilmeyi artirma potansiyeli vardir. Morfin piir opioid agonist olan tek secenektir. D
en iyi cevaptir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:489, 587-588, 594, 1498-1499.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:185-187, 202-204, 285, 658-659.

Noble ], Greene HL, et al. Textbook of Primary Care Medicine. 3rd ed. St. Louis, MO:
Mosby; 2001:447.

KIiTAP B:

SORU 73

CEVAP A

Klinik Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Kardiyopulmoner bypass sirasinda nazofarengeal 1s1 28°C ve hematokrit %20, 1siya
gore diizeltilmis PaCO, 50 mmHg ve diizeltiimemis PaCO, 60 mmHgdir. En uygun
yonetim

(A) Ilave opioid verilmesi

(B) Hemotokriti %25% yiikseltmek i¢in kirmizi kan hiicresi verilmesi

(C) Hastann 1sisin1 daha da ditgiirmek

(D) Oksijenatorden taze gaz akimini artirmak

(E) Mekanik ventilator tahsis etmek
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Hg 1s1ya gore diizeltilmemis PaCO, degeri 60 mm Hgdir. Yonetim teknigine bakil-
madan, hiperkarbi ventilasyonun artirilmasi yoluyla tedavi edilmelidir. Dolayisiyla,
oksijenatordeki gaz akisi artirilmalidir. D en iyi cevaptur.

KAYNAKLAR:

Alston T. Blood gases and pH during hypothermia: the “-Stats. ” Int Anesthesiol Clin.
2004 Fall;42(4):73-80.

Hensley W], Loblay RH, Tiller DJ. Fluid, Electrolyte and Acid-Base Disturbances: A
Practical Guide for Interns. New York, NY: Wiley; 1976:488.

Kaplan JA. Cardiac Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA: Saunders; 1999:1069-1070.

Kofstad J. Blood gases and hypothermia: some theoretical and practical considerati-
ons. Scand J Clin Lab Invest. 1996;56(suppl 224):21-26.

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2009;1918-1919.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2005.

KIiTAP B:

SORU 74

CEVAPB

Klinik Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Koroner arter bypass greftinden 2 giin sonra, 62 yaginda bir erkek hasta sedatize,
trakeal entiibe, ve tam néromuskiiler blokla mekanik ventilatére bagli durumdadir.
Sonraki {i¢ saat boyunca, FiO, 0,7 de iken PaO, 90den 70 mm Hg'ye diismiis, ventila-
tor dolagiminin proksimalinden dlgiilen peak inspiratuar basing 40 dan 66 cmH,O’ya
artmus, plato basinci 30 cmH,Oda degismeden kalmistir. Asagidakilerden hangisi bu
degisikliklerin en olasi nedenidir?

(A) Eriskin respiratuar distres sendromu (ARDS)

(B) Bronsial mukus tikaci

(C) Sol ventrikiil bozuklugu

(D) Lober pnémoni

(E) Tansiyon pnomotoraks

DOGRU CEVAP: B
OZET:

Peak inspiratuar basing (PIP) dinamik akciger kompliansinin 6lgiimiidiir. Plato basinci
(PP) inspirasyon sonunda (gaz akis1 sifir) olgiiliir ve statik akciger kompliyansini yansitir.
PIP ve PPnin her ikiside tidal voliim arttiginda veya akciger kompliyans: azaldiginda
artar. PP degismeden PIP artisi inspiratuar gaz akimunin artist veya hava yolu rezistans
artis1 (Orn. bronkospazm, mukus tikaci, hava yolu basinci, etc) ile goriiliir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. ARDS akciger kompliyansi azaldigs i¢in PIP ve PP artis1 ile sonuglanir.

(B) Dogru. PP degismeden PIP artis1 inspiratuar gaz akiminin artis1 veya hava yolu
rezistans artis1 (6rn. Bronkospazm, mukus tikaci, endotrakeal tiip tikanikligs, ya-
banci cisim aspirasyonu, hava yolu basinci ve endotrakeal tiip kafinin herniasyo-
nu) ile goriilir.

(C) Yanlis. Sol ventrikiil bozuklugunun sebep oldugu pulmoner 6dem akciger komp-
liyansinin azalmasi ile sonuclanir ve PIP ve PP artisi ile karsilanir.

(D) Yanhs. Lober pnémoni akciger kompliyansinin azalmasina neden olur ve PIP ve
PP artisi ile karsilanir.

(E) Yanlis. PIP ve PP’nin her ikisinde de tansiyon pnémotoraks ile artis beklenir.
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SEBEP:

Bu soru PIP ve PP arasindaki farkliliklar: ve karsilik geldigi statik akciger kompliyansi-
na kars1 dinamik degisikliklerin bilgisini test eder. PIP inspirasyon sirasinda solunum
devresinde olugan yiiksek basingtir ve dinamik kompliyansin yansimasidir. PP inspi-
ratuar kesinti sirasinda 6lgiiliir ve statik akciger kompliyansinin yansimasidir. Genel-
likle, PIP PP’ye esit veya biraz yiiksektir. Eger PIP ve PP her ikiside yiikselmis ise, bu
akciger kompliyansinin azaldigini veya tidal voliimiin arttigini akla getirir (Trandelen-
burg pozisyonu, plevral eftiizyon, asit, tansiyon pnomotoraks, endobronsial entiibas-
yon, abdominal basi, ekartorler, insuflasyon, ARDS, PNA, veya pulmoner 6dem gibi
alveoler hastaliklar). Diger yandan, hava yolu rezistansinin veya muhtemelen inspira-
tuar gaz akisindaki artista PIPde artis olmasina ragmen PPde degisiklik olmaz. En iyi
cevap Bdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:794-795.

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2010:1429-1431.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2005:47.

KIiTAP B:
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OB/Rejional
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Aortafemoral bypass cerrahisi i¢in kombine epidural ve genel anestezi kullaniliyor.
Hastaya yanlizca ekstiibasyondan 6nce epidural kataterden 5 mg morfin veriliyor. 11
saat sonra, hasta yiliz maskesinden %40 oksijen soluyorken tepkisiz durumdadur. Solu-
num hizi 6 solunum/dak. Ve SpO, %92dir. Arteriyel kan gaz1 analizi PaO, 80 mm Hg,
Pa0, 84 mm Hg ve pH’y1 7, 16 gostermistir. Asagidaki durumlardan hangisi bu hasta
i¢in dogrudur?

(A) Hiperkarbi hastanin biling seviyesinin azalmasina katkida bulunur

(B) Naloksan solunum depresyonunu geri ¢evirmek i¢in uygun degildir

(C) pH nedeniyle oksijen saturasyonu beklenenden yiiksektir

(D) Solunum depresyonu riski 0,5 mg morfinin subaraknoid olarak verilmesi ile azalir
(E) Residual lokal anestezik solunum depresyonuna katkida bulunur

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Epidural opioidler postoperatif agridan kurtulmak icin etkili ajanlardir. Morfin 10 mgin
iizerinde epidural dozdan verildiginde etki baslangig siiresi 1-2 saat, etki stiresi 12-24 sa-
attir. Yan etkiler doz bagimlidir ve kasinti, bulanti-kusma, idrar retansiyonu ve solunum
depresyonunu icerir. Tiimii naloksan verilmesiyle diizelebilir, ayni1 zamanda analjezik
oOzelligi de azalir. Bu yan etkilerin etki siiresinin herhangi bir noktasinda olabileceginin
unutulmamas: 6nemlidir ve gecikmis solunum depresyonu olusabilir. Yan etkilerin doz
bagimli yapisi ve artan dozlarda simirl analjezik etkiden dolayi, epidural morfinin one-
rilen dozu yaklasik 3-5 mgdr.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Artmis PaCO, ajitasyon, sedasyon ve hatta koma ile iligkilidir. Bu mental
durum degisikliklerinin serebral kan akisina sekonder intrakranial basing artis1
ve ciddi intraselliiler asidozisden dolay1 oldugu diisiiniiliir.



(B) Yanlis. Naloksan epidural morfinden dolay1 olusan solunum depresyonunu geri
cevirmek icin etkilidir.

(C) Yanlis. Oksihemoglobin disosiasyon egrisine dayanarak, %90 oksijen saturasyo-
nu PaO,’nin 60 mm Hg’sine denk gelir. Bu hastanin PaO,’si 80 mm Hg, ve oksijen
saturasyonu %92dir, bu beklenenden bir miktar diistiktiir.

(D) Yanlis. Solunum depresyonu riski intratekal narkotiklerle epidural narkotikler-
den daha coktur.

(E) Yanlis. Lokal anestezikler solunum depresyonuna neden olmazlar.

SEBEP:

Bu hasta alvoler hipoventilasyonla sonuclanan epidural narkotiklerden kaynaklanan
gecikmis solunum depresyonu gecirmistir. Hastada goéreceli normal oksijenasyon-
la beraber biling seviyesinin bozuklugu ve piir respiratuar asidoz vardir. C segenegi
yanlistir ¢iinkii saturasyon beklenenden yiiksek degildir. B secenegi yanlistir ¢linki
naloksan noroaksiyel narkotik verilmesine sekonder olusan solunum depresyonunu
geri gevirebilir ve E segenegi yanlistir ¢linkii lokal anesteziklerin solunum depresyonu
ile iligkisi yoktur. Bu Ay1 en iyi cevap yapar.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2101:470-473.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:2765-2766.

KIiTAP B:

SORU 76

CEVAPB

Psikoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Hizly, yiizeyel ventilator paterni hangi hasta i¢in daha fazla enerji tasarrufu saglar?

(A) Zorlu ekspiratuar voliimiin 1. saniyesinin vital kapasiteye oran1 (FEV1/VC) diisiik
olan hasta

(B) Diisiik vital kapasiteli ve Tidal voliimiin vital kapasiteye oraninin yiiksek oldugu hasta

(C) Pulmoner kompliansin arttig1 hasta

(D) Solunum i¢in yardimei kaslar1 kullanan hasta

(E) Hava yolu rezistansinin arttig1 hasta

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Cogu durumda solunum isi ekspirasyon normalde pasif yapildigi icin biiyiik oranda ins-
piryumdur. Gogiis duvari ve akcigerin elastik gerilimini, gegici hava yolu rezistansi ve
doku rezistansinm iceren etkenler solunum ile iistesinden gelinir. Tidal voliim arttik¢a
(Vt) elastik giiciin iistesinden gelme isi artar. Tersine, solunum sayisi arttik¢a, hava yolu
rezistansinin tistesinden gelme isi artar. Hastalar Vt ve RR degisikligi yolu ile solunum
isini minimize edebilirler. Kompliansin azaldigi hastalarda (restriktif akciger hastalig)
hizly yiizeyel solunum paternleri solunum isini azaltir. Hava yolu rezistansinin arttig
hastalarda (obstriiktif hastaliklar) yavas derin solunum paternleri daha etkilidir. Tiim
akciger voliimleri tidal voliimden daha biiyiik bir dlciide etkilenmis vital kapasite ile si-
pirometride tipik olarak diiser. FEV1/FVC orani normal kalir ¢iinkii her ikisi de orantil
olarak azalr.
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ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Disiik FEV1, vital kapasite orani obstriiktif akciger hastaliklarinin ka-
rakteristigidir. Obstriiktif akciger hastalig1 olan hastalar hizli yiizeyel solunum
paterninden faydalanamazlar.

(B) Dogru. Bu restriktif akciger hastalig1 olan bir hastay1 tanimlar. Tiim akciger vo-
liimleri tidal volimden daha biiytik 6l¢iide etkilenmis vital kapasite ile diiger. Bu
hastalar hizli yiizeyel solunumdan daha fazla faydalanirlar.

(C) Yanhs. Pulmoner kompliansin artmas: kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 ve
akut astimda goriiliir.

(D) Yanlis. Solunumda aksesuar kaslarini kullanan hastalar solunum sikintisinda ola-
bilirler. Bu Vtnin korundugu veya artirildig: obstriiktif hastaliklarda goriilebilir.

(E) Yanhs. Hava yolu rezistansinin arttig1 hastalar obstriiktif akciger hastaligi pater-
ni gosterirler ve hizl ylizeyel solunumdan fayda gormezler.

SEBEP:

Sadece B segeneginde hizli yiizeyel solunum paterninden fayda gorebilecek restrik-
tif akciger hastalig1 tanimlanmistir. Bu soru restriktif ve obstriktif akciger hastaliklar:
arasindaki farklar1 vurgular. Restriktif akciger hastaliklarinin sergiledigi karakteris-
tikler akciger kompliansinin azalmasi sonucudur : kiigiik akciger voliimleri ve hizl
yiizeyel solunum paterni.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:793-794.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:550-551.

KIiTAP B:

SORU 77

CEVAPE

Klinik Anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Sol radial nabiz kayb1 olan 70 yaginda hasta, 1 ay 6nce aortik anevrizma onarimi gegir-
mistir. Arteriyel basing perioperatif olarak 20 gauge radial arter katateri ile monitorize
edilmis. Bu komplikasyon ile ilgili asagidaki durumlardan hangisi dogrudur?

(A) Preoperatif Allen testi bu komplikasyonu 6nler

(B) Stellat ganglion blokaji yapilmali

(C) Bu komplikasyon 18 gauge katater ile daha az olasidir
(D) Bu hastanin elinde zayif kollateral sirkiilasyon vardir
(E) Nabiz muhtemelen geri dénecektir

DOGRU CEVAP: E

OZET:

Radial arter devaml kan basinci monitorizasyonu icin daha sik kullanilir ¢iinkii lokas-
yonu ulagsilabilirdir ve elde kollateral dolasim genellikle iyidir. Bu siklikla Allen testi ile
degerlendirilir, ki anormal Allen testine ragmen komplikasyonsuz kateterizasyon oldugu
gibi normal Allen testine ragmen iskeminin insidans: doktimante edildigi icin giivenil-
mez bulunur. Tromboza ilave olarak komplikasyonlar median sinir disfonksiyonu, he-
matom, infeksiyon, an veya hava embolisi, el iskemisi, deri nekrozu ve arteriovenoz fistiil
olusumunu icerebilir. Kateterin uzun stireli kalmasidan, biiyiik boy kateterden kaginil-



malidir ve konik u¢lu propilen kateterlerin kullanmimi komplikasyonlarin insidansinin
azaltilmasina yardim edebilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanls. Allen testi radial arter kateterizasyonundan kaynaklanan olumsuz sonug-
lar1 giivenilir bir sekilde engellemez. Ayrica radial arter kaniilasyonu anormal Al-
len testine ragmen giivenli bir sekilde yapilabilir.

(B) Yanlis. Stellat ganglion blogu, bas boyun kol ve iist gogiis agrisinin tedavisi i¢in
kullanilir. Ayrica Pentotalin kazara intraarteriyel enjeksiyonu sonrasi olusan ag-
rinin tedavisi icin de kullanimina aligilmistir. Fakat boyle bir blogun gosterilmis
bir etkisi yoktur.

(C) Yanlis. Komplikasyonlarin 18 gauge kateter ile olmasi daha muhtemeldir. Daha
bityiik kateterin tromboz riski daha biiyiiktiir.

(D) Yanhs. Gergek su ki, radial arterin tikanmasi, mutlaka o elin kollateral sirkiilas-
yonun zayif oldugu anlamina gelmez. Ulnar arter normal olabilir ve radial arter
tikali bile olsa elin geri kalaninin yeterli kanlanmasini saglayabilir. Radial nabizin
yoklugunun tanimlandig1 hastada elin tamaminda iskemi yoktur.

(E) Dogru. Slogoft tarafindan yapilan bir ¢aliymada, radial arter kaniilasyonu yapi-
lan 1700 hastada, kaniil ¢ikarildiktan sonra radial arter tikanikliginin riski %25
bulunmugtur. Fakat iskemik komplikasyon yoktur. Kan akimi genellikle 3 ile 70
giinde normale donmiistiir.

SEBEP:

Bu sorunun cevabi i¢in ana fikirler radial arter kateterinin komplikasyonu, tedavisi,
belirti ve yontemini anlamayu igerir. Allen testinin giivenilmez oldugunun bilinmesi A
seceneginin elenmesine olanak saglar. Stellat ganglion blogu arterin vazodilatasyonu-
na yardim edebilir fakat bunu yapmasi kanit degildir bu ylizden B segenegi elenebilir.
C segenegi elenebilir ¢iinkii katater boyutu komplikasyonlarin insidansi ile iligkilidir.
Nabiz yoklugu o elde kanlanmanin zayif oldugu anlamina gelmez, bu yiizden D sege-
negi elenebilir. Son olarak, zaman almasina ragmen arterin yeniden kanlanmas: genel-
likle olur, bu E segenegini dogru cevap yapar.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2009:704-705.

Miller, 7th Edition, pg 1272-1284.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:91-93, 332-333.

KIiTAP B:
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CEVAP A
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Hiperbarik soliisyonda 12 mg tetrakainin intratekal verilmesinden 5 dakika sonra
60 yasinda bir erkekte el kavramasinda zayiflama vardir. Solunumu normal, kalp hizi
80'den 45 atima ve kan basinct 150/80'den 90/50 mmHge diismiistiir. Bu arada en uy-
gun yonetim

(A) Atropin verilmesidir

(B) Efedrin verilmesidir

(C) Fenilefrin verilmesidir

(D) Hastanin pozisyonunun bag asag1 yapilmasidir

(E) Gozlemdir
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DOGRU CEVAP: A

OZET:

Noroaksiyal anestezi ile daha hizli anestetize olan liflerkiiciik sempatik liflerdir, myelinsiz
lifler ve sonra agri ve dokunma ile ilgili myelinli lifler takip eder ve en son olarak myelinli
motor noronlardir. Spinal veya epidural anestezi uygulanan hastalarda el giictinde azal-
ma gozlendiginde blok en az yiiksek torasik ve diisiik servikal seviyelerdedir ¢iinkii elin
motor innervasyonu C5-T1den kaynaklanir. Bu durum T1-4deki kardiyoakselator lifler
ve T5-L1deki sempatik vazomotor liflerin blogundan dolay: kalp hizi ve kan basincinda
onemli diisiis ile sonuglanacaktir. Tam arreste yol acan hipotansiyon ve bradikardi bu
durumda, ozellikle yiiksek vagal tonuslu hastalarda, olasidir. Anesteziolojist kardiyak
output ve sistemik perfiizyonu artirmak igin sivilar ve atropin, efedrin ve muhtemelen
epinefrin ile hastalar: tedavi icin hazirlikli olmalidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Kardiyoakselerator liflerin blokaji ciddi bradikardiye neden olur. Sem-
patektomi ile iliskili vazamotor tonus azalmasi ile birlestiginde kardiyak arrest
muhtemeldir(olasidir). Atropin bu hasta i¢in segilebilecek bir ilagtir, bu durumda
kalpteki muskarinik reseptorlerin kompetetif bir antagonistidir, bu yiizden vagal
input’u bloke eder.

(B) Yanhs. Efedrin indirek etkili bir a ve  agonisttir. Bu hastanin atropin sonrasi
tedavisi i¢in ikinci basamak bir ajandur.

(C) Yanlis. Fenilefrin bu hastada uygun olmayacak muhtemelen bir refleks bradikar-
di ile sonuglanabilecek vazokonstriksiyona yol acan direk bir a agonisttir.

(D) Yanlis. Soliisyon hiperbariktir, bu yer¢ekimine bagli olarak intratekal alanda ya-
yilacagi anlamina gelir. Bas asag1 pozisyon vermek bu hastada blogun potansiyel
olarak daha da yukariya hareketine sebep olabilir.

(E) Yanlis. Bu hasta blogun respiratuar fonksiyonun azalmasinin isaretleri icin dik-
katle gozlenmeyi gerektirir, fakat problem yoksa yapilmaz.

SEBEP:

Bu soru neyi 6ncelikle yapmamiz gerektigini test eder. Noroaksiyel blogun yiiksek se-
viyesi ellerin kavrama giicii azalmas yoluyla belirlenir, blogun servikal-torasik junc-
tion'a ulastigini gosterir. Spinalin kardiyovaskiiler etkileri kalp hizi ve kan basincinin
azalmasi olarak ortaya ¢ikar. Spinal (veya epidural) anestezi ortaminda, bradikardi
tam kardiyak arreste sebep olabilen, sempatektomi nedeniyle kalbe venoz doniis azal-
mast ile kombinedir. Oncelikle hareket bi¢cimi kalp hizini artirmak olmalidir. Bunun
i¢in secilen ilag atropin, etkili olmazsa efedrin ve/veya epinefrin takip eder. A en iyi
cevaptir.

KAYNAKLAR:

Limongi JA, Lins RS. Cardiopulmonary arrest in spinal anesthesia. Rev Bras Anestesiol.
2011 Jan-Feb;61(1):110-120.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:317-318.



yontem 1s1 hasari i¢in riskin agik¢a artigini icerir (elektrik akiminin kiigiik bir yiizey
alaninda yaniga sebep olmasi).

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:181-182.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:23-26 (Figures 2-6, 2-7, 2-8, and 2-10).
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Oksijenin hangi 6zelligi anestezi makinalarinda ariza-giivenlik cihazlar1 tarafindan
saptanir?

(A) Konsantrasyon
(B) Akim
(C) Basing
(D) Parsiyel Basing
(E) Rezerv volim

DOGRU CEVAP: C
OZET:

Anestezi makinasimdaki ariza-giivenlik cihazi hastalar icin gazin hipoksik bir karisimda
verilmesini onlemeye yardum eder. Cihaz oksijen basincini oksijen flowmetresinin yanin-
daki bir valv boyunca olger. Oksijen basinci 25 psigin (pounds per square inch gauge)
altina diistiigiinde, ariza-giivenlik valvi otomatik olarak kapamir veya diger tiim gazlarin
akimi orantil olarak azalir. Bu oldugunda alarm duyulur. Ariza-giivenlik mekanizmast,
oksijen kaynagindaki yetersiz oksijen konsantrasyonu, gaz boru hatti kaynaginin yanls-
likla kapatilmasi, veya flowmetre diizeneginde gazin hipoksik dozajlanmas: ( akim-do-
zajlama sisteminin yoklugunda) gibi hipoksik gaz karisimlarimin tiim sebeplerine kars
koruma saglamaz.

ACIKLAMALAR:
(A) Yanhs. Ariza-giivenlik mekanizmasi O, nin konsantrasyonunu 6l¢emez. Oksijen
boru hattinda valv boyunca basinci dlcer.

(B) Yanlig. Gazin akimi gaz karisiminin hipoksik olup olmadigini belirlemez. Diigiik
akim O,’nin %100 konsantrasyonunda olusabilir ve bu durumda diger gazlarin
verilmesinin durdurulmasina gerek kalmaz.

(C) Dogru. Cihaz ariza-giivenlik valvi boyunca O,’nin basincini olger. 25 psig’in al-
tina diistiigiinde diger tiim gazlarin akim1 kapanacak veya kismen azalacaktir ve
alarm duyulacaktir.

(D) Yanlis. Ariza-givenlik valvi O, flowmetresi yakinindaki valv boyunca O2’nin ba-
sincint Slger. O, ’nin parsiyel basincini degil.

(E) Yanhs. Ariza-giivenlik cihazi ne merkezi nede silendirlerdeki O,’nin rezerv vo-
limiint 6l¢mez.

SEBEP:

Bu soru anestezi makinalarinda ariza-giivenlik valvinin bilgisini test eder. A segenegi
elenebilir ¢linkii ariza-giivenlik valvi boru hattinda O,’nin konsantrasyonunu 6lgmez.



B secenegi gaz karigimi hipoksik iken bile normal potansiyelde olabilirdi (ie, diger
gazlarim akimi ¢ok yiiksekse) bu ytizden B iyi bir cevap degildir. E secenegi anlasilamaz
¢linkii ariza-giivenlik cihazi kendi makinasindadir ve oksijenin merkezi kaynagi veya
oksijen tanklarinin seviyesinde degil (bulundugu yerdeki voliimii 6l¢mek zorundadir)
Geriye kalan segenekler C ve Ddir. Inspire edilen oksijenin konsantrasyonu inspiratu-
ar kolda oksijen sensorii tarafindan ol¢iliir. Ekspire edilen oksijenin parsiyel basinci
gaz analizorii tarafindan ol¢tiliir. Oksijenin basinci (psig) ariza giivenlik cihazi tarafin-
dan olgiliir. En iyi cevap Cdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:654-655.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:50-59.

KITAP B:

SORU 81

CEVAP A

OB/Rejional

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Alt bacagin tiim medialindeki operasyonlar i¢in asagidaki sinirlerden hangisi bloke
edilmelidir?

(A) Femoral

(B) Siyatik

(C) Obturator

(D) Common Peroneal
(E) Tibial

DOGRU CEVAP: A

OZET:

Alt ekstremite sinir bloklar: kalga, diz ve ayak bileginin cerrahisini gegiren hastalar icin
hem intraoperatif hem de postoperatif analjeziyi etkili bir sekilde saglar. Inguinal liga-
mentin yaklasik olarak 2 cm asagi seviyesinde (arteriyel atimin hemen laterali) femo-
ral sinir blogu hem patellar bolge hemde kalganin medial ve anterior yiizii icin analjezi
saglar. Safen sinir femoral sinirin posterior dalindan kaynaklanir ve malleol seviyesinde
alt bacagin medial kismini innerve eder. Femoral sinir blogunda safen sinir tarafindan
innerve edilen alt ekstremitenin alani da bloke olacaktir. Femoral sinir blogu anterior
kalca ve alt ekstremitenin anterior/medial tarafimin cerrahileri icin kullanilir. Diz alt:
cerrahileri icin femoral sinir bloklar1 analjezinin lateral ve posterior dagilimini artirmak
icin siyatik ve/veya lateral femoral kutanoz sinir bloklari ile siklikla kombine edilirler.

ACIKLAMALAR:

(A) Dogru. Femoral sinir diz alt1 ve kalganin medial ve anterior kismini innerve eder.
Ayni zamanda eklemin igindeki ligamentler ve diz eklemini de innerve eder. Fe-
moral sinir blogu alt bacagin medial kisminin cerrahisi i¢in en iyi tek rejional
tekniktir. Femoral ve siyatik sinir blogu kombine edildiginde diz alt1 cerrahisi
i¢in en iyisidir.

(B) Yanhs. Siyatik sinir gluteal bolge ve kal¢anin posterior kismini innerve eder. Dal-
lar1 ayagin dorsolateral kismi ve alt bacagin lateral kismini innerve eder. Siyatik
sinir bloklar1 kendi baslarina alt bacagin medial kismi i¢in analjezi saglayamaz.
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(C) Yanlig. Obturator sinir kalca i¢inin alt yiiziind, derin adduktor kaslar1 ve kal¢a
eklemini innerve eder. Obturator sinir blogu femoral, siyatik, ve lateral femoral
kutanéz sinir bloklarina ek olarak gosterilir. Tek basgina alt ekstremitenin islem-
leri i¢in yeterli cerrahi analjezi saglayamaz. Obturator sinir blogunun en yaygin
kullanimi adduktor kas spazmlarini rahatlatma veya kal¢a ekleminin agrili du-
rumlarinin tanisidir.

(D) Yanlis. Common peroneal sinir alt bacagin lateralini (medialini degil) innerve
eder.

(E) Yanhs. Tibial sinir ayak bileginin lateral yiiziinii ve ayagin plantar yiizeyini in-
nerve eder.

SEBEP:

Bu soru alt ekstremite i¢in sinir innervasyonu ve alt bacagin lateral ve medial tara-
finin innervasyonundaki farkliliklarin bilgisini test eder. C ve E segenegi elenebilir.
Ciinkii onlar alt bacagin tamamini innerve etmezler. D secenegini eger okuyucu pe-
roneal sinirin bacagin lateral yiiziinde déndiigiinii biliyorsa eleyebilir (siyatik sinirin
dallarindan ayrilmistir). Geriye A ve B segenekleri kalir (femoral ve siyatik). Siyatik
sinir gecikerek doner ve dallar1 bacagin lateral tarafini sarar. Bu yiizden femoral sinir,
A segenegi, en iyi cevaptir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1651-1653.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:344-346.

KIiTAP B:

SORU 82

CEVAPB

Ekipman/Fizik
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi yetigkinlerde intraoperatif hipoterminin 6nlenmesinde en
etkilidir?

(A) Inspire edilen gazlari nemlendirmek ve 1sitmak

(B) Operasyon odasinin 1sitmasini siirdiirmek

(C) Dolagimli sicak su yataklarini kullanmak

(D) Yansitica ortii kullanmak

(E) Intravenoz sivilari isitmak

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Intraoperatif hipotermi cerrahi gegiren hastalarda yaygin bir komplikasyondur. Ist kayb
oncelikle hastanin derisi ve agik viicut kavitelerinden ¢evre ve deri ile temasdaki yii-
zeylere radyasyon, kondiiksiyon ve konveksiyon yoluyla olur. Konveksiyon agik ara 1s1
kaybuin en onemli mekanizmasidir. intraoperatif hipotermiyi 6nleme metodlar: intra-
venoz swilarin isitllmasi, inspire edilen gazlarin nemlendirilerek ve 1sitilarak kullaml-
mast, operasyon odast ¢evre isistmn siirdiiriilmesi, basingli hava ile 1sitilan battaniyeler,
dolasimly sicak su yataklari, direngli 1s1 pedleri ve yansitici kullanilmasini igerir. Buna
gore, operasyon odasi gevre isistni stirdiirmek ve basingl hava ile 1sitmak (konvektif 1s1
kaybina hitaben) en etkili metodlardir. Dolasiml sicak su yataklar: ve intravendz sivi-



larin isitilmast kismen etkilidir, oysaki inspire edilen gazlari isitmak ve yansitici yansiti-
ci ortiilerin hipotermiyi onlemede goreceli olarak etkili olmadigi gosterilmistir. Direngli
wsitma tekniginde kullanilan daha yeni metodlarin basingl hava isiticilari kadar etkili
oldugu gosterilmistir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Inspire edilen gazlarin isitilmasi ve nemlendirilmesi intraoperatif hipo-
terminin dnlenmesinde goreceli olarak inefektif bir yéntemdir.

(B) Dogru. Kondiiktif 1s1 kayb1 eger operasyon odasi 1s1s1 hastanin core 1sisindan
daha yiiksekse olusmaz. Fakat bunu yapmak cerrahlar agir ameliyathene 6nliik-
leri altinda ¢alistyorken zordur. Bunda dolay: diger yontemler hipotermiyi dnle-
mek i¢in kullanilmalidir.

(C) Yanhs. Dolasimli sicak su yataklar: pediatrik operasyon odasinda yaygin olarak
kullanilir ve kondiiktif 1s1 transferini 6nlemede etkilidirler. Fakat sadece viicudun
yatak ile temas eden tarafinda ise yarar ve bu yiizden bu yontem yiiksek ortam
wsisint stirdiirmek kadar etkili degildir.

(D) Yanlig. Yansitici ortit kullanmak hipoterminin 6nlenmesinde goreceli olarak ine-
fektiftir.

(E) Yanhs. Intravendz sivilari isitmak, hipotermiyi énlemede kendi basina géreceli
olarak inefektiftir. Clinkii intravaskiiler sistem tarafindan kaplanan total viicut
yiizey alani deri ile karsilastirildiginda kiigiiktiir.

SEBEP:

Bu soru zordur. Ciinkii cevap segeneklerinde oldugu gibi, olduk¢a yaygin kullanimi
olmayan yontemleri (basingli hava siticilari) ve pekgok farkl: isitma metodlarmin kar-
silagtirilmasini gerektirir. Sagduyu operasyon odasinda yaygin olarak kullanilmayan
seceneklerin elenmesine yardim edebilir (A ve D segenekleri). Is1 kaybini 6nlemek i¢in
en etkili metodlar hastanin tizerindeki biiyiik bir yiizey alani i¢in 1s1nin transferini ige-
rir. Hava ve siv1 ile deri 1s1s1 arasinda temas saglayan yéntemler en biiyiik yiizey alanini
sergilerler ve bu yiizden en iyi cevaplardir. E secenegi intravaskiiler sistemin total yii-
zey alaninin farkina varilmasiyla elenebilir, deri ile kargilastirildiginda goéreceli olarak
kiigiiktiir ve 1sinma, verilen intravaskiiler sivinin total miktari ile sinirhdir. Bu geriye B
ve C segeneklerini birakir. B en iyi cevaptir ¢linkii biiyiik yiizey alani ile temasi igerir.

KAYNAKLAR:

Bennett J, Ramachandra V, Webster ], Carli F. Prevention of hypothermia during hip
surgery: effect of passive compared with active skin surface warming. Br ] Anaesth.
1994;73(2):180-183.

Buggy DJ, Crossley AWA. Thermoregulation, mild perioperative hypothermia and
postanaesthetic shivering. Br | Anaesth. 2000;84(5):615-628.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:160-161.

Ng SE, Oo CS, Loh KH, et al. A comparative study of three warming interventions to
determine the most effective in maintaining perioperative normothermia. Anesth
Analg. 2003;96(1):171-176.
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(D) Yanlig. Ne Y pargasi ve ekspiratuar valv arasindaki nede ekspiratuar valv ve APL
valvi arasindaki ekshale edilen gaz 6lii bosluk degildir ¢linkii inspire ve ekspire
edilen gaz karigmaz.

(E) Yanhs. Clinkii ekshale edilen gaz ekspiratuar valvin gerisine dogru hareket et-
mez, y pargasi ve ekspiratuar valv arasindaki alan 6lii bosluk degildir.

SEBEP:

Bu soru halka sisteminde 6lii boslugun bilgisini test eder. Olii bosluk solunum sistem-
leri ile iligkili oldugu gibi alveolar ventilasyona katilmayan tidal voliimiin bir pargas:
olarak tanimlanir. Bu soruda sekillerin dikkatli incelenmesi alveolar ventilasyon si-
rasinda onlarin bir kisminin gegisinin inspiratuar ve ekspiratuar kollardaki gazin vo-
liimiine katildigin1 ortaya ¢ikarmalidir. Sadece C seklindeki alan Y par¢asinin distali
alveolar ventilasyona katilmayan inspiratuar ve ekspiratuar gaz karigimini igerir. Bu
yiizden C en iyi cevaptir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M.  Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:671-673.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:40.

KIiTAP B:

SORU 84

CEVAP B

Farmakoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Siiksinilkolinin etkisi postsinaptik efektor hiicrelerde

(A) Efektor hiicreler tarafindan baglanma ve atilim ile sonlanir
(B) Kapiller igine diffiizyon ile sonlanir

(C) Junctional kolinesteraz tarafindan hidroliz ile sonlanir

(D) Psodokolinesteraz tarafindan hidroliz ile sonlanir

(E) Siiksinilmonokoline spontan yikilma ile sonlanir

DOGRU CEVAP: B

OZET:

Siiksinilkolin asetilkolinin etkisini taklit eder ve NMJda reseptorlere baglanan hizli etki-
li bir depolarizan kas gevseticidir. Siiksinilkolin postsinaptik reseptorde depolarizasyon
periyodunu uzatarak etki eder yle ki asetilkolin baglanamaz ve kas kasilmas: olusmaz.
Siiksinilkolin sirkiilasyonda plazma kolinesterazlar: tarafindan hizli hidrolize ugrar.
Oncelikle klinik etki ilag yikilmadan plazmaya ulastiginda ve NMJ seviyesinde resep-
tore baglandiginda olusur. Baglanmadan once ilag etkisini sonlandirmak icin NMJda
ulagilabilir kolinesteraz ¢ok azdir. Postsinaptik NM] reseptorlerine baglanan ilag NMJ’
den ekstraselliiler swviya difiizyona ugrar. Siiksinilkolinin yikilmast hem plazmada (hizl
hidroliz) hem de postsinaptik reseptor hiicrelerinde (yavas difiizyon) olusur. Bu soru on-
celikle postsinaptik hiicrelerdeki mekanizmay: sorar.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Siiksinilkolinin hareketi plazma ve NM]J seviyesinde hidroliz yoluyla ve
NMJdan kapillere dogru bagli olmaya ilacin difiizyon ile eliminasyonudur. Siik-
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sinilkolinin efektor hiicrelerde bagli olmasi depolarizasyon blogu ile sonuglanir.
[lag eliminasyonu olmaz.

(B) Dogru. Siiksinilkolin énce reseptér hiicrelerine baglanir, hareketin sonlanmasi
kapiller i¢ine difiizyon yoluyla olusur. NMJ'da uygun siiksinilkolinin miktar aza-
lir fakat baglanmadan 6nce ilag eliminasyonu olmaz.

(C) Yanls. Kolinesteraz postsinaptik reseptorler seviyesinde eliminasyona katkida
bulunmak i¢cin NMJ'da yeteri kadar bityiikk miktarda gosterilememistir.

(D) Yanlis. Psodokolinesteraz ile hidroliz plazmada bagli olmayan ilagla ilgili olarak
olusur, NMJde reseptorlerde hala bagh olan ilagla degil.

(E) Yanhs. Siiksinilmonokolin siiksinilkolinin major metaboliti olmasina ragmen bu
metabolit hidrolizden sonra dolasimda oncelikli olarak gosterilir, postsinaptik
efektor hiicre seviyesinde degil.

SEBEP:

Bu soru siiksinilkolinin metabolize oldugu {i¢ alanin bilgisini test eder. A segenegi ele-
nebilir, ¢iinkii efektor hiicrelerde baglama ve alinim muhtemel ila¢ hareketleridir, eli-
minasyon degil. C segenegi iyi bir segenek degildir ¢iinkii kolinesteraz NMJda yeterli
miktarda gosterilmez. NMJ’ya ulagan ve reseptore baglanan siiksinilkolinin biitytik mik-
tar1 ekstraselliiler siv1 ve kapillere difiizyon yoluyla ortadan kaldirilir. B en iyi cevaptur.

KAYNAKLAR:
Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006;212.

Stoelting RK. Pharmacology and Physiology in Anesthetic Practice. 4th ed. Philadelphia,
PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2006:218.

KIiTAP B:

SORU 85

CEVAP D

OB/Rejional
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

FHR
(atim/dk)
T v 4 . |
} . - i il
L AT I 4
+ 1 4+ 1
T
_ 4 x o i "
Fetal 4 1 I p I = L U -
Kalp ¥ : v e A
t T -+ o
Hizi 1. MK ) P M 7
t -+ + U ¥ Y 0
- n r39)
I L4 1
1 n I
|
n 1 1
1] ! + i
i +
N 5, T "
+
Uterus - 1
) + L +
Kontraksiyonlari 4, T f
=N I + I
N =
1 1
' <4 -+ + }
UA
(mm Hg)

Gosterilen fétal kalp hizi ve uterin kontraksiyon takibi en ¢ok hangisiyle uyumludur?

(A) Fotal asidoz

(B) Fotal serebral hemoraji
(C) Fotal bas basist

(D) Fotal hipoksi

(E) Uteroplasental yetmezlik



KAYNAKLAR:

ACOG Practice Bulletin No. 117. Intrapartum fetal heart rate monitoring: no-
menclature, interpretation, and general management principles. Obstet Gynecol.
2009;114(1) 192-202.

Chestnut DH, Polley LS, Tsen LC, Wong CA. Chestnut’s Obstetric Anesthesia Principles
and Practice. 4th ed. Philadelphia, PA: Mosby Elsevier; 2009;144-147.

Gibb D, Arulkumaran S. Fetal Monitoring in Practice. 2nd ed. Oxford, UK: Butterworth
Heinemann; 1997:45-70,130-131.

KIiTAP B:

SORU 86

CEVAP
Hicbiri

OB/Rejional

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Inhalasyon anesteziklerinin kardiyovaskiiler etkileri 10 normal géniilliide uyanik din-
lenme durumunda ve sabit inspirasyon konsantrasyonundan 15 dakika sonra deger-
lendirildi. Sonuglar t testi tarafindan analiz edildi ve ortalama + standart deviasyon
olarak asagidaki gibi sunulmustur.

Ortalama
arteriyel Kalp Kardiyak
basing hiz: output
(mmHg) (bpm) L/min
Uyanik 94 +5 82+2 4,2+0,5
Anestezili 83+9 90 +2 3,9+0,7

*p<.05.

Bu veriler 15181nda asagidaki sonuglardan hangisi en gegerlidir?

(A) Caligma daha ¢ok denek icerirse kardiyak outputtaki azalma daha belirgin ola-
caktir.

(B) Anestetik ila¢ ortalama arter basincini azaltir.

(C) Anestetik ilag kardiyak depresyona neden olmaz.

(D) Anestetik ila¢ koroner arter hastalig1 olan hastalar i¢in giivenli degildir

(E) Anestetik ilaglarin kalp hizini artirmasi %95 ile %100 arasinda degisir.

DOGRU CEVAP: Higbiri dogru degildir.

OZET:

Anesteziyolojistler bilimsel dergilerde sunulan kanitlarin kalitesini yorumlamak igin is-
tatistik ve epidemiyolojinin temel bir anlayisina sahip olmalidirlar. Anestetik uygulama
yiiksek kalitede arastirmalar tarafindan desteklenen kanita dayal: ilkeler yoluyla yonlen-
dirilmelidir. Bu soru kendi kontrolunii saglayan hastada ¢capraz bir calismay: tanumlar.
[Ik 6l¢iilenler uyanikken yapild: ve sonra hasta anestetize iken tekrarlands. Son dlciimler
(ortalama arter basinci, kalp hizi, ve kardiyak output) hepsi stirekli degiskendir ve or-
talama deger (mean) ve standart deviasyon ile tanmimlanabilir. Crossover bir ¢calismada
siirekli degiskenlerin analizi i¢in dogru istatistiksel test ¢ift t testidir ¢iinkii bir denek
kendi kontroliinii kullandiginda érnek degisken azalmasina ACIKLAMALAR: getirir.
P degeri muhtemelen tip 1 hatay: gisterit, bu, farksizlik hipotezimizin reddini degistirir,
gergekten dogru oldugunda HO ‘dir. Bu durumda Ho ‘hasta anestetize iken kalp hizinda
onemli degisiklik olmadigint’ ifade eder. Kalp hizi degiskeni i¢in p<0,5 tip 1 hatanin % 5
degisiklik ile bu Hoin kabul edilmeyebilecegini gosterir. Basa donersek, anestezide kalp
hizt artisi en az %95 olusabilir.
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ACIKLAMALAR:

(A) Yanlis. Bu ¢alisma hasta anestetize oldugunda kardiyak outputta istatistiksel ola-
rak 6nemli bir farklilig gostermez. Negatif bulgular, gézlenen farkliliklar: agikla-
mak i¢in okuyucuyu ¢aligmanin giiciinii sorgulamaya sevk etmelidir. Istatistiksel
glic bir farklilik tam olarak oldugunda farkli oldugu sonucuna varma ihtimalidir.
Diger bir deyisle, gii¢ kardiyak outputta tam olarak bir farklilik oldugunda sap-
tamamiza giivenimizi yansitir. Bundan dolay: bu ¢aligma i¢in hesaplanmus gii¢
yaklasik olarak %20 ‘dir. Dolayisiyla biz kardiyak outputta tam olarak bir farklilik
oldugunda tespit etmeye sadece %20 emin oluruz. Bu yiizden hastalar daha genis
bir cohort ile caligilirsa bir farklilik bulma ihtimali vardir. Fakat bu vakada kesin
olarak sonuca ulasamayiz.

(B) Yanlis. Bu dl¢timdeki farklilik, istatistiksel olarak anlamli degildir (p<05) ve biz
Ho1 reddedemeyiz.

(C) Yanhs. Bu 6lgiimde bir sonuca ulasamayiz ¢iinkii bu ¢alisma kardiyak depres-
yonu degerlendiremez. Belirtilmemis olmasina ragmen kardiyak depresyonun
negatif inotropi anlamina geldigini varsayariz.

(D) Yanhs. Su anki ¢calisma planina dayanarak sonug ¢ikaramayiz. Bu ¢aligmada kul-
lanilan cohort koroner arter hastaligini icermez. Ek olarak, son 6l¢iimler ‘ anes-
tetik ilaclar giivenli degildir’ i daha acik sekilde tanimlamak zorundadur. ( 6rn.
Perioperatif miyokardiyal enfarktin insidansi, indiiksiyon ile MAP < 20mmHg
diisiis gibi)

(E) Yanhs. Bu 6l¢timdeki farklilik istatistiksel olarak anlamli degil (p<05) ve %95
kesinlikle Ho1 reddedebiliriz. Bu ylizden en az %95 kesinlikle anestetik ilaglarla
kalp hizinin arttigini soyleyebiliriz. Liitfen not edin: yine de bu anestezik ilaglarla
kalp hiz1 artisinin %95 ile %100 arasinda ihtimalinin oldugu’ ile ayni seyi soyle-
mez. Gergekten, anestezik ilaglar kalp hizini artirir veya artirmaz. Bu dogrudur ve
degismez. Bu yiizden, anestezik ilaglarla kalp hiz1 artisinin ihtimali %95 degildir,
basitce vardir veya yoktur. Bilimsel yontemler ve istatistiksel analiz dogruyu %95
kesinlikle yakalamamiza izin verdigini rapor eder. Ayrica, dogru olanin %100 bir
kesinlikle saglayamayacag not edilmelidir.

SEBEP:

Bu soru deneysel kanitlarin yorumlanmas: i¢in temel epidemiyoloji ve istatistigin bil-
gisini test eder. D segenegi hemen elnebilir, ¢linkii bu deneyde koroner arter hastalig
olan hastalarla calisgtimamustir. A segenegi, calisma kardiyak outputta gozlenen farkli-
l1g1 agiklamak igin yeterli glicte olsa bile elenebilir. Daha genis bir cohort ¢aligmasinda
farklilik bulunabilecegini kesin olarak bilemeyiz. B segenegi elenebilir ¢iinkii bu 6l-
¢iimde anlamli istatistiksel bagarimiz olmaz. C segenegi elenebilir. Ciinkii bu ¢aligma-
da kardiyak depresyon 6l¢iilmedi. Tek sonug¢ kalp hizinda bir artisin istatistiksel olarak
anlamli 6l¢imiidiir. E segenegi dogru degildir. Ciinkii anestezik ilaglarin kalp hizi arti-
siin ‘olasitigr’ yoktur, ya vardir ya yoktur. Kalp hizi artisinin %95 kesinlikle olacagini
sOyleyebiliriz, fakat dogru karar vermede %100 kesinlik olacagini asla iddia edemeyiz.
Gergek sinavda iken E secenegini seceriz ¢linkil sorunun amaci en iyiyi belirtmektir.
Fakat cevaplarin hi¢biri dogru degildir.

KAYNAKLAR:

Norman GR, Streiner DL. Biostatistics: The Bare Essentials. Ontario, BC: Dec-
ker;2000:62-68 (Chapter 7).

Vacanti CA. Essential Clinical Anesthesia. Cambridge University Press; 2011:874-876
(Chapter 142).



SONUC:

Bu soru alkolik siroz ve kc. yetmezligi patofizyoloji bilgilerini test etmektedir. Hipo-
tansiyon ve hipoksemi klinik senaryosuna myokard infarktusu, venéz hava embolisi
ve hipovolemi neden olabilir. Bu hastada en uygun neden rélatif hipovolemidir, D
segenegi.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:907, 1260-1262.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:562-563, 699, 792-796, 869.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki durumlardan hangisi barbitiiratin serebral iskemi korumas ile ilgili olarak
dogrudur?

(A) Kardiyovaskiiler etkilerden kaginmak i¢in verilebilecek diisiik doz ile elde edilebilir.
(B) Doz ile dogru orantilidir.

(C) Kardiak arrest sonrasi norolojik impulslari arttirir.

(D) Fokal iskemisi olan hastalarda daha yararlidir.

(E) EEG aktivitesinden bagimsizdir.

DOGRU CEVAP: D
OZET:

Barbituratin serebral korumas: kardiak arrest sonrasi global iskemide anlaml yarar sag-
lamazken fokal iskemi ile simirlidir. Barbiturat serebral metabolizmay: diistirerek sereb-
ral koruma saglarlar. Ek olarak barbituratlar saglikli beyin dokusundaki damarlarda
vazokonstriiksiyon ile kanin iskemik beyin dokusuna yonlendirilmesi ile inverse steal,
azalmis kalsiyum ¢ikisi, sodyum kanal blokaji ve serbest radikallerin inhibisyonuna ne-
den olurlar. Izoelektrik EEG olusturabilen yiiksek barbiturat dozlari kardiak kontraktili-
teyi azaltir ve hipotansiyonu arttirir.

ACIKLAMALAR:

(A) YANLIS. Azalmis kardiak kontraktilite ve hipotansiyon goriilebilir.

(B) YANLIS. Barbituratlarin serebral koruma etkisi, yan etkilerin artmasi ile birlikte
burst supresyon baslamasi ile platoda kalir ve yiiksek dozlarda ek yarar saglamaz.

(C) YANLIS. Barbituratlarin kardiak arrest sonrasi gibi global iskemi durumlarinda
beyin korunmasinda etkili oldugu gosterilememistir.

(D) DOGRU. Barbituratlarin beyin koruyucu etkileri global iskemide degil ancak fo-
kal iskemide gosterilmistir ve bu serebral metabolik hiz (CMR) supresyonu ile
ilgilidir.

(E) YANLIS. Barbituratlarin serebral koruma etkisi burst supresyon baslamast ile di-
rekt baglantilidir. EEG Izoelektrik iken CMRO, de maximal diisiise ulagilir.

SONUC:

D segenegi dogru cevaptir. Hatirlayin, Barbituratlarin etkisi global iskemide belirgin
yarar saglamamasi ile fokal iskemi ile sinirlidir. C segenegi yanlistir. A, B ve E secenek-



leri yanlistir, barbiturat kullanimu ile kardiak yan etki goriilmesi, lineer doz - bagiml
etkiler, fokal iskemide EEG supresyonu ile baglantili olmadig: ileri sirtilmistiir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:625.

KIiTAP B:
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CEVAP D

Klinik Anestezi

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

77 yasinda kadin hasta total kal¢a protezi operasyonu sonrasi halen entiibe ve spon-
tan solumaktadir. Kas gevsetici reverse edilmistir. FiO, 100 iken tidal voliim 400 ml,
ETCO, 45 mmHg ve SPO, %98 dir. Operasyon masasindan sedyeye transport sira-
sinda hastanin kalp hiz1 65 ten 100 e ¢ikiyor ve kan basinci 130/80 mmHg dan 80/50
mmHg ye diisiiyor. ETCO, 30 mmHg ve SPO, %94 oluyor. En muhtemel tan:

(A) Anaflaktik reaksiyon

(B) Bronkospazm

(C) Myokard enfarktiisti

(D) Pulmoner emboli

(E) Yerine konmamis kan kayb:

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Total kalga protezi sonrasi 3 potansiyel yasami tehdit eden komplikasyon; kemik sement
implantasyon sendromu (KSIS), tromboemboli ve intraoperatif kanamadir. KSIS artrop-
lasti prosediirlerinde protezi kemige yapistirma igin kullanilan bir akrilik sement karisi-
mz olan metil metakrilat kullanim ile ortaya ¢ikar. Sementli kemik cerrahisi gegiren has-
tada hipoksemi ve hipotansiyon beraberinde ve/veya sementasyon, protez yerlestirilmesi,
eklem rediiksiyonu ve nadiren ekstremitedeki turnikenin indirilmesi sirasinda beklenme-
yen biling kaybi ile karakterizedir. Etyolojide yag, kemik iligi, sement partikiilleri, hava,
kemik partikiilleri, platelet aggregatlar: ve fibrin embolizasyonu oldugu diisiiniilmekte-
dir. Kalga protezi operasyonlar ile iliskili derin ven trombozu %42-%57 prevelansla en
stk postoperatif komplikasyon iken pulmoner emboli prevelansi %0. 9-%28 dir. Kalga
operasyonu sonrasi oliimciil pulmoner emboli insidansi %0. 14-%2 dir.

ACIKLAMALAR:

(A) YANLIS: Sement ve anesteziklere kars: anaflaktik reaksiyon goriilebilir ancak na-
dir bir komplikasyondur. Anaflaktik reaksiyonlar genellikle spesifik maruziyetler
ile koreledir. Bu hastada ki ani hipotansiyonun tesvik edici maruziyet ile olmama-
s1 bu secenegi daha az muhtemel yapar.

(B) YANLIS: Bronkospazm artmuis inspiratuar efor ve dkstiriik, solunum kisalmasi ya
da gogiis esnekligi hastaliklarina eslik eden polifonik ekspiratuar sesler ile karak-
terizedir . Bu bulgular1 destekleyen bagka bilgi verilmemistir.

(C) YANLIS: Ani gelisen akut myokard infarktiisiiniin hemodinamik bozulma ve
kollapsa yol agmasi bulgular1 agiklayabilir ancak bu hastanin tanisi ile benzesmez.
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(D) DOGRU: Kalga protezi operasyonu gegiren hastalar DVT olusma insidanst yiik-
sektir. Klinik ve /veya fatal pulmoner emboli agisindan da yiiksek risklidirler.
Pulmoner emboli embolik olayin etkiledigi bolgede lokalize ya da generalize ref-
leks bronkokonstriiksiyon nedeniyle akut olarak PVR artisina neden olur. Artan
pulmoner santlasma ve hipoksemi ile sonuglanir. Tasikardi, artmig CVP ve hipo-
tansiyon progresif sag ventrikiil yetmezligi nedeniyle olusur.

(E) YANLIS: Yalnizca ani kan kaybina bagli hipovolemi bu akut kardiak degisiklikle-
ri agiklayabilir. Bu hastada stiphelenmek i¢in neden yoktur.

SONUC:

Bu soru kalca replasman operasyonunu takiben olusan temel komplikasyonlar bilgi-
sini test etmektedir. Bu hastalarin DVT sonrast klinik olarak 6nemli ve/veya fatal pul-
moner emboli olugmast agisindan yiiksek risk altinda oldugunu anlamak 6nemlidir.
Sement implantasyon sendromu sementli kemik cerrahisi gegiren hastalar1 sementas-
yon, protez yerlesimi, kal¢a eklemi rediiksiyonu, ara sira ekstremite turnikesinin indi-
rilmesi sirasinda pulmoner emboli, hipotansiyon, hipoksemi i¢in yiiksek riskli yapar.
Hastalarin operasyon masasindan sedyeye transferi ve hipotansiyon arasindaki gegici
iliski DVT yerinden oynamasi ve hemen arkasindan pulmoner emboli en muhtemel
tanidir. D en iyi cevaptir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:907, 1388-1389.

Donaldson AJ, Thomson HE, Harper NJ, et al. Bone cement implantation syndrome.
Br ] Anaesth. 2009;102(1):12-22.

Feeley BT, Lieberman JR. Venous thromboembolism following total hip arthroplasty.
In:Callaghan JJ, Rosenberg AG, Rubash HE, eds. The Adult Hip. Philadelphia, PA:
Lippincott-Raven Publishers; 2006:654-671.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:849-856
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

40 yaginda bayan hastanin metatarsal fraktiir maruziyetinden 4 hafta sonra ayaginda
stirekli non-dermatomal yanic1 agris1 vardir. Muayenede ayag hafif sis, yumusak ve
soguktur. Hangisi bu durum i¢in dogrudur?

(A) Agriliayagin distal kemik radrograminda ciddi osteoporoz goriiliir.

(B) Agrili ayagin distal kemik teknesyum taramasinda azalmig uptake goriiliir.

(C) Erken dénemde opioid analjezik kullanimi semptomlarin progresyonunu 6nle-
yebilir.

(D) Intravendz fentolamin agriy1 rahatlatabilir.

(E) 8haftada spontan iyilesme sanst %80’nin tizerindedir.

DOGRU CEVAP: D

OZET:

Bu soruda su anda kompleks rejyonel agri sendromu (CRPS) 1 olarak bilinen refleks
sempatik distrofi tarif edilmektedir. Akut faz doneminde teknesyum taramasinda uptake
artmis olarak goriiliir ve x-ray normal olabilir. Opioidler hastaligin seyrine etki etmez
ancak a-blokor fentolamin ile agri sempatik olarak kontrol ve bloke edilebilir. Semptom-



larin baslamasindan sonra 1 ay iginde tedaviye baslanmasi hastaligin yiiksek oranla iyi-
lestigi rapor edilmistir.

ACIKLAMALAR:

(A) YANLIS: Durum yalnizca 4 haftadir siirmektedir bu nedenle, eger olursa radyog-
ramda sadece minimal degisiklikler beklenir.

(B) YANLIS: Yukarida belirtildigi gibi klasik bulgu teknesyum taramasinda uptake
artig1 olmasidir.

(C) YANLIS: Opioidler bu hastaligin progresyonunu énlemez ve bu hastaligin teda-
visinde effektif olmadig; i¢in tartigmalidir.

(D) DOGRU: 1V. Fentolamin agriy1 azaltir. Bu etki doz bagimlidir ve lokal anestezik
sempatik blogun yaptig1 rahatlama ile yiiksek derecede iliskilidir.

(E) YANLIS: Yiiksek oranda geri doniis saglamak icin fizik tedavi ve sempatik blok
ile agresif tedavi gereklidir.

SONUC:

CPRS tanisi siddetli ya da hafif hasar ile olusan noksiyus olay: takiben rejyonel agr
ve sensorial degisikligin varligini gerektirir. [laveten agri anormal doku rengi, sicaklik
degisimi, anormal sudomotor aktivite ya da 6dem ile iliskilidir. Bu bulgular1 kombi-
nasyonu tetikleyici olay sirasinda ve takiben bilinen fiziksel hasara yanit olarak bek-
lenen bitytikliigiini agar. Bu degisiklikler, bulgulara tekabiil eden eslik eden durumlar
dizisi olmadan meydana gelir. Iki tip CPRS tanimlanmugtir: Tip 1 RSD (reflex sem-
patik distrofi) ile uyumludur ve tanimlanabilir sinir hasar1 olmadan ortaya ¢ikar, ve
Tip 2, eskiden kozalji olarak adlandirilan, tanimlanabilen sinir hasarinin bulundugu
durumlarda ortaya ¢ikar. Yakin zamanda CPRS aksi tanimlanmamis (NOS) olarak
adlandirilan ti¢linci tip eklenmistir, farkli tan1 konulamamas, diagnostik kriterler ile
birlikte kismi semptomlar: kapsayan sendromdur. Bu kogullarin ayirt edici bir 6zelligi,
bolgesel sempatik blok, intravenoz bolgesel blok veya a-blokeri fentolaminin infiizyo-
nu yoluyla azaltilan, sempatik olarak muhafaza edilen agrinin varligidir. Tahmini in-
sidans, 100. 000 kisi/y1il bagina 5, 46 ile 26, 2 arasinda degisir. Her ne kadar fentolamin
teknigi agriy1 azaltacak olsa da, bu teknik yaygin bir sekilde kullanilmamistir. Daha
yaygin olan ve zamanla test edilmis yaklasim, bir lokal anestetik sempatik zincir blogu
gerceklestirmektir. CRPS i¢in spesifik bir test yoktur. Diiz radyograflar, CRPS’nin bas-
langicindan sonra 2 hafta gibi kisa bir siirede yamal1 osteoporozu gosterebilir. Hastalik
ilerledik¢e kemikler bir buzlu cam gériiniisiine sahip olabilir ve kortikal erozyonlar
mevcut olabilir. CRPS i¢in etkilenen eklemlerin teknesyum taramasi lizerine ¢alisil-
mustir. Yitksek diizeyde duyarli oldugu ancak gorece spesifik olmadigi rapor edilmistir.
Klasik bulgular artan periartikiiler alim1 icermektedir ancak yine bazi hastalarda tersi
gorilebilmektedir. Yiiksek bir iyilesme orani elde etmek i¢in agresif erken miidahale
gereklidir. Iyilesme orani, semptomlarin gériilmesinden sonraki 1 ay icinde tedaviye
baslanirsa ytiksektir (%90’1n {izerinde) ve bu oranin zamanla azaldig1 goriilmektedir.

KAYNAKLAR:

McMahon SB, Koltzenburg M. Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5th ed. Philadelp-
hia, PA: Churchill Livingstone; 2006:29.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:406-407.

Raja SN, Treede RD, Davis KD, Campbell JN. Systemic alpha-adrenergic blockade
with phentolamine: a diagnostic test for sympathetically maintained pain. Anest-
hesiology. 1991;74:691-698.

Rho RH, Brewer RP, Lamer TJ, Wilson PR. Complex regional pain syndrome. Mayo
Clin Proc. 2002 Feb;77(2):174-180.

Rowbotham MC. Pharmacologic management of complex regional pain syndrome.
Clin J Pain. 2006;22:425-429.

van Eijs F, Stanton-Hicks M, Van Zundert J, et al. Evidence-based interventional pain
medicine according to clinical diagnoses. 16. Complex regional pain syndrome.
Pain Pract. 2011;11:70-87.
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KAYNAKLAR:

Lobato E, Gravenstein N, Kirby RR. Complications in Anesthesiology. Philadelphia, PA:
Lippincott-Raven Publishers; 2008;726, 822-828, 858.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:963-964, 966t.

KIiTAP B:

SORU 92

CEVAPB

OB/Bolgesel

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Arteriyel oksihemoglobin desatiirasyonu, biiyiik bir intraabdominal tiimérii bulunan
gebe olmayan bir hastaya kiyasla normal gebelik siiresinin sonundaki gebe bir hastada
apneyi takiben daha hizli gelismektedir. Gebelikteki asagidaki bulgulardan hangisi en
muhtemel sebeptir?

(A) Daha yiiksek kardiyak cikis.

(B) Daha yiiksek oksijen titketimi.

(C) Daha biiyiik anatomik 6lii alan.

(D) Dabha kiigiik kan hacmi.

(E) Daha kiigiik fonksiyonel rezidiiel kapasite

DOGRU YANIT: B

OZET:

Gebelik esnasinda bircok fizyolojik degisiklik olur. Kardiyorespiratuvar sistemi etkileyen
degisiklikler, %35 artan kan hacmi, %45 artan plazma hacmi, %40 artan kardiyak ¢ikis,
%50’ve kadar artan oksijen tiiketimi, %40 artan tidal hacim, %50 artan MV ve %20
azalan fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) igerir. Normal kosullar altinda, artan MV
ve tidal hacmi, artan oksijen tiiketimini telafi eder. Ancak gebeler apneik hale geldiginde,
daha kiiciik FRC ile birlesen artan oksijen tiiketimi, gebe uterusu ile karsilastirilabilir
boyuttaki biiyiik bir intraabdominal tiimorii olan bir hastayla kiyaslandiginda dahi hizh
arteriyel oksihemoglobin desatiirasyonuna neden olur.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Gebelerde, gebelik siiresinin sonunda kardiyak ¢ikista %40’a ulasan bir
arti olur. Bu, dokulara oksijen dagilimini arttirmaya neden olur ve arteriyel de-
satiirasyona katki yapmaz.

(B) Dogru.
Apne stiresi = (FRC x Fio,)/Vo,

Burada apne siiresi, apnenin baslangicindan arteriyel oksihemoglobin desatiirasyo-
nunun ortaya ¢ikisina kadar gegen siiresidir; FRC fonksiyonel rezidiiel kapasitedir;
FiO2 alveolar oksijen konsantrasyonudur ve VO, oksijen tiiketim hizidir. Gebelikte
VO,, esasen fetal titketim nedeniyle %20 ila %50 artar. Biiyiik intraabdominal timori
bulunan hastalar, artan intraabdominal basinca gore ikincil derece olan bir FRC azal-
masina sahiptir ancak VO, artis1 yoktur ve bu nedenle gebelikte oldugu kadar hizli bir
desatiirasyon gerceklesmez.

(C) Yanhs. Gebelerde anatomik 6lii alan degismez.
(D) Yanlis. Gebelerde gebelik doneminin sonunda kan hacminde %35 artis olur.
(E) Yanhis. Gebelerde FRC %20 azalir ve biiyiik intraabdominal tiimoérii bulunan

hastalarda da muhtemelen FRC azalacaktir.
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SONUC:

Bu soru, gebelikteki biiyiik capli kardiyopulmoner fizyolojik degisikliklerin bilinmesi-
ni gerektirmektedir. Bunlar, FRC, artan oksijen tiiketimi, artan kardiyak ¢ikis ve artan
kan hacmini igerir. Bu bilgiler esliginde D segenegi elenir. Anatomik 6lii alan, gebelik-
te degismeyen bir parametredir ve boylece C segenegi de elenir. Biiyiik intraabdominal
timori bulunan bir hastada FRC azalacak ve tiimériin vaskiilaritesine bagli olarak
belki kardiyak cikis artacaktir ancak bu hastalar biiyiiyen fetus gibi ciddi miktarda
oksijen titketen bir kaynaga sahip degildir ve boylece A ve E secenekleri de elenir. En
uygun yanit Bdir.

KAYNAKLAR:

Bucklin B, Gambling DR, Wlody D]J. A Practical Approach to Obstetric Anesthesia.

Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:3-14. Chestnut DH, Polley LS,
Lawrence CT, Wong CA. Chestnut’s Obstetrical Anesthesia

Principles and Practice. 4th ed. Philadelphia, PA: Mosby Elsevier; 2009:15-26
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi tedavi edilmemis kronik hipertansiyonu olan bir hastada se-
rebral perfiizyon basincr ile SKA arasindaki iliskiyi en iyi agiklar?

(A) 50 ile 150 mm Hg arasindaki ortalama kan basinglarinda sabittir.
(B) Tiim kan basinglarinda dogrusaldir.

(C) Akus-basing egrisi hiperboliktir.

(D) Akis-basing egrisi saga kayar.

(E) Akis-basing egrisi sola kayar.

DOGRU YANIT: D

OZET:

Serebral perfiizyon basmct (SPB) ile serebral kan akis1 (SKA) arasindaki iliski, sereb-
ral otodiizenlemeye gore belirlenir. SPB degistikce, serebrovaskiiler direng, stabil akisi
korumak igin ayarlama yapar. Otodiizenlemenin korundugu SPB veya otodiizenleme
platosu, kisiden kisiye bir miktar degisiklik olsa da genellikle 60 ila 150 mm Hg'lik OAB
araligi olarak ifade edilir. Akis, bu limitlerin iistiinde veya altinda basinca bagh hale gelir.
Kronik hipertansiyonu olan hastalarda, tiim egri saga kayar. Bu nedenle tedavi edil-
memis kronik hipertansiyonu olan hastalarda SKAm korumak icin daha yiiksek SPB1
gerekir. Klinik etki, hipertansif hastalarda “normal” kan basinci araliklarinda serebral
hipoperfiizyon goriilmesinin daha muhtemel olmasidir. Bu hastalarda intraoperatif kan
basinci yonetiminde, yeterli serebral perfiizyonun saglanmasi igin serebral otodiizenleme
egrisindeki bu saga kayma dikkate alinmalidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Bu iliski normotansif hastalar i¢cin dogrudur. Tedavi edilmemis kronik
hipertansiyonu olan hastalarda sabit SKA'n1 saglamak i¢in daha yiiksek ortalama
kan basinglarina ihtiya¢ olabilir.

(B) Yanlis. Basinca gore akistaki dogrusal artig ve disiisler yalnizca ekstrem basing-
larda meydana gelir.

(C) Yanlis. Egrinin temel gekli, normotansif ve hipertansif hastalar i¢in benzerdir.



(D) Dogru. Tedavi edilmemis kronik hipertansiyonu olan hastalarda sabit SKAn1
saglamak i¢in daha yiiksek SPBna ihtiya¢ olabilir. Bu, akig-basing egrisinin saga
kaymasina neden olur.

(E) Yanhs. Akis-basing egrisi sola degil, saga kayar.

SONUC:

Bu soru, kan akisinin serebral otodiizenlemesi ve bu iliskiyi agiklayan akis-basing eg-
risine iligkin bilgiyi test etmektedir. Serebral damarlanma, SPB’larin belirli bir aralig
dahilinde sabit bir akis1 korumak i¢in vaskiiler direnci ayarlar. SKA, bu aralik disinda
basinca bagl hale gelir. Tedavi edilmemis kronik hipertansiyon bu iligkiyi degistirir,
akis-basing egrisinin saga kaymasina neden olur. En uygun yanit Ddir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1007-1008, 1008f.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:616, 616f.

KIiTAP B:
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CEVAPB

Donanim/Fizik

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidakilerden hangisi dijital puls oksimetrisi ile belirlenen oksihemoglobin satiiras-
yonunun dogrulugunu énemli oranda etkileyen bir faktor degildir?

(A) Hastanin hareketi.

(B) %23’liik bir hematokrite izovolemik hemodiliisyon.
(C) Ameliyathane lambalarinin konumu.

(D) Metilen mavinin intravenéz yolla uygulanmas.

(E) Fenilefrin infiizyonu.

DOGRU YANIT: B
OZET:

Puls oksimetreleri, arteriyel kanin oksihemoglobin satiirasyonunu, Spo2’i tahmin etmek
icin pletismografi ve oksimetrinin bir kombinasyonunu kullanan noninvaziv monitorler-
dir. Bu monitorler, 15181 sirasiyla deoksihemoglobin ve oksihemoglobin tarafindan absor-
be edilen kizil (660 nm) ve kizilotesi (960 nm) dalgaboylarinda yayarlar. Bir algoritma,
pulsatil olmayan doku tarafindan absorbe edilen 151k icin diizeltme yapar. Periferal vazo-
konstriksiyondan kaynaklanan diisiik perfiizyon, artan vaskiiler direng, diisiik kardiyak
¢tkis, hipovolemi veya hipotermi sinyal kaybina yol agabilir. Asir1 diizeydeki ortam 15181,
hastann hareket etmesi, karboksihemoglobin, methemoglobin, metilen mavi gibi boya-
lar, venoz pulsasyonlar, diisiik oksihemoglobin durumlar: veya zayif sensor konumu da
yanlis bir SpO2 okumasiyla sonuglanabilir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanls. Hasta hareketi, puls oksimetresinin arteriyel pulsasyonlar: izole etmesini
ve pulsatil olmayan vendz dokunun 151k absorpsiyonu igin diizeltme yapmasim
zorlastirarak pletismografiyi etkileyebilir

(B) Dogru. Kronik anemisi olan hastalarda goriildiigii gibi %23’liik bir Hct'ye izovo-
lemik hemodiliisyon, perfiizyonu azaltmaz ve puls oksimetrisinin dogrulugunu
etkilememesi gerekir.

(C) Yanhis. Ameliyathanedeki bir lamba, agir1 ortam 15181na neden olarak kizil ve ki-
ziltesi 1g1nlarin absorpsiyonunu etkileyebilir
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(D) Yanlis. Metilen mavi, Spo,de gegici bir yanls disiise yol agacaktir.

(E) Yanlis. Noninvaziv osilometrik kan basinci (NIBP) kaf inflasyonundan kaynak-
lanan bozulmus perfiizyon, hipotermi, diisiik kardiyak ¢ikis, Raynaud hastaligy,
hipovolemi veya fenilefrin (periferal vazokonstriksiyona neden olan bir a,-adre-
nerjik agonisti) gibi vazoaktif ilaglarin infiizyonu, hatali bir sekilde diisiik SpO2
sinyallerine veya sinyallerin mevcut olmamasina yol agabilir.

SONUC:

A, Cve D segenekleri agik bir sekilde yanligtir. Bu soruya yanit vermenin piif noktast,
bir fenilefrin inflizyonunun, doku perfiizyonunu azaltabilen uzun siireli vazokonstrik-
siyona neden olabilecegi ve bunun da yanlis SpO, okumalarina yol agabilecegini bil-
mektir. B secenegi, SpO, okumalarinin dogrulugunu etkilemeyecek olan normal doku
perfiizyonuna sahip bir izovolemik durumdur.

KAYNAKLAR:

Dorsch J, Dorsch S. Understanding Anesthesia Equipment. 5th ed. Baltimore, MD: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2007:775-795.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:140-141.

KIiTAP B:

SORU 95

CEVAPB

Farmakoloji
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Bir preanestetik ila¢ olarak droperidoliin kullanimi, asagidakilerden hangisiyle iligki-
lendirilmemektedir?

(A) Akut anksiyete

(B) Anterograd amnezi

(C) Hipotansiyon

(D) Ekstrapiramidal belirtiler
(E) Katalepsi

DOGRU YANIT: B
OZET:

Droperidol, dolasim veya solunum depresyonu olmadan “suni hibernasyon” tiretmek igin
tasarlanmus bir ilag sinifi olan, ilk butirofenon, haloperidoliin bir tiirevidir. GABAA, a1,
B1 ve y2 asetilkolin reseptirlerini submaksimal olarak inhibe eder ve SSSdeki a2 asetil-
kolin reseptorlerini tamamen inhibe eder ve béylece dopamin, serotonin, norepinefrin
sistemine miidahale eder. Bu, hipotansiyon, ekstrapiramidal semptomlar ve katalepsi yan
etkilerine ek olarak sedatif ve antiemetik etkilerle sonuglanir. Droperidoliin de nérolep-
tik malign sendromuna neden oldugu rapor edilmistir. Yakin zamanlarda, droperidoliin
kullanum, ilaci uzun siireli QT araliklariyla ve ortaya ¢ikan torsade de pointes ventri-
kiiler disritmilerle baglantilandiran bir FDA kara kutu uyarisi nedeniyle azaltilmistir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Bir preanestetik ila¢ olarak kullanilan droperidol, hastalarin yatismig
goriinmesine neden olabilir ancak daha derin bir incelemede disforik, huzursuz
hissettiklerini kabul edeceklerdir ve hatta ameliyat: reddedebilirler.

(B) Dogru. Genel dozlarda droperidol, biling kaybina, analjeziye veya amneziye yol
agmaz.



(C) Yanlig. Droperidol, hipotansiyona neden olabilen a-adrenerjik blokaj etkilerine
sahiptir. Droperidol, feokromositomasi1 bulunan hastalarda da kontrendikedir
¢inki giddetli hipertansiyona yol acacak sekilde adrenal medulladan katekola-
minlern salimina neden olabilir.

(D) Yanlis. Droperidol kullanimi, okiilojirik kriz, tortikolis ve antidopaminerjik et-
kilerden kaynaklanan ajitasyon gibi ekstrapiramidal reaksiyonlara neden olabilir.
Bu semptomlar, difenhidramin ile tedavi edilebilir. Ayrica droperidol, levodopa-
nin etkilerini antagonize edebilir ve Parkinson hastaligi bulunan hastalarda ka-
¢inilmalidir.

(E) Yanhs. Droperidol, hareketli ancak biikiilmeyen ekstremitelerde trans benzeri
bir durumla kendini gosteren bir kataleptik immobiliteye neden olabilir.

SONUC:

Bu, eger okuyucu droperidoliin farmakolojisini kavramigsa dogrudan bir sorudur.
Droperidoliin, fenotiazinlerin florinlenmis tiirevleri olan bir butirofenon oldugu bilen
okuyucu, fenotiazinlerin bilinen yan etkileri olan A, D ve E seceneklerini eleyebilmeli-
dir. Ardindan hipotansiyon olan C segenegi, droperidoliin bilinen bir kardiyovaskiiler
etkisidir ve bu nedenle o da elenebilir. Geriye droperidolle iliskili olmayan B segenegi,
anterograd amnezi kalir.

KAYNAKLAR:

Miller, 7th Edition, pg 757-758.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:202-203.

KITAP B:

SORU 96

CEVAPE

Fizyoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki degisimlerden hangisi istemli hipotermi ile beklenen bir degisiklik degildir?
(A) Hemoglobinden oksijen bosaltiminin azalmasi

(B) Sicakliktaki her 1°C’lik diigiis icin MACde %5’lik bir diisis.

(C) Artan arteriyel oksijen ve karbondioksit igerikleri.

(D) 28°Cide serebral metabolik hizda %50’lik bir diisis.

(E) 30°C’nin altindaki sicakliklarda spike ve kubbe EEG aktivitesi

DOGRU YANIT: E
OZET:

Hipotermi, oksijen icin hemoglobin afinitesini arttirarak ve dokulara daha az gitmesine
neden olarak hemoglobin-oksijen ayrisma egrisini sola kaydiracaktir. Sicakliktaki 1°C’lik
azalma, MACde yaklasik %5’lik bir artis ve CMRO2de %6 ila %7 lik bir diisiis ile sonug-
lanacaktir. Hipotermi, gazlarm kan icinde ¢oziinebilirligini arttiracak ve boylece arteri-
yel oksijen ve karbondioksit artacaktir. Spike ve kubbe EEG aktivitesi, beyin dalgalarin
yavaslatma ve ardindan baskilama egiliminde olan hipotermi ile degil, spesifik epileptik
durumlarla iliskilidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Hipotermide, dokulara oksijen bosalmasinda azalma olur.

(B) Yanlis. Sicakliktaki her bir derecelik diistis icin MACde %5’lik bir diisiis olur.

(C) Yanhs. Gazlarin ¢oziinebilirligi hipotermiyle birlikte artar. Ancak arteriyel kan-
daki ¢6ziinmiis O, (Ca0,) ve CO, (CaCO,) icerigi artarken, bunlarin kismi ba-
singlari, yani PO, ve PCO, diisecektir. PCO, degeri 40 mm Hg ve pH’1 7, 4 olan
arteriyel kan 25°C’ye sogutuldugunda, PCO, degeri 23 mm Hg ve pH’1 7, 60 ola-
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cak ancak CaCO, degeri degismeden kalacaktir. Bir hipotermik hastada solunum
alkalozunun diizeltilmesi, yeniden 1snmanin ardindan siddetli asidoz ile sonug-
lanacaktir.

(D) Yanhs. 28°C’lik bir sicaklik (normal viicut sicakhigindan 9°C’lik bir diisiig), CM-
RO, de yaklasik %50’lik bir diisiis ile sonuglanacaktir.

(E) Dogru. Hipotermi, EEGnin yavaglamasi, burst supresyonu ve ardindan noron
etkinliginin progresif supresyonunu igeren bir izoelektrik patern ile iligkilidir

SONUC:
Bu tip bir soruyu yanitlamanin piif noktasi, tek yanlis yaniti tespit etmektir; yani hipo-
terminin, EEG yavaslamasi, burst supresyonu ve izoelektrik etkinlik ile iligkilidir an-
cak anestezioloji uygulamasiyla nadiren iliskili (eger iliskiliyse) olan bir EEG paterni
olan “spike ve kubbe” iliskili degildir.

KAYNAKLAR:

Miller. 7th edition, 2010,p 1507.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:148-150,616-617, 623-624.

Schubert A. Symposium article: side effects of mild hypothermia. ] Neurosurg Anest-
hesiol. 1995;7(2):141.

Sessler DI. Hypothermia, mild (core temperature 34-36°C). In: Roizen ME, Fleischer LA,
eds. Essence of Anesthesia Practice. 2nd ed. Philadelphia, PA; WB Saunders; 2002:189.

KIiTAP B:

SORU 97

CEVAPE

Farmakoloji

402

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Asagidaki ilaclardan hangisi santral antikolinerjik sendromun sebebinden biri degildir?

(A) Amitriptilin
(B) Atropin

(C) Difenhidramin
(D) Prometazin
(E) Ranitidin

DOGRU YANIT: E
OZET:

Santral antikolinerjik sendrom (SAS), antimuskarinik ozellikleri olan ilaglarin uygulan-
masiyla ortaya ¢ikan nobetler, anksiyete ve deliryumdan stupor ve komaya kadar uza-
nan SSS etkileri olarak ifade edilir. Bunlar, antihistaminleri, trisiklik antidepresanlart,
topikal sikloplejik goz damlalarini, GI antispazmodiklerini, sentetik opioidleri ve antipsi-
kotikleri igerir. SSS etkileri, bu ilaglarin kan-beyin bariyerini gegme ve beyin muskarinik
Ach reseptorlerini antagonize etme orantyla iliskilidir. Soruda belirtilen ilaglarin tiimii
yukarida belirtilen sumiflara girse de, yalnizca ranitidinin SSS’ye penetrasyonu zayif dii-
zeydedir ve SASa neden olmasi muhtemel degildir. Tedavi, yagda ¢oziinebilen bir tersiyer
amin kolinesteraz inhibitorii olan fizostigmindir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Bir trisiklik antidepresan olan amitriplin, norepinefrin ve serotoninin
geri alimini engelleyerek islev goriir. Trisiklikler arasinda amitriplin, ytiksek an-
timuskarinik etkinlige sahiptir ve en sedatif olma egilimindedir. Ayrica merkezi
olarak etki eden diger antikolinerjik maddeleri gii¢lendirebilir ve postoperatif
deliryuma katki yapabilir.



(B) Yanlig. SAS, atropin toksisitesi olarak da bilinir. Bir tersiyer amin ve belladon
alkaloidi olan atropin, kan-beyin bariyerini kolaylikla agarak genel dozda hafif
diizeyde postoperatif hafiza kaybina, toksik dozlardaysa deliryum ve SSS uyari-
mina neden olur.

(C) Yanlis. Bir etanolamin ve H1-reseptorii antagonisti olan difenhidramin, kan-be-
yin bariyerini kolaylikla asar. Antimuskarinik ve antiserotoninerjik etkinligi, hip-
notik ve antiemetik 6zellikler saglar.

(D) Yanlis. Difenhidramin, difenhidrinat ve klorfeniramin gibi prometazin de SASde
goriilen sedatif ve antiemetik ozelliklere sahip bir H, blokeridir.

(E) Dogru. Simetidin gibi H, blokerleri 6zellikle yasl hastalarda nébetler, haliisi-
nasyonlar ve letarji ile iligkilendirilmis olmakla birlikte, ranitidin, famotidin ve
nizatidin, kan-beyin bariyerini zayif bir sekilde gecer ve minimal diizeyde SSS
etkilerine sahiptir.

SONUC:

Bu soruda verilen ilaglarin tiimii, antimuskarinik etkileri olan ilaglar sinifina girmek-
tedir. Ancak E segenegi, kan-beyin bariyerini asamadig1 i¢in SSS etkileri olmayan tek
ilagtar.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoetling RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott-Raven Publishers; 2009:347-348, 348t.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:239-240,276-279, 390,655-657.

KIiTAP B:

SORU 98

CEVAPE

Farmakoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

24 yasindaki bir kadin hastaya, acik tibia ve fibula fraktiirlerinin acil onarimi i¢in
anestezi uygulanmasi gerekmektedir. Hasta 2 saat dnce kokain kullanmustir. Kan ba-
simc1 170/110 mm Hgdir. Asagidakilerden hangisi hipertansiyonun yonetimi agisin-
dan kullanish degildir?

(A) Hidralazin.
(B) Labetalol.

(C) Nitroprusit.
(D) Fentolamin.
(E) Propranolol

DOGRU YANIT: E

OZET:

Kokain bir ester lokal anestetiktir. Adrenerjik sinir uglarinda norepinefrinin geri alimini
inhibe ettigi ve adrenerjik uyarimin etkilerini giiglendirdigi icin lokal anestetikler arasin-
da benzersizdir. Norepinefrin, al ve a2 reseptirleri igin giiclii bir agonistken, 31 reseptor-
leri igin biraz daha diisiik diizeyli bir agonisttir. Bu sorudaki hasta hipertansiftir. Kokain
kaynakl hipertansiyonun tedavisinde hem a-blokaji hem de [-blokaji gereklidir. . Tek
basina p-blokaj tedavisi, karsilanmamis a-adrenerjik tonus nedeniyle oliimciil hiper-
tansiyona yol agabilir. Kokain kaynakli hipertansiyon, epinefrin ve fenilefrin gibi diger
sempatomimetik maddeler tarafindan ve ayrica trisiklik antidepresanlar ve monoamin
oksidaz inhibitorleri tarafindan giiglendirilebilir.
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ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Hidralazin, SVRyi diisliren bir dogrudan etki eden vazodilatordiir. Hi-
pertansiyonu tedavi etmede kullanish olur.

(B) Yanlis. Labetalol, 1:7°lik bir a-f blokaj oraninda a,, B, ve B, reseptorlerini bloklar.
Hidrazalanin aksine labetalol, kombine etkisi nedeniyle refleks tagikardi olmadan
genel periferal vaskiiler direnci diigiiriir.

(C) Yanlig. Nitroprusit, hem arteriyel, hem de venoz diiz kasi gevsetir. Birincil olarak
on yuki disiirir. Hipertansiyonu tedavi etmede kullanilabilir.

(D) Yanlis. Fentolamin, segici olmayan bir sekilde ama rekabetci tarzda a reseptor-
lerini bloklayarak kan basincini diigiiriir. Refleks tasikardi ve postural hipotansi-
yon, bu hastalarda kullanimini sinirlar.

(E) Dogru. Propranolol, miyokart kontraktilitesini ve kalp atis hizini diigiirerek kan
basimcini diisliren ve segici olmayan bir -blokeridir. Bu, rakipsiz alfa etkilerine
ve bu hastanin hipertansiyonunu giiglendirmeye yol agar. Bu ilag, kokain kaynak-
11 hipertansiyon vakalarinda uygulanmamalidur.

SONUC:

Bu soruda, patofizyolojiye ve akut kokain intoksikasyonunun tedavisine iligkin bilgi
test edilmektedir. Tim segenekler hipertansiyonu tedavi etmek i¢in kullanilabilir an-
cak bazi ilaglar, akut kokain intoksikasyonu vakalarinda uygulanmamalidir. Dolagim-
daki yiiksek norepinefrin seviyeleri, a- ve P-adrenerjik agonisti 6zelliklerine sahiptir.
Tedavi, iki reseptor bolgesinin de blokajina yonlendirilmelidir. D segenegi, refleks tasi-
kardiye ve postural hipotansiyona neden olabilir. Ancak E segenegi, acik¢a en yanlis se-
¢imdir ¢linkii hastanin malign hipertansiyonu koétiilestirecektir. Akut kokain intoksikas-
yonu esnasindaki saf 3-blokaj komplikasyonlari iyi bilinmektedir. En uygun yanit Edir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 4th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2001:277 (Table 12-13), 975.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:239, 591.

KIiTAP B:

SORU 99
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Klinik Anestezi
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

%20’lik bir karboksihemoglobin konsantrasyonu ile karbonmonoksit zehirlenmesi
agagidakilerden hangisiyle karakterize degildir?

(A) Hemoglobinin azalan oksijen tagima kapasitesi.
(B) Azalan PaO,.

(C) Oksihemoglobin ayrisma egrisinin sola kaymasi.
(D) Ventilasyonun normal dakika hacmi.

(E) Bas agrisi ve mide bulantisi.

DOGRU YANIT: B
OZET:

Karbonmonoksit, hemoglobin ile birleserek karboksihemoglobini olusturur, oksijen
baglanmasini etkileyerek oksihemoglobin ayrisma egrisinin sola kaymasina yol agar.
Karbonmonoksit zehirlenmesi, kandaki karboksihemoglobin konsantrasyonlar: %15’
astiginda meydana gelir. %20’ye yaklasan veya bunu asan diizeyler, mental durumun
degismesine, bas agrilarina, mide bulantisina, kusmaya ve nihayetinde ilerleyerek koma
ve soka neden olur. %40 ila %60’tan daha yiiksek karboksihemoglobin seviyeleri oliim-
ciil olabilir. Karbonmonoksit zehirlenmesi, arteriyel oksijen gerilimini etkilemez. Normal



karboksihemoglobin seviyeleri, sigara igmeyen kisilerde %1, 5, kronik sigara icen kisiler-
deyse %15tir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Karbonmonoksit, oksijene kiyasla oksijen i¢cin 200 kat daha biiyiik bir
afiniteye sahiptir. Karboksihemoglobin olugtugunda, oksihemoglobin konsant-
rasyonunu diigiiriip oksijenin dokulara dagilimi ve salimini bozarak oksihemog-
lobin ayrisma egrisini sola kaydirir.

(B) Dogru. PaO, normal kalir. PaO,’nin, oksijen icerigi denklemi temelinde kanin
genel oksijen icerigine gorece kiigiik bir katki yaptigina dikkat etmek 6nemlidir:
Ca0,= (1, 34 x Hgb x O,sat) + (0,003 x PaO,). Her ne kadar PaO, normal kalsa
da, karbonmonoksit zehirlenmesi, oksijen-hemoglobin satiirasyonunu azaltir ve
bu da kanin oksijen i¢erigini 6nemli derecede azaltir.

(C) Yanlig. Karbonmonoksit toksisitesi, dokularda oksijen bogsaltimini etkiler ve ok-
sihemoglobin egrisini sola kaydirir.

(D) Yanhs. Karbonmonoksit toksisitesi, akciger hasar1 olmadan meydana gelebilir.
Akciger hasar1 meydana gelmemigsse, PaO, normal olmalidir. Karotid cisimler,
PaO,’ye duyarlidir ancak kanin O2 igerigine duyarli degildir. CO2 eliminasyonu
ve PaCO, ile PaO,’ye ventilasyon yanit1 degismeden kalir. Akciger hasar1 yoksa
dakika ventilasyonu normal olmalidir.

(E) Yanhs. Karbonmonoksit zehirlenmesinin siddeti, mevcut karboksihemoglobin
miktarina, hastanin doku oksijeni ihtiyacina ve hemoglobin konsantrasyonuna
baglidir. Hafif diizeydeki karbonmonoksit zehirlenmesi (%15-%20), bas agrisina,
bas dénmesine ve bazen kafa karigikligina yol acar. %20 ile %40 arasindaki se-
viyeler, mide bulantisi, kusma ve oryantasyon bozukluguna yol agarken; %40 ile
%60 arasindaki seviyeler ajitasyon, saldirganlik ve haliisinasyonlara neden olur ve
nihayetinde %607 ulasan veya bunu asan seviyeler koma, sok ve 6liime neden olur.

SONUC:
Bu soruda, karbonmonoksit zehirlenmesinin patofizyolojisine iliskin bilgi test edil-
mektedir. D secenegi bir par¢a dogrudur. Akciger hasariyla birlikte karbonmonoksit
zehirlenmesi, arteriyel oksijen gerilimini azaltacak ve takipneyle sonuglanacaktir. An-
cak bu hastada eszamanli olarak akciger hasar1 oldugunu varsayamayiz. En uygun tek
yanit Bdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 5th ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2006:1275 (Table 36-8).

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:801-802.

KIiTAP B:

SORU 100

CEVAPE

Farmakoloji

SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

40 yasindaki bir kadin hastaya, 1 saatlik bir kolesistektomi ve kolanjiyogram igin al-
fentanil 75 pug/kg ve ardindan 1,5 pg/kg/dKlik bir infiizyon uygulanmaktadir. Bu rejim
asagidakilerden hangisiyle iliskilendirilemez?

(A) Kas sertligi.

(B) Artan safra yolu basinci.

(C) Yetersiz anestezi.

(D) Postoperatif solunum depresyonu.

(E) 2 ila 4 saatlik postoperatif analjezi.
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DOGRU YANIT: E

OZET:

Alfentanil, cok hizli bir baslangi¢ ve kisa bir etki siiresi ile karakterize olan sentetik bir
opioiddir. flacin yaklagik %907, 6, 8 gibi diisiik bir pKa degeri nedeniyle fizyolojik pH'ta
yagda ¢oziinebilir, iyonize olmayan bir formdadur. Alfentanilin tipik yiikleme dozu, 0,5
ila 3 ug/kg/dK’lik idame infiizyon hizlariyla birlikte 8 ila 100 ug/kgdir. Alfentanilin yan
etkileri, diger opioidlerinkine benzerdir ve mide bulantisi ve kusma, gogiis duvari sertligi,
solunum depresyonu, artan safra kanali basinct ve azalan peristaltizmi igerir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanls. Potansiyel olarak tiim opioidler, hizli bolus uygulamasina takiben kas
sertligine neden olabilir. Gogiis duvarr sertligi, daha yaygin bir sekilde alfentanil,
sufentanil ve fentanil ile birlikte gerceklesir.

(B) Yanlis. Alfentanil gibi opioidler, Oddi sfinkterinin spazmina neden olabilir. Bu,
safra kanali basincinda bir yiikselme yaratabilir ve biliyer kolik semptomlariyla
sonugclanabilir.

(C) Yanhs. Her ne kadar opioidler yogun analjezi ve sedasyon iiretebilse de, giivenilir
sekilde amnezi saglamazlar ve tek basmna kullanildiklarinda yetersiz anesteziye
yol agabilirler. Ayrica alfentanilin, bu hastaya uygulanan tek anestetik madde ol-
dugu varsayilmalidir.

(D) Yanlis. Opioidler, CO, yanit1 egrisini saga kaydirir ve bu da daha yiiksek istira-
hat PaCO,’si, CO,’ye ventilasyon yanitinin azalmasi ve daha yiiksek apne esigi ile
sonuglanir. Bu etkiler, postoperatif donem i¢inde 2 saate kadar siirebilir. Opioid
kaynakli solunum depresyonu, yash hastalarda ve diger sedatiflerle birlikte kul-
lanimda artar.

(E) Dogru. Alfentanil i¢in baglanma duyarli yar1 6miir, 10 saate kadar olan infiizyon-
lar i¢in yaklagik 60 dakikadir. Alfentanilin terminal yar1 6mrii 84 ila 90 dakikadur.

SONUC:
Bu soru, alfentanilin benzersiz farmakolojisine iligkin bilgiyi test etmektedir. Hizli bas-
langi¢ ve minimal diizeyde birikme 6zellikleri onu kesintisiz intravendz infiizyon i¢in
ideal bir opioid yapar. A ile D arasindaki segenekler, alfentanil dahil tiim opioidler i¢in
dogrudur. Ancak kesmenin ardindan siddetli postoperatif analjezi ile iligkili degildir.
En uygun yanit Edir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:482-484, 491-492.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:192-197, 193 (Figure 8-6 Uses and doses of common opioids)
196 (Table 8-6).

Stoelting RK, Miller RD. Basics of Anesthesia. 5th ed. New York, NY: Churchill Livin-
gstone; 2007;116, 119.
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SORU (En iyi tek cevabi veriniz)

Duyusal uyarilmig potansiyelleri takip etmek, agsagidakilerden hangisinin fonksiyonel
dengesizligini tespit etmek acisindan kullanish degildir?

(A) Posterior fossa ameliyatlar1 esnasinda kraniyal sinir yollar1.
(B) Anterior servikal diskektomi esnasinda motor yollari.

(C) Spinal tiimér operasyonlari esnasinda sirt kolonu yollari.
(D) Sfenoid kanattaki ameliyatlar esnasinda gorsel yollar.

(E) Karotid arter ameliyatlar1 esnasinda kortikal yollar.



DOGRU YANIT: B

OZET:

Duyusal uyarilmis potansiyel (SEP) takibi, norolojik fonksiyonu degerlendirmeye yonelik
bir noninvaziv yontemdir. Ornegin tibial sinire bir elektrik akimi verilir. Noral yol intakt
ise, bir uyarilmis potansiyel, kontralateral duyusal kortekse iletilecektir. Klinik kullanim-
da ii¢ tip SEP vardir: Somatosensori uyarilmis potansiyeller (SEEP’ler), gorsel uyarilmis
potansiyeller (VEP’ler) ve beyin sapx isitsel uyarilmis potansiyeller (BAEP’ler). Intakt du-
yusal uyarilmis potansiyellerin normal motor fonksiyonu saglamadigina dikkat etmek
onemlidir.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanhs. Kraniyal sinirler (6rn. optik sinir), duyusal bilgileri tasir. Bu yollar,
SEP’ler tarafindan izlenir.

(B) Dogru. SEP’ler, dorsal spinal kolon yollarini degerlendirirken, motor uyarilmig
potansiyeller (MEP’ler) ventral omurilik fonksiyonunu degerlendirir. Bu farkli
anatomi nedeniyle, normal SEP’ler normal motor fonksiyonu saglamaz.

(C) Yanlis. Dorsal kolon yollar1 duyusal bilgileri tasir. Bu yollar, SEP’ler tarafindan
izlenir.

(D) Yanlis. Gorsel yollar duyusal bilgileri tagir. Bu yollar, SEP’ler tarafindan izlenir.
(E) Yanhs. Kortikal yollar duyusal bilgileri tasir. Bu yollar, SEP’ler tarafindan izlenir.

SONUC:

SEP’ler, doza bagli bir sekilde anestetikler ve ilaglardan etkilenir. SEP’lerde, hipotermi,
ucucu anestetikler ve benzodiazepinler ile barbituratlar1 da igeren birden ¢ok intrave-
noz anestetik madde nedeniyle degisiklik meydana gelir. Okuyucu, SEP’ler iizerindeki
bu farmakolojik etkileri dikkatle incelemelidir. Yukarida belirtilen SEP’ler arasinda
BAEP’ler anestetiklere kars: en direngli olanlardir. Fonksiyonel dengesizlik, gecikme-
deki bir artis ve uyarilmis potansiyeldeki genislikte goriilen bir azalma ile 6ne siirilir.
SEP’ler asendan duyusal yollar1 degerlendirirken, MEP’ler desendan motor yollar: de-
gerlendirmekte kullaniglhidir. B segenegi 6ne ¢ikmalidir ¢iinkii “motor yollar” ifadesini
icermektedir. Digerleri duyusal yollar: ifade etmektedir. En uygun tek yanit Bdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 5th ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2006:760-763 (Table 27-8).

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:115-116.
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Plasentay1 ge¢mesi en az muhtemel olan ilag asagidakilerden hangisidir?
(A) Lidokain

(B) Meperidin

(C) Midazolam

(D) Tiyopental

(E) Vekuronyum
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DOGRU YANIT: E

OZET:

Uterin arter kan akisinin sabit oldugunu varsayarak, serbest ilacin (proteine baglanma-
mis) maternalden fetal dolasima aktarimi, Fick denklemiyle agiklanabilir: Burada Aq/
At ilacin aktarim hizimi temsil eder, A membramin yiizey alamdir, Cm maternal ilag
konsantrasyonudur, Cf fetal ila¢ konsantrasyonudur, X membranin kalimhgidir ve K mo-
lekiiler agirlik, yagda ¢oziiniirliik, iyonizasyon derecesi ve uzamsal bigcim gibi ilag ozellik-
lerine gore belirlenen bir difiizyon katsayisidir. Plasentanin membran kalinhig ve yiizey
alani sabit kalacagi igin, iyonize olmayan, yagda ¢oziiniir, proteine bagh olmayan ilaglar
plasentay: daha kolay gegecektir. Plasentay: kolaylikla gegen ve fetal dolasima giren yag-
da ¢oziiniir madde Ornekleri arasinda tiyopental, benzodiazepinler ve opiatlar bulunur.
Kas gevseticiler gibi yiiksek diizeyde suda ¢oziiniir maddeler, plasentayi ciddi miktarlar-
da gecemezler. Bu nedenle kas gevsetici verilmis annelerinden sezaryen ile dogurtulan
bebeklerde noromiiskiiler blokaj goriilmez.

ACIKLAMALAR:

(A) Yanls. Lidokain, diigiik diizeydeki bir maternal protein baglanma 6zelliine sa-
hiptir ve bu nedenle plasentay1 kolaylikla geger.

(B) Yanhs. Meperidin, yagda ¢oziinebilir bir opiattir ve plasentayr gectigi gosteril-
mistir.

(C) Yanhs. Midazolam bir benzodiazepindir ve tiim benzodiazepinler yagda ¢6ziine-
bilir ve plasentay1 gecer. Midazolam, 6,01n altindaki bir pH'ta suda ¢oziinebilir-
ken, 6,0’ tstiindeki bir pH’ta yagda ¢6ziinebilir. Bu, fizyolojik pH’ta plasentay:
kolaylikla gegmesini saglar.

(D) Yanlis. Tiyopental, sik kullanilmaz (bu giinlerde propofol ve etomidat daha yay-
gindir) ancak yiiksek diizeyde yagda ¢oziiniirdiir, plasentayr kolaylikla geger ve
intravenoz dozun ardindan 30 saniye iginde fetal dolagima ulagir. {lging bigimde,
yenidogan depresyonu insidansi, annelerine 4 mg/kgden diisiik bir doz uygula-
nan bebeklerde minimum diizeydedir.

(E) Dogru. Vekuronyum bir NDNMBdiir. Bu simftaki ilaglar, yiiksek diizeyde suda
¢Oziinebilirdir ve bu nedenle bu tiir ilaglar plasentay: ciddi miktarlarda ge¢mezler.

SONUC:

Bu soru, anestetik ilaglarin plasentadan gecis farmakolojisine iligkin bilgiyi test et-
mektedir. Bu soruda ilk dikkat edilecek sey sorunun bigimidir. Hangi ilacin plasentay:
gecmesinin en az muhtemel oldugunu sormaktadir. Yani belirtilen ilaglardan biriyle
ilgili cok zor bir sey olmasi gerekir. Iyonize, suda ¢oziinebilen, proteine bagl ilaglarin
plasentay1 gecmeyecegi akilda tutuldugunda, yagda ¢oziiniirliik 6zellikleri nedeniyle
midazolam, meperidin ve tiyopental elenebilir. Lidokain elenebilir ¢linkii disiik dii-
zeyde proteine baglanma ozelligine sahiptir. Alternatif olarak soru, listedeki suda en
gok ¢oziinebilir olan ilacin, vekuronyumun plasentay: en diisiik diizeyde gegecegini
bilerek de yanitlanabilir. En uygun yanit Edir.

KAYNAKLAR:

Bucklin B, Gambling DR, Wlody DJ. A Practical Approach to Obstetric Anesthesia. Phi-
ladelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:17-24.

Chestnut DH, Polley LS, Lawrence CT, Wong CA. Chestnut’s Obstetric Anesthesia Prin-
ciples and Practice. 4th ed. St. Louis, MO: Mosby; 2009:63-68.
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SORU (K TiPI):
Bir depolarizan néromiskiiler blogun karakteristik 6zelligi hangisini icerir?

(1) 5 saniye i¢in 50 Hzde tetanik sénme.
(2) Azalan dortli uyari dizisi orani.

(3) Posttetanik kolaylastirma.

(4) Azalan segirme yiiksekligi.

DOGRU YANIT: D (Yalnizca 4 dogrudur.)

OZET:

Siiksinilkolin gibi depolarizan noromiiskiiler blokerler, asetilkolin reseptorlerine baglanir
ve siirekli kas son plak depolarizasyonu iiretirler. Bu, perijunctional sodyum kanallarinin
yeniden agilmasini engeller ve boylece kas gevsemesi gerceklesir. Stiksinilkolinin genel en-
titbasyon dozlarinin olusturdugu gibi bir faz 1 depolarizan noromiiskiiler blokaj, dortlii
uyari dizisi, tetanik ve double-burst periferal sinir uyarimina sabit ancak azalan segirme
yiiksekligi yanitlar: (yani sénme yok) gosterir. Ayrica posttetanik potansiyalizasyon da
depolarizan blokajda yoktur.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanls. Bir depolarizan blokta 5 saniyelik bir 50-Hz tetanik uyariciya sabit ancak
azalan bir ylikseklik uyariml yanit olacaktir.

(2) Yanls. Bir dortli uyar dizisinde dort segirmenin tlimiiniin yiiksekligi (2 saniye
boyunca 0,2 milisaniyelik 2-Hz segirmeler), azalacak ancak esit olacaktir.

(3) Yanlis. Posttetanik potansiyalizasyon veya bir tetanik uyaricinin sonraki bir se-
girme yanit1 yiiksekligini arttirma kabiliyeti, yalnizca nondepolarizan veya faz 2
blokajin karakteristik 6zelligidir.

(4) Dogru. Tipik bir depolarizan blokaj, sonme olmaksizin azalan bir segirme yiik-
sekligiyle sonuglanacaktir.

SONUC:

Bu soru K tipidir. C yanit1 agik¢a yanligtir ¢iinkii posttetanik kolaylastirma, yalniz-
ca nondepolarizan veya faz 2 depolarizan blokta goriiliir. (Bu soruda, siiksinilkolinin
genel dozlariyla elde edilen bir faz 1 depolarizan bloga atifta bulunuldugunu varsay-
maliyiz.) Boylece A, B ve E segenekleri elenir. 2. segenek yanligtir ¢tinkii bir faz 1 depo-
larizan bloktaki dortlii uyari dizisi, kisa segirme yiiksekligine sahip olur ancak birinci
segirmeden dordiincii segirmeye kadar ayni oranin olmasi, D segenegini tek gecerli
yanit yapar.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:504-505.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:208-215, 210t.
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SORU (K TiPi):

NPO’su bulunan bir hastada uyanik halde nazal entiibasyon 6ncesinde, anestetize edi-
lecek alanlarda asagidaki sinirlerden hangisi bulunur?

(1) Glossofaringeal.
(2) Superior laringeal.
(3) Rekiirren laringeal.
(4) Hipoglossal.

DOGRU YANIT: A (1, 2 ve 3 dogrudur.)

OZET:

Nazo-, oro- ve hipofarinks ve larinksi anestetize etmek, uyanik haldeki nazal entiibas-
yonu kolaylastiracaktir. Trigeminal sinirin dallari, burundaki ve dilin anterior kismin-
daki mukoz membranlara hassasiyet saglar. Glossofaringeal sinir, dilin arkasi, farinks,
tonsiller ve yumugak damaga hassasiyet saglar. Superior laringeal sinire dallanan va-
gus siniri ve rekiirren laringeal sinir, hipofarinks ve larinkse duyusal sinir ag1 saglar.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Glossofaringeal sinir, kraniyal sinir (CN) IX, yumusak damak ve orofa-
rinkse giden dallarla dilin posterior tigte birlik kismina duyusal sinir ag: saglar.
Bu sinir, aerosollestirilmis lidokain uygulayarak ya da anterior tonsillerin taba-
ninda bilateral lokal anestetik enjeksiyon yoluyla bloklanabilir.

(2) Dogru. Vagus sinirinin (CN X) bir dali olan superior laringeal sinir, alt farinkse
ve ses tellerinin iizerindeki larinkse duyusal sinir ag1 saglar. Bu sinir, dil kemigi-
nin biiyitk boynuzu ile tiroid kartilajinin superior boynuzu arasinda bloklanabi-
lecegi gibi, krikotiroid ligamenti {izerinden transtrakeal enjeksiyon yaparak topi-
kal lidokain damlatma yoluyla bloklanabilir.

(3) Dogru. Vagus sinirinin bagka bir dali olan rekiirren laringeal sinir, ses tellerine ve
larinkse duyarlilik saglar.

(4) Yanhs. Hipoglossal sinir (CN XII), dilin motor siniridir ve uyanik haldeki bir
nazal entiibasyondan 6nce anestetize edilmesine gerek yoktur

SONUC:

Bu soru, larinks ve nazofarinksin sinir agina iliskin bilgiyi test etmektedir. Hipoglossal
sinirin yalnizca bir motor sinir oldugunu bilmek, 4. segenegi ve C, D ve E yanitlarim
eler. Bu nedenle 1 ve 3. segenek dogru olmalidir. Tipik olarak superior laringeal sinir,
uyanik haldeki bir nazal veya oral fiberoptik entiibasyon (FOI) ile bloklanir ve bu ne-
denle 2. segenek de dogru olmalidir. En uygun yanit Adir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:775, 1317-1319.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:92-93 (Figure 5-3 Sensory nerve supply of the airway)



KAYNAKLAR:

Cousins MJ, Carr DB, Horlocker T'T, Bridenbaugh PO. Cousins ¢ Bridenbaugh’s Neural
Blockade in Clinical Anesthesia and Pain Medicine. 4th ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2009:386-390,617-620,839-840,1124-1131. McMahon
SB, Koltzenburg M. Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5th ed. Philadelphia, PA:
Churchill Livingstone; 2006:508.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:266 (Table 14-1), 387-388 (Table 18-8).
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SORU (K TiPi):

Postoperatif agr1 dindirme amaciyla yapilan aralikli intramiiskiiler opioid enjeksiyon-
larina kiyasla, hasta kontrollii analjezi hangisiyle iliskilidir?

(1) Daha digiik bir mide bulantisi ve kusma insidansi.
(2) Ventilasyon depresyonu icin artan risk.

(3) Opioid farmakokinetiklerinde daha fazla degiskenlik.
(4) Daha diisiik bir total opioid ihtiyaci.

DOGRU YANIT: D (Yalnizca 4 dogrudur.)

OZET:

Hasta kontrollii analjezi (PCA), opioid uygulamasinin IM y6ntemiyle karsilastirildi-
ginda bir¢ok avantajla iligkilidir. PCA kullanimi, daha diisiik bir total opioid ihtiyaci,
superior analjezi, daha az uyku bozuklugu ve daha az sedasyon ve eszamanl: ventilas-
yon depresyonu ile iliskilidir. Intramiiskiiler opioidler, opioid farmakokinetiklerinde
belirgin degiskenlikle iligkilidir.

ACIKLAMALAR:

PCA, intramiiskiiler opioid uygulamasina kiyasla daha diisiik bir total opioid ihtiyaci
ve farmakokinetiklerde daha az degiskenlik ile iligkilidir. Opioidlerin IM uygulamasi-
nin karakteristik 6zelligi, opioid farmakokinetiklerinde ciddi diizeyde degiskenliktir.
[lag uygulamasinda hastanin aktivasyonunu gerektiren PCAnin, IM boluslarin tahmin
edilmeyen absorpsiyonundan kaynaklanan sedasyon iiretmesi daha az muhtemeldir.
PCA, mide bulantist ve kusma insidansini giivenilir sekilde diisiirmez.

SONUC:
PCA ile ilgili bir sey hatirlayacaksaniz, bu, kullanilmalarinin daha diisiik genel opioid
tiiketimiyle sonuglanmasi olmalidir. Bu nedenle 4. segenek dogrudur ve A ve B yanit-
larini eleyebilirsiniz. Opioidlerin IM kullaniminin prensip elestirisi, genellikle ortaya
¢ikan diizensiz absorpsiyondur. Bu nedenle 3. segenek yanlistir ve bdylece E yaniti
elenir. Artik yalnizca 2. secenegin dogru olup olmadigina karar verilmelidir. PCA, opi-
oidlerin IM uygulamasina kiyasla ventilasyon depresyonu riskini azaltir. Béylece C
yaniti elenebilir ve geriye dogru yanit olarak D yanit1 kalir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:2761-2762

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:396 (Table 18-14).

Palmer PP, Miller RD. Current and developing methods of patient-controlled analge-
sia. Anesthesiol Clin. 2010 Dec;28(4):587-599.
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SORU (K TiPI):
Protamine advers reaksiyonlar arasinda hangisi vardir:

(1) Pulmoner vaskiiler direngte belirgin arts.
(2) Anafilaksi.

(3) Sistemik vaskiiler direncte azalma.

(4) Nonkardiyojenik pulmoner 6dem.

DOGRU YANIT: E (Tiimii dogrudur.)

OZET:

Protamin, yiiksek diizeyde negatif ytiklii bir polisakkarid olan, heparine baglanmak ve
heparini nétralize etmek i¢in kullanilan, somon sperminden izole edilen polikatyonik
bir proteindir. Bu heparin-protamin kompleksleri, retikuloendotelyal sistem tarafin-
dan temizlenir. Protamin advers reaksiyonlar, sistemik vaskiiler direngte (SVR) bir dii-
stigle karakterize olan anafilaktik ve anafilaktoid reaksiyonlari igerir. Protaminin hizh
uygulanmas, sistemik hipotansiyon ve derin pulmoner hipertansiyonun ani baglangi-
a ile iligkilendirilmistir. Nonkardiyojenik pulmoner 6dem, protamin uygulamasinin
karakteristik bir 6zelligi degildir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Hastalarin yaklasik %1’inde meydana gelen belirgin pulmoner vaskii-
ler direng (PVR), protamin uygulanmasinin anlik, zararli ancak kisa siireli bir
komplikasyonudur. Protamin-heparin komplekslerinin birikmesi, tromboksan
ve C5a anafilatoksin salinimi yoluyla pulmoner vazokonstriiksiyona aracilik eder.
Bu reaksiyona sistemik hipotansiyon ve CVPde yiikselme eslik eder. 10 dakika
boyunca 50 mg’a kadar olan bir dozla yavas sekilde uygulanan protaminin genel-
likle minimal etkileri vardir.

(2) Dogru. Anatfilaksi, 6zellikle 6nceki kardiyak kateterizasyonlar, kalp ameliyatlari,
diyaliz, NPH (nétral protamin Hagedorn) veya protamin ¢inko insiilin terapi-
sinde protamine duyarli hale gelmis hastalarda protamin uygulanmasiyla birlikte
meydana gelebilir. Bu reaksiyon, artan hava yolu basinglari, kiitanoz flushing, sis-
temik hipotansiyon ve azalan SVR ile karakterizedir.

(3) Dogru. Azalan SVR, protamine kars1 anafilaktik veya pulmoner hipertensif ya-
nita eslik edebilir.

(4) Dogru. Nonkardiyojenik pulmoner 6dem, tipik olarak protamin uygulamasin-
dan kaynaklanmaz.

SONUC:
1. ve 2. segenekler, intravenoz yolla uygulanan protaminin iyi bilinen komplikasyon-
laridir. 3. segenek, bu komplikasyonlarin her ikisiyle de iliskilidir. 4. segenek sasirtma
secenegidir. Yanit Adur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoetling RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott-Raven Publishers; 2009;1100.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:519.
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KAYNAKLAR:
Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA: Lip-

pincott Williams & Wilkins; 2001:1085-1087 (Table 39-5).

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 5th ed. Philadelphia, PA: Lip-

pincott Williams & Wilkins; 2006:1093.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:

McGraw-Hill; 2002:502, 726-728, 945.

KIiTAP B:

SORU 109

CEVAP A

Klinik Anestezi

SORU (K TiPi):

Bir nitrdz oksit (%70)-opioid anestetiginin sonunda spontan olarak oda havasini solu-
yan bir hastada, hipoksemi SEBEP:i hangisini icerir?

1
2
3)
(4)

Fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma.

Nitréz oksidi disar1 atmak yoluyla alveolar oksijenin seyreltilmesi.
Opioid kaynakli solunum depresyonu.

Artan fizyolojik 6li alan.

DOGRU YANIT: A (1, 2 ve 3 dogrudur.)

OZET:

Genel anestezi uygulanan tiim hastalar, derlenme esnasinda hipoksemi riski altindadir.
Rezidiiel potent inhalasyon anestetik maddesi ve opioid ilaglarinin birlesik etkisi, hipok-
semi ve hipoksemi ve hiperkarbiye ventilasyon yamtim zayiflatir. Ameliyattan sonra
pulmoner fonksiyondaki sinirlayici degisiklikler, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRC)
azalmasiyla sonuglamr. Azalan FRC, hipoksemiye yol agabilen gecise ve atelektaziye kat-
k1 yapabilir. Ameliyatin sonunda akcigerlerden nitroz oksidin hizh eliminasyonu, alveo-
lar O, ve CO, i seyreltebilir ve béylece difiizyon hipoksisine yol agabilir

ACIKLAMALAR:

1

2)

3)

(4)

Dogru. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar ve restriktif akciger fizyolojisi
derecesinin en 6nemli gostergesi, cerrahi yara bolgesidir. Tiim saglikli insanlarda,
supin pozisyon verildiginde, FRCde %10 ila %15 azalma meydana gelir. Genel anes-
teziyi indiiklemek, torasik veya abdominal disindaki en operatif bolgeler icin bunu
tutarli olarak %5 ila %10 daha azaltir. Alt abdominal ve torasik ameliyatlar, FRC’yi
%30 azaltirken, laparoskopik olmayan abdominal ameliyatlar, FRCde preoperatif
seviyelerden %40 ila %50’lik bir azalmaya yol agarak en derin etkiye sahiptir.

Dogru. Bir genel anestetigin sonunda, alveoldeki CO, ve oksijeni seyreltebilen,
nitr6z oksidin hizli eliminasyonundan kaynaklanan siddetli bir hipoksemi ortaya
gikabilir. Bir genel anestetigin sonunda %100 oksijen uygulamak, bu difiizyon
hipoksisini kolaylikla engelleyebilir.

Dogru. Opioid ilaglari, hipoksi ve hiperkarbiye ventilasyon yanitini zayiflatir.
Karbondioksit-ventilasyon yanit: egrisi saga kayar. Tipik opioid kaynakli venti-
lasyon paterni, artan tidal hacimlerle birlikte azalan bir solunum oranidur.

Yanhs. Fizyolojik 6lii alan, anatomik ve alveolar 6lii alandan olusur. Anatomik
oli alan, gaz aligverisi yapmayan solunumyolu kisimlarini igerir; orofarinksi ice-
rir ve terminal bronsiyoller ve solunum bronsiyollerine uzanir. Anatomik 6lii
alan1 degistiren faktorler, trakeal entiibasyon, trakeostomi, ventilator Y parcasi
ve asirt miktardaki ventilator borularidir. Alveolar 6lii alan, ventile edilen ancak
perfiize olmayan alanlardan gelir. Alveolar 6lii alan, akcigerlere genel perfiizyonu
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azaltan herhangi bir hastalik durumunda artar. Genel anestetigin sonunda, alveol
¢okmesi (atelektazi) olur ve bu da gecisin artmasiyla (perfiize ve ventile edilme-
yen alveol) sonuglanir. Ancak 6lii alan ventilasyonu azalir.

SONUC:

Bu soru, ameliyat ve anesteziyle iligkili solunum fizyolojisindeki degisikliklere iliskin
bilgiyi test etmektedir. Bu sorudaki temel ifade, “bir nitr6z oksit (%70)-opioid anes-
tezisinin sonunda spontan olarak oda havasini soluyan bir hasta” ifadesidir. Hastanin
supin durumda oldugunu varsayiyoruz. Azalan FRC, ameliyat ve anestezinin iyi bili-
nen bir komplikasyonudur. Ayrica difiizyon hipoksisi, nitroz oksit ile alveolar oksi-
jenin hizli bir sekilde seyrelmesi (difiizyon hipoksisi) nedeniyle ameliyattan hemen
sonraki donemde ve derlenme esnasinda meydana gelebilir. Ek olarak genel anestezi-
nin sonunda, okuyucu, artan 6lil alan degil, artan gegis (ventile olan degil perfiize olan
alanlar) beklemelidir. En uygun yanit Adir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 5th ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2006:799 (Table 28-4), 809-810.

Fink Br. Diffusion anoxia. Anesthesiology. 1955;6(4):511-519.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:945, 133.

KIiTAP B:

SORU 110 (OPSiYONEL)

CEVAP A

Klinik Anestezi

416

SORU (K TiPi):

Midazolamin indiiksiyon dozuna kiyasla, tiyopentalin indiiksiyon dozu asagidakiler-
den hangisinde daha biiyiik bir diisiise neden olur?

(1) Kan basinc

(2) Serebral kan akig1 (SKA)
(3) Serebral metabolik hiz
(4) Kortikal EEG etkinligi

DOGRU YANIT: A (1, 2 ve 3 dogrudur.)

OZET:

Midazolam ve tiyopentalin her ikisi de, GABA reseptorleriyle etkilesime girerek klinik
SSS etkilerini gosteren, anestezi indiiksiyonu igin kullanisl intravendz anestetiklerdir.
Indiiksiyon igin kullamldiginda, benzodiazepinler minimal kardiyovaskiiler depresyon
iiretir. Barbituratlar, CMRO2, serebral kan akisi (SKA) ve intrakraniyal basinct (IKB)
benzodiazepinlerden daha biiyiik él¢iide azaltir. Tiyopental, EEGde elektriksel sessizlik
iiretebilir. Midazolanwun aksine, bu etki, tipik indiiksiyon dozlarinda goriilmez.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Tiyopentalin indiiksiyon dozlari, vagoliz nedeniyle tasikardi ve periferal
vazodilatasyon ile hipotansiyona neden olabilir. Hipovolemik hastalar, bu ilacin
kardiyovaskiiler etkilerine daha fazla egilimlidir. Aksi yénden, midazolam ve di-
ger benzodiazepinler, kan basinci {izerinde minimal etkilere sahiptir.

(2) Dogru. Benzodiazepinler, SKAn1 barbituratlara kiyasla daha kiigiik 6l¢iide azal-
tir. Barbituratlar, potent serebral vazokonstriiktorlerdir ve SKAn1 doza baglh bir
tarzda azaltirlar.



(3) Dogru. Midazolam, EEG etkisine kiyasla CMRO, iizerindeki etkisinde bir {ist s1-
nira sahiptir. Tiyopental, beyin {izerinde midazolama kiyasla daha biiyiik él¢iide
CMRO,i tekdiize sekilde azaltir.

(4) Yanhs. Tiyopental, EEGde burst supresyona neden olurken, midazolam benzer
EEG etkilerini tiretemez. Ancak bu fark, tipik inditksiyon dozlarinda goriilmez.

SONUC:
Bu soruya verilecek yanit tartigmalidir ¢iinkii genel olarak kullanilan ders kitaplarinda
farkli fikirler 6ne stirtilmektedir. Barbituratlar, tipik indiiksiyon dozlarinda benzodi-
azepinlere kiyasla kan basinci, SKA ve CMRO?2 iizerinde daha yiiksek etki gosterir. 4.
secenek de bir miktar belirsizdir. Tiyopentalin 3 mg/kg dozunda, muhtemelen yalniz-
ca EEG aktivasyonu goriiliir ve bu ayn1 zamanda midazolam ile de goriiliir. Ancak 5
mg/kgde, tiyopentalin bifazik EEG paterni, EEG yavaslamasiyla belirginken, midazo-
lam halen yalnizca EEG aktivasyonu gosterebilir. Eger 4. secenek “doza baglh kortikal
EEG inhibisyonu” ifadesini igerseydi, dogru olabilirdi. Ancak belirsiz ifadelendirme
nedeniyle en uygun secenek Adur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1515.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:187-189, 200 (Table 8-8 Summary of Nonvolatile Anesthetic
Effects on Organ Systems), 620 (Table 25-1 Comparative Effects of Anesthetic
Agents on Cerebral Physiology), 619-621.

Stoelting RK, Miller RD. Basics of Anesthesia. 5th ed. New York, NY: Churchill Livin-
gstone; 2007:106.

KITAP B:

SORU 111

CEVAPE

Donanim/Fizik

SORU (K TIPI):

Oksijen akig1 8 L/dkda olacak gekilde nazal kaniillerle elde edilen FiO, asagidakilerden
hangisine baglidir?

(1) Tidal hacim.

(2) Solunum frekansi.

(3) Inspiratuvar akis hiz1.

(4) Nazofarinksin hacmi.

DOGRU YANIT: E (Tiimii dogrudur.)

OZET:

Iki tip ekipman oksijen destegi saglayabilir: Diisiik akish (degisken performansh) veya
yiiksek akish (sabit performansh) ekipman. Diisiik akish veya degisken performansli
ekipman, nazal kaniiller, nazal maskeler, haznesiz oksijen maskeleri ve hazneli maskeleri
icerir. Sabit performansli ekipman, anestezi balonu/balon-maske vana sistemleri, hava
kabarcig ventiiri maskeleri ve hava kabarcigi nebulizérlerini icerir. Ek olarak, klasik
maske cihazlarina esit veya bunlardan daha yiiksek FiO, sagladig: gosterilmis olan daha
yeni yiiksek akish nazal kaniil cihazlar: mevcuttur. Yiiksek akisl nazal kaniil, nazofa-
rinks yoluyla benzer hizlarda (10-40 L/dk) O, saglar ve daha yiiksek diizeydeki gaz aki-
sindan bir CPAP etkisi iiretebilir ve boylece oksijen salimimini daha da arttirabilir. Sabit
performansh salimim sistemleri, Fio, nin istikrarl ve ongoriilebilir bir sekilde salmumin
saglar ancak hastamin dakika ventilasyonunun ti¢ ila dort kati olan akis hizlar: gerektirir.
Degisken performansh ekipman, daha diisiik bir akisla oksijen salar ve bu cihazlar, stabil
nefes alma paternleri olan hastalar icin uygundur.
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ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Solunan oksijen, ventilasyon ihtiyaci degistikce ¢esitli miktarlarda eklenen
oda havasi vasitasiyla seyreltilecektir. Oksijen, soluk verme esnasinda nazofarink-
si doldurur. Ancak soluk alma esnasinda hem oksijen hem de hava solunum sis-
temine ¢ekilir. Boylece solunan oksijenin fraksiyonel konsantrasyonu diistiriiliir.

(2) Dogru. Yiiksek solunum hizlarinda, solunan gaz akiglar1 oksijen beslemesini asa-
caktir ¢linkii nazal kaniiller oksijeni sabit akislarla besler. Nazal kaniiller kullanildi-
ginda, solunum frekansi, solunan oksijenin fraksiyonel konsantrasyonunu etkiler.

(3) Dogru. FiO,, oksijen akis hizlar1 diistitkce azalir.
(4) Dogru. Nazal kaniiller kullanildiginda, nazofarinks bir oksijen haznesi gibi islev goriir.

SONUC:

Bu soru, anestetik ekipman ve solunum fizyolojisine iliskin bilgiyi test etmektedir. Na-
zal kantiiller gibi diisiik akigli oksijen salinim cihazlari, yaygin olarak cerrahi hastalarin
perioperatif bakiminda kullanilir. Bu cihazlar i¢in salinan FiO, nin yaklasik degerleri,
okuyucu tarafindan incelenmelidir. Normal, stabil nefes alma paternlerine sahip hasta-
larda, nazal kaniiller tarafindan salinan oksijendeki her bir L/dKlik artis, FiO,yi yakla-
sik 0,04 arttirir. Bu nedenle nazal kaniillerde 0,24 ila 0,44 (1-6 L/dk) degerindeki FiO,,
oksijen maskesinde 0,40 ila 0,60 (5-8 L/dk) ve torba hazneli bir maskede 0,6 ila 0,80 veya
tstii (6-10 L/dk) elde edilebilir. Tiim segenekler dogrudur ve en uygun yanit Edir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Erikkson LI, Fleisher LA, et al. Anesthesia. 7th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2010:2715.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:1024.

KIiTAP B:

SORU 112

CEVAP C

Farmakoloji
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SORU (K TiPi):

15 dakikalik siirede mannitol 1 g/kg’nin uygulanmasi, asagidakilerden hangisinde
akut bir artis tiretir?

(1) Serum potasyum konsantrasyonu.
(2) Santral venoz basincl.

(3) Sistemik vaskiiler direng.

(4) Serum ozmolalitesi

DOGRU YANIT: C (Geleneksel olarak 2 ve 4 dogrudur; kanit-
lar 1, 2 ve 4’iin dogru oldugunu gostermektedir.)

OZET:

Mannitol, ndrosirurji prosediirleri esnasinda beyin hacmi ve IKB azaltmak i¢in aneste-
zide tipik olarak kullanilan bir ozmotik diiiretiktir. Ayni zamanda renal kan akisini art-
tirir, serbest radikalleri temizler ve aortik kros klempleme esnasinda varsayilan bobrek
korumasini saglamak icin kullamlmistir. Akut olarak mannitol, plazma ozmolalitesini
arttirir, boylece suyun ekstraseliiler bir yer degisimine neden olur ve bu da intravaskiiler
hacim genislemesine yol agar. Her ne kadar standart 1 g/kg seviyelerinde klinik agidan
anlamli hiperkalemi meydana ortaya ¢ikabilecegini gosteren bir dizi yakin zamanh vaka
raporu mevcut olsa da, mannitoliin yiiksek doz seviyelerinde (2 g/kg) serum potasyumda
bir artisa neden oldugu diisiiniilmektedir.



ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Geleneksel olarak, artan serum potasyum seviyelerinin, yalnizca mannito-
liin 2 g/kg gibi daha yiiksek dozlar1 kullanildiginda ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir.
Ancak yakin zamanda yayinlanan bir dizi vaka raporunda, mannitoliin standart
dozlarinda dahi klinik agidan anlaml: hiperkalemi gozlenebilecegi gosterilmektedir.

(2) Dogru. Mannitol uygulanmasi, intravaskiiler hacimdeki bir artisla iliskilidir. Bu,
merkezi venoz basincini (CVP) arttiracaktir. Artan intravaskiiler hacim, kardiyak
rezervi sinirl olan hastalarda akut KKY’ye neden olabilir.

(3) Yanls. Azalan sistemik vaskiiler diren¢ten kaynaklanan mannitoliin uygulanma-
sindan sonraki ortalama arter basincindaki (OAB) gegisi bir diisiis yaygin degildir.
Fenomen i¢in hayvanlar tizerinde ¢aligtlmigtir ancak tam mekanizma belirsizdir.

(4) Dogru. Mannitol hipertonik bir ¢ozeltidir. Serum ozmolalitesini arttiracaktir.

SONUC:
Bu, mannitol uygulanmasinin akut etkilerine iligkin bilgiyi test eden biraz zorlayici bir
sorudur. Mannitol, intrakraniyal hipertansiyonu olan hastalarda IKBda gegici bir artigt
engellemek i¢in yavag olarak uygulanmasi gereken (> 10 dakika) bir ozmotik diiiretiktir.
Kardiyak fonksiyon bozuklugu olan hastalarda da dikkat edilmelidir ¢linkii mannitoliin
hizli uygulanmasiyla iligkili artan 6n yiik, sol ventrikiiler yetmezlige ve akut KKY ne ne-
den olabilir. Her ne kadar geleneksel olarak yalnizca yiiksek dozlarda meydana geldigi
diistiniilse de, mannitol, standart 1 g/kg dozlarinda dahi hiperkalemiye neden olabilmek-
tedir. Tekrarlanan uygulamada potasyumda bir diisiis goriilebilir. En uygun yanit Cdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2001:762.

Cote CJ, Greenhow DE, Marshall BE. The hypotensive response to rapid intravenous
administration of hypertonic solutions in man and in the rabbit. Anesthesiology.
1979;50(1):30-35.

Flynn BC. Hyperkalemic cardiac arrest with hypertonic mannitol infusion: the strong
ion difference revisited. Anesth Analg. 2007 Jan;104:225-226.

Hirota K, Hara T, Hosoi S, et al. Two cases of hyperkalemia after administration of
hypertonic mannitol during craniotomy. ] Anesth. 2005;19:75-77.

Manninen PH, Lam AM, Gelb AW, Brown SC. The effect of high dose mannitol on
serum and urine electrolytes and osmolality in neurosurgical patients. Can | Ana-
esth. 1987;34(5):442-446.

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 5th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2000:686.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2002:674.

Seto A, Murakami M, Fukuyama H, et al. Ventricular tachycardia caused by hyperkale-
mia after administration of hypertonic mannitol. Anesthesiology. 2000;93:1359-1361.

Stiff JL, Munch DE, Bromberger-Barnea B. Hypotension and respiratory distress caused
by rapid infusion of mannitol or hypertonic saline. Anesth Analg. 1979;58(1):42-48.

KIiTAP B:

SORU 113

CEVAP C

Pediatri

SORU (K TiPi):

Zamaninda dogan bir bebege kiyasla, 32. ayinda dogan ve 2 aylikken anestezi uygula-
nan bir bebekte asagidakilerden hangisi igin risk artar?

(1) Pulmoner oksijen toksisitesi.
(2) Postoperatif apne.

(3) Bobrek yetmezligi.

(4) Retrolental fibroplazi.
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DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogrudur.)

OZET:

Prematiire bebeklerde retrolental fibroplazi ve postoperatif apne igin risk artar. Dogum
sonrast 44 haftaliktan daha kiiciik bebeklerin bakimyla ilgilenen anestezistler, retinopa-
tiyi Onlemek i¢in intraoperatif olarak normal neonatal PaO,’i 60 ile 80 mm Hg arasinda
tutmalidir. Dogum sonrast 50 haftaliktan daha kiiciik bebekler, elektif veya outpatient
ameliyatlar icin iyi aday degillerdir ve apne takibi icin postoperatif olarak en az 12 saat
hastanede yatirilmalidar.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Uzun siireler igin yiiksek alveolar oksijen gerilimleri, oksijensiz radikaller
tiretebilir. Bronkopulmoner displazi, ilk yilda pulmoner fonksiyon bozukluguyla
birlikte goriilen bir kronik bozukluktur.

(2) Dogru. Prematiire bebekler, dogumdan sonraki 60 haftaya kadar postoperatif
apne i¢in artan risk altindadir. Postoperatif apne i¢in diger risk faktorleri, anemi
(hematokrit < %30), hipotermi, enfeksiyon ve SSS hastaligini igerir.

(3) Yanhs. Tek bagina erken dogum, bobrek yetmezligi icin bir risk faktorii degildir.

(4) Dogru. Erken dogum retinopatisi olarak da bilinen retrolental fibroplazi, dogum
sonrasi 44 haftaliktan daha kiiciik bebeklerde hiperoksi ile iligkili bir hastaliktir.
Yenidoganlarda normal PaO,, 60 ile 80 mm Hg arasindadir. Genel olarak PaO,’yi
140 mm Hg'nin altinda tutmak giivenli olarak degerlendirilir.

SONUC:

Bu soruda prematiire yenidoganlara 6zel hastaliklar vurgulanmaktadir: Erken dogum
apnesi ve retrolental fibroplazi. 1. ve 3. segenekler elenebilir ¢iinkil oksijen toksisitesi ve
bobrek yetmezligi, prematiire yenidoganlara 6zel sorunlar degildir. En uygun yanit Cdir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:924, 939-940. Stoelting RK, Miller RD. Basics of Anesthesia. 5th
ed. New York, NY: Churchill Livingstone; 2007:507-508.

KIiTAP B:

SORU 114

CEVAP A

OB/Bolgesel
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SORU (K TiPi):

Lateral yaklasim yoluyla spinal anestezi uygulamanin avantajlar1 hangisini igerir?

(1) Orta hat yaklasimina kiyasla igne girisi i¢cin daha biiyiik agiklik.

(2) Yasghlarda kalsifiye interspinoz ligamentten ka¢inilmas.

(3) Orta hat yaklagimina kiyasla daha az omurga fleksiyonu gerekmesi.

(4) Orta hat yaklasimina kiyasla daha diisiik peridural ven ponksiyonu olasilig:.

DOGRU YANIT: A (1, 2 ve 3 dogrudur.)



OZET:

Spinal anestezi, orta hat veya lateral paramedian yaklasimyla gerceklestirilebilir. Orta
hat teknigi, oturur konumda veya lateral konumda yapilir ve hastamin sirtini egmesiyle
kolaylastirilir. Spindz islemler, elle muayene yoluyla gerceklestirilir ve igne, interspinoz
alamin ortasina yerlestirilir. [gne ilerledikge, karsilasilan katmanlar deri, subkiitan doku,
supraspinoz ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum, epidural bosluk, dura
ve son olarak subaraknoid bosluktur. Paramedian yaklasim, kalsifiye ligamentleri olan
hastalarda kullanishdir veya omurga fleksiyonuyla birlikte yardimci olmayabilir. To-
rasik spinoz islemlerin keskin agisi nedeniyle, paramedian teknigi, bir torasik epidural
uygularken kullamgsh olabilir. Igne, istenen ara boslugun alt kenarina 1 cm lateral ola-
rak yerlestirilir ve 45 derece sefalad ve yaklasik 15 derece medial agiyla konumlandirilir.
Orta hat yaklasiminin aksine, karsilasilan ilk ciddi direng ligamentum flavumdur. Venoz
ponksiyon insidansinin paramedian yaklasimiyla daha yiiksek oldugunu ¢iinkii venlerin
epidural boslukta anterior ve lateral olarak ilerledigini bilmek de 6nemlidir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Spinal kanala aciklik, orta hat yaklasiminda olanin aksine lateral olarak
daha genistir.

(2) Dogru. Genellikle yasl hastalar, orta hat yaklasimini zorlastirabilen kalsifiye in-
terspinoz ligamentlere sahiptir.

(3) Dogru. Omurga fleksiyonu, intervertebral bosluklar: daha genis hale getirerek
orta hat yaklagimini kolaylastirir ve paramedian yaklagimi kullanildiginda sinirl
etkisi vardir.

(4) Yanhs. Epidural ve spinal venler, spinal kanal i¢inden lateral olarak gecer ve bu
nedenle lateral paramedian yaklagimla ponksiyon meydana gelmesi daha muhte-
meldir.

SONUC:

Bu soruda vertebral anatomi bilgisi test edilmektedir. Interspinéz ligamentlerin kal-
sifiye oldugu veya hastanin orta hat teknigini kolaylastirmak icin yardimci olamadig:
veya omurgay! egemedigi durumlarda paramedian teknigi bircok doktor tarafindan
kullanilir. 1, 2 ve 3. segeneklerin tiimii, teknigin avantajlaridir. 4. segenek elenebilir
¢iinkii venler spinal kolon igin lateral konumdadir. Dogru yanit Adur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:932-935.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:301-305.

KIiTAP B:

SORU 115

CEVAPB

Agn

SORU (K TiPi):

Parestetik meraljide

(1) Kal¢anin anterolateral yoniinde agr1 vardir.
(2) Obturator sinir dahildir.

(3) Oberite iligkili bir faktordiir.

(4) Norolitik alkol blogu tercih edilen tedavidir.

DOGRU YANIT: B (1 ve 3 dogrudur.)
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OZET:

Parestetik meralji, lateral femoral kiitanéz siniri iceren bir tuzak noropatidir. Tuzak bol-
gesi, inguinal ligamentin altindaki anterior iliak omurgadir. Genellikle bu bélgeye gore
distal konumdaki anterolateral kalgada uyusma, parestezi veya agri olur. Parestetik me-
ralji, sinir iletimi ¢calismalari, elektromiyografi veya lokal anestetiklerle bu sinirin blokaj
(bu agrimn gegici olarak dindirilmesini saglar) yoluyla teshis edilebilir. Tercih edilen te-
davi, NSAID’ler veya kortikosteroid enjeksiyonlar ile semptomatiktir. Tedavi edilemeyen
semptomlar ameliyat gerektirebilir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Lateral femoral kiitandz sinir, anterolateral kalgaya duyarlilik saglar ve
parestetik meralji tipik olarak bu bolgede agriy1 igerir.

(2) Yanhs. Obturator sinir tuzag: genellikle obturator kanalda meydana gelir ve st
medial kalcada agriya yol agar.

(3) Dogru. Obezite, sinir tuzag: olasiligin: arttirir ve iliskili bir faktordiir.

(4) Yanhg. Norolitik alkol bloklary, sinir lifleri ve gangliyonlarin gecici selektif olma-
yan yikimina neden olur. Bunlar, siddetli tedavi edilemeyen kanser agrisi i¢in son
care tedavileri olarak kullanilir. NSAID’ler ve kalan digerleri, parestetik meraljide
tercih edilen tedavilerdir.

SONUC:
Bu soru K tipidir. 2. segenek agik bir sekilde yanlistir ¢linkii bu sendrom lateral femo-
ral kiitanoz siniri icerir. Boylece A, C ve E yanitlari elenir. 1. secenek dogru oldugu i¢in
D yanlistir ve B miimkiin olan tek yanittir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:346-348, 388-389, 400-401.
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SORU (K TiPi):

Akromegali i¢in transsfenoidal hipofizektomi uygulanan hastalarda, anestezi asagida-
kilerden hangisi nedeniyle komplike hale gelir?

(1) Azalan subglottik ¢ap.

(2) Temporomandibular eklem fonksiyon bozuklugu.
(3) Glikoz intoleransi.

(4) Diabetes insipidus.

DOGRU YANIT: E (Tiimii dogrudur.)

OZET:

Akromegali, biiyiime hormonunun asirt salgilanmasini iceren bir endokrin bozuklugu-
dur. Her ne kadar bir milyon insan basina yalnizca ii¢ ila dort vakalik bir yillik insidans
oraniyla bir milyon basina 50 ila 70 vakalik bir genel popiilasyon prevalansina sahip olsa
da, gergekte insidans, daha iyi denetimin oldugu alanlarda iki kat olabilir. Visera, iskelet
kaslari, yumugsak dokular ve bagdokular: etkileyen birden ¢ok sistemle iliskili bir hasta-
liktir. Diyabet, hipertansiyon, kalp hastaligi ve uyku apnesi, akromegalinin anestezistleri



ozellikle ilgilendiren fiziksel belirtileridir. Akromegalisi olan hastalarda zorlu bir hava
yolu beklenmelidir. Dil ve epiglotisin biiyiimesi ve altcenenin artan uzunlugu, zorlu iist
hava yolu yonetimi ve endotrakeal entiibasyona yatkinlik kazandirir. Ek olarak, rekiirren
laringeal sinir, kikirdakl yapilarin agir: biiyiimesinden kaynaklanan asir1 gerilme nedeniy-
le paralize olabilir. Hasta efor aminda nefes darligimdan sikayet ederse, subglottik ¢capta bir
kiigiilme de beklenmelidir. Asir1 biiyiime hormonu, karbonhidrat metabolizmasim etkiler
ve glikoz intoleransina neden olabilir. Bagdokunun asir1 biiyiimesi nedeniyle, bu hastalar-
da temporomandibular eklem fonksiyon bozuklugu da olabilir. Transsfenoidal hipofizekto-
minin onemli bir komplikasyonu, pituiter hipofonksiyon riskinin artmasidir. Ameliyattan
hemen sonraki diabetes insipidus (DI), hastalarin yaklasik %20%inde ortaya ¢ikar ve int-
raoperatif BOS sizintistyla giiclii bir sekilde iliskilidir ancak genellikle gegicidir; postoperatif
DI’s1 olan hastalarin yalnizca %10'unda siirekli desmopressin tedavisi gereklidir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Muayenede goriilen stridor, subglottik bélgede doku asir1 bityiimesinin
gostergesidir.

(2) Dogru. Akromegali, temporomandibular eklemi de igeren tiim eklemleri etkile-
yen bir bagdoku asir1 biiylimesine neden olur.

(3) Dogru. Asir1 bitytime hormonunun neden oldugu karbonhidrat metabolizma-
sindaki degisiklik, bu hastalarda diabetes mellitus gelismesine yatkinlik kazandi-
rabilir. Ciddi vakalarda insiilin terapisi gerekebilir.

(4) Dogru. Bir akromegali komplikasyonu olmamakla birlikte, DI, cerrahi prosedii-
riin bir komplikasyonu olarak gelisebilir. Tipik olarak DI, postoperatif olarak ilk
12 saatte goriliir ve 2 ila 4 giin stirer. Politiri (2-15 L/g), hiponatremi ve azalan
idrar ozmolalitesi ve 6zgiil agirlik ile karakterizedir.

SONUC:
Bu soru, akromegali ile iligkili anestetik komplikasyonlara iligskin bilgiyi test etmek-
tedir. 1, 2 ve 3. segeneklerde belirtilen bulgularin tiimiint gosterebilen birden ¢ok
sistemle iligkili bir hastaliktir. DI, cerrahi prosediir, transsfenoidal hipofizektomi ile
iliskili bir komplikasyondur. Tiim segenekler dogrudur ve en uygun yanit Edir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA: Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2001;769.

Nemergut EC, Zuo Z, Jane JA Jr, Laws ER Jr. Predictors of diabetes insipidus after
transsphenoidal surgery: a review of 881 patients. /] Neurosurg. 2005 Sep;103(3):
448-454.

Daly AF, Rixhon M, Adam C, Dempegioti A, Tichomirowa MA, Beckers A. High pre-
valence of pituitary adenomas: a cross-sectional study in the province of Liege,
Belgium. J Clin Endocrinol Metab. 2006;91:4769-4775.

Fernandez A, Karavitaki N, Wass JA. Prevalence of pituitary adenomas: a commu-
nity-based, cross-sectional study in Banbury (Oxfordshire, UK). Clin Endocrinol.
2010;72:377-382.

Melmed S. Acromegaly. N Engl ] Med. 1990;322(14):966-977.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:581.

Seidman PA, Kofke WA, Policare R, Young M. Anaesthetic complications of acrome-
galy. Br ] Anaesth. 2000;84(2):179-182.

Stoelting R, Dierdorf S. Anesthesia and Co-existing Disease. 4th ed. New York, NY:
Churchill Livingstone; 2002:437-438.
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KiTAP B:

SORU 117

CEVAP B

Pediatrik

SORU (K TiPi):
Asagidaki yollardan hangisi infant havayolunun yetiskinden farkidir?

(1) Larynx daha fazla sefaldedir.

(2) Vokal kordlar trakea hattina diktir.

(3) Krikoid kikirdak havayolunun en dar kismidir.
(4) Larynx daha fazla anteriordadir.

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Infant havayolu eriskinden birkag hususda farkhilik gosterir. Daha fazla sefalde olan lar-
ynx, uzun ve sert epiglot, kisa trakea ve boyun, orantiya gore daha biiyiik bas ve dil zor
trakeal entiibasyona katkida bulunur. Infantlarin larynxi yetiskinlere gore karsilagtiril-
diginda anteriorda degildir. Stklikla algi zittidur.

ACIKLAMALAR:
(1) Dogru. Larynx infantta C4 seviyesinde, yetiskinde C6 diizeyindedir.

(2) Yanls. Yetiskin larynxinde vokal kordlar trakea kesitine daha diktir, infantlarda
vokal kordlar trakea kesitine a¢1 yapar.

(3) Dogru. Infant havayolunun en dar kismi krikoid halkadir.

(4) Yanhs. Larynx daha fazla sefaldedir fakat yetigkinlerle karsilastirildiginda infant-
larda daha anteriorda degildir. Bazen infantin baginin fazla extansiyonu endotra-
keal entiibasyonda larynxin anteriora yerdegistirmesine neden olur.

SEBEP:

Soru siklikla pediatrik ve erigkin havayolu arasindaki karsilastirmayi test eder. soruda-
ki tartigmali segenek 4diir. Clinkii textbooklar bu noktada ayni fikirde degil. Bununla
birlikte secenek 2 kesinlikle dogru degil. En iyi cevap Bdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1177-1178 (Figures 44-7 and 44-8).

Cote CJ. A Practice of Anesthesia for Infants and Children. 4th ed. Philadelphia, PA:-
Saunders; 2009:237.

Gregory GA. Pediatric Anesthesia. 4th ed. New York, NY: Churchill Livingstone;
2002:224.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:923-924, 925 (Table 44-1 Sagittal Section of Adult and Infant
Airway).
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SORU (K TIPI):
Epidural blogun siiresini klinik olarak arttiranlar

(1) Proteine zayif baglanan lokal anestezik kullanimi
(2) Diisiik pKa'li lokal anestezik kullanim

(3) Lokal anestezige sodyum bikarbonat ilavesi

(4) Lokal anestezik toplam miktarinin arttirilmasi.



DOGRU CEVAP: D (Yalniz 4)

OZET:

Epidural veya spinal anestezinin siiresi uygulanan lokal anestezik oranina ve uygula-
nan total ila¢ konsantrasyonuna baghdir. proteine yiiksek baglanan érnegin etidokain
ve bupivakain gibi ilaglar, proteine az baglanan lidokain gibi ilaglara gore etkisi daha
uzundur. Lidokaine NaHCO3 ilavesi soliisyonun PH’sini arttirir ve baslangici hizlandi-
rir. Yine epinefrinin lokal anestezige ilavesi lokal vazokonstriksiyon ve dokudaki alim
azaltarak siireyi arttirir. Epinefrin bupivakain ve ropivakain konsantre formlarina et-
kilidir ve simirlidir. Ciinkii lokal anesteziklerin etki siiresi epinefrinden daha uzundur.

ACIKLAMALAR:

(5) Yanhs. proteine giiglii baglanan lokal anesteziklerin etkisi uzundur.

(6) Yanhs. Tim lokal anestezikler zayif bazdir ve Pka degeri fizyolojik PH dan fazla-
dir. Diigitk PH’ya sahip olanlarla karsilastirildiginda ilacin noniyonize formunun
yiiksek konsantrasyonda olusu baslangici hizlandirir. Bu durum siireyi uzatmaz
baslangicla ilgilidir.

(7) Yanhs. Lokal anestezige sodyum bikarbonat ilavesi solisyonun PH’sini arttirir.
Lokal anestezigin non iyonize serbest baz formu artar. Ilacin baglangicini hizlan-
dirir ama siiresini uzatmaz.

(8) Dogru. Total dozun fazla olmasi etki siiresiyle orantilidir.

SEBEP:

Bu soru lokal anestezigin farmakokinetik bilgisini test eder. Sik uygulamalardan lokal
anestezige bikarbonat eklenmesi analjezi baglangicin1 hizlandirir. Etki siiresini uzat-
maz. Diger aditifler 6rnegin epinefrin ilavesi ayn1 amag igindirl ve 3. segenekler ko-
layca elenir. 2. Secenekde dogru degil. ¢iinkii Pka devam siiresinden ¢okbaslangici ile
ilgilidir. En iyi cevap Ddir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:943-944 (Table 37.5 Local
Anesthetics Used for Surgical Blocks).

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:313-314.

KIiTAP B:

SORU 119

CEVAP D

OB/Bolgesel

SORU (K TiPi):

Termde Birinci gebeligi olan kadin hastaya vaginal dogumdan 6nce L2-3'den epidural
anestezi uygulanmasi i¢in kateter takilir. Ertesi giin diisiik ayak ve sol baldirda duyu
kaybi olur. Bu komplikasyonlarin sebebini igerir.

(1) Kalganin agir1 fleksiyonundan obturatuar sinir basisi
(2) Fetal basin lumbosakral trunka basist

(3) Epidural igneyle sinir kokii yaralanmasi

(4) Sargi demirinin common peroneal sinire basisi.
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DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)

OZET:

Peripartum sinir hasar: noroaksiyel analjezi olsun veya olmasin vaginal dogumdan son-
ra goriilebilir. Lomber ve sakral sinir kokiiniin dermatomunun, alt ekstemite periferik
sinir dagiliminin taminmas: periferik hasarin santralden ayrilmasinda énemlidir. Or-
negin sinir dagilimlari obturatuar medial tist kalga, lateral femoral cutaneus lateral iist
kalga, safen medial alt bacak ve common peroneal lateral alt bacakve ayagin medialidir.
Inguinal bolge L1 dermatomuna karsihik grlirken, L4 dize, L5 lateral alt bacak ve ayagin
medialine gelir. Epidural anestezi hastanin agriy1 tolere etmesine izin verdiginden perife-
rik sinir hasarmm olusmasina katkida bulunabilir. 6rnegin dogumun ikinci asamasinda
uzayan agsiri litotomi pozisyonu femoral néropatiye veya common peroneal noropati de-
mirin(iizengi) bacagin alt lateraline asirt basisindan olabilir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Obturatuar sinir hasar1 bacagin iist medialinin duyu kaybz ile olur.

(2) Dogru. Lumbosakral pleksusa fetal basin basisi , inguinal bolgenin tizerinde , st
kalca, diz ve ayagin medialinde duyu kaybi olusturur. Bununla birlikte bir teoride
selektif lumbosakral dalin basis1 diisiik ayak ve baldirin lateralindeki duyu kaybi
bazen yalnizca baslangi¢c semptomu olabilir.

(3) Yanlis. Epidural L2-3 arasi yerlestirilmistir. Bu seviyeden sinir kokii hasari olsay-
d1 Gist uyluk tizerinde duyu kaybi gorilirdi.

(4) Dogru. Demirin (iizenginin) yapmis oldugu bas: diisiik ayaga ve common pero-
neal sinir dagilimi boyunca duyusal kayip yapabilir. operasyon odasinda litotomi
pozisyonunda bu durum énemlidir

SEBEP:

Bu soruyu dogru cevaplamak icin bacakta sinir koklerinin dermatom dagilimini ve
duyusal periferik sinirlerin dagilimini bilmek gerekir. Okuyucu bunu gézden gegirme-
lidir. Olas1 dogru segenek 2 ve 4 olup dogru cevap Cdir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1649-1658.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:344.

KIiTAP B:
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SORU (K TiPi):

Fallot tetralojili 2 yasinda erkekte bilateral inguinal herni tamiri planlanmis. Asagida-
kilerden bu ¢ocukla ilgili dogru ifadeler;

(1) Oksijen saturasyonu aglamakla diizelir.

(2) Halotan kullanimiyla siyanoz artabilir

(3) Pulmoner akim direnci sabittir

(4) Artan kirmizi hiicre miktar sagdan sola santi kompanse eder.



DOGRU CEVAP: D (Yalniz 4 dogru)

OZET:

Fallot tetralojisi; VSD, aortanin overridingi(ata binen aorta) sag ventrikiil ¢ikiminda
darlik (RVOT) ve sag ventrikiil hipertrofisinden olusur. En sik goriilen kardiyak anoma-
lidir. Sagdan sola sant ve siyanozla sonuglamr. RVOT darlig: dinamik ve artan sempatik
stimulasyon yapar. Diizeltilmemis fallotlu hastamin yonetiminde intravaskiiler voliim ve
hematokrit korunmals, diisitk SVR ve yiiksek PVRden kaginilmalidr.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Aglama aslinda siyanotik epizodlar1 ve tet spell (hipoksik aralar)’i tetikler.
Infundibular spazm sagdan sola sant1 arttirir, siyanozu kotiilestirir.

(2) Yanhs. Volatil anestezikler fallotlu ¢ocuklarda endikedir. Ciinkii myokardiyal
kontraksiyonun azalmasiyla RVOT darligimi azaltirBir gercekte. Azalan SVR
sagdan sola sant1 arttirir. Halotaninsa SVRda ¢okaz etkisi olup, bu ¢ocuklarda
glivenle verilebilir.

(3) Yanhs. Cogu hastada RVOT darlig1 infindubuler kasin hipertrofisinden kaynak-
lanir. pulmoner akimin direnci kuvvetlidir ve sempatik toniis ile artabilir.

(4) Dogru. Fallotlu hastalar yiliksek hemotokrite egilimlidirler ve kronik sagdan sola
sant1 kompanse edrler.

SEBEP:

Bu soru Fallot tetralojisinin patofizyolojisini ve anestezi yonetimi bilgisini test eder.
Benzer soru gergekte Board sinavinda garanti ¢ikabilir. Neyseki soru oldukea klasiktir..
Burda 6nemli olan sagdan sola sant1 olan hastanin yénetiminin PVR ve SVR dengesi-
ne bagl oldugunu anlamaktir. En iyi cevap Ddir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:482

Stoelting RK, Miller RD. Basics of Anesthesia. 5th ed. New York, NY: Churchill Livin-
gstone; 2007:399-400 (Table 26-5).

KIiTAP B:
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CEVAP D

Noroanestezi Klipaj/
Anestetik Yonetimi

SORU (K TiPi):

Onceden saglikli 28 yasinda bayan hasta 2 giin nce subaraknoid hemoraji nedeniyle
kraniotomi ve anterior comminikan arter anevrizmasi klipaj1 i¢cin planlanmis. Uyanik,
oryante ve ndrolojik muayenesi tam. Anestezi yonetimiyle ilgili dogru durumlari ige-
renler

(1) Arteriel basing indiiksiyon boyunca preoperatif degerin tizerinde muhafaza edil-
melidir.

(2) Endotrakeal entiibasyon 6ncesi PaCO, 25-30mmHg

(3) Indiiksiyonu takiben hemen mannitol verilmelidir.

(4) cerrahi goriinti (ortaya ¢ikarma) 6ncelikliyse MAP 50mmHg’ye diisiiriilmelidir.
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DOGRU CEVAP: D (Yalniz 4 dogru)

OZET:

Serebral anevrizma klipaji uygulanacak hastada uygun anestezi yonetiminde serebral
perfiizyon basincini korumak ve anevrizma riiptiiriine neden olabileceginden ve cerrahi
goriintiiyii kolaylastirabi, leceginden artan transmural basingtan kagimilmalidir. trans-
mural basing MAP-ICP ile belirlenir. Indiiksiyon boyunca artan basing ve dura agil-
madan azalan ICP anevrizma riiptiiriine neden olur. Hiperventilasyon dramatik olarak
[CP% diigiiriir ve CBFYi azaltir. Ozellile vazospazmli hastalarda kagimilmalidir. MAP’in
uygun aralikta oldugu teknik kabul edilebilir. Artan ICP ve kritik cerrahi alanda in-
halasyon ajan teknigi daha az tercihdir. Anevrizma klipaji yapilacak hastada mutlak
gereklilik paroksismal hipertansiyonun onlenmesidir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. MAP indiiksiyon sirasinda preoperatif degerde veya altinda korunmali-
dir. Hipertansiyon indiiksiyonda transmural basinc arttirir ve potansiyel anev-
rizma riiptiiriine neden olur.

(2) Yanhs. Entiibasyon 6ncesi hiperventilasyon anevrizma riiptiirii riskini, intrakra-
nial basinci azaltarak ve transmural basinci arttirarak arttirir.

(3) Yanlig. Mannitol acil olmayip siklikla dura agilinca doku travmasini azaltmak ve
gorintityt kolaylastirmak icin, indiiksiyon sonrasi verilir. Ozmotik ditiretiklerin
indiiksiyonu takiben verilmesi avantajli degildir. Subaraknoid hemoroji dehid-
rasyonu takiben kotiilesebilir.

(4) Dogru. Daha iyi klipaj i¢in ve riiptiire bagli komplikasyon olmasin diye saglikli
hastalar MAP’1 50 mm Hg kadar tolere edebilirler

SEBEP:

Indiiksiyonda asil ama¢ ani MAP vyiiksekligi ve ICP disiigiidiir. Hiperventilasyon,
ozmotik diiirez, istemli hipotansiyon dura agildiginda cerrahi goriintillemeyi kolay-
lagtirmak igin yapilir. Kontrollii hipotansiyon cerrahi diseksiyonda sagladig: kolaylig
riskinden ¢ok faydasi oldugunda kullanilir.

Hastada KVS hastalik, renal yetmezlik ve diger organ hastalig: varsa kontrollii hipo-
tansiyon i¢in i¢in iyi aday degillerdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:728.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:578-579.



indiiklenmis hepatotoksisite artmus riskdir ve 2., 3., 4. Segenekler agik¢a dogrudur. En
dogru cevap Edir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:1248-1276 (Chapter 48).

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:658-659.

KIiTAP B:
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SORU (K TiPi):

Gosterilen Pulmoner arter basinci ve pulmoner arter wedge basincinin sekillerinin
sebebi

80 -

60 -

9

40-

mm H

PA
20 - PCWP

0-

(1) Kateterin asir1 agilanmasi

(2) Protamin reaksiyonu

(3) Akut mitral regiirjitasyon

(4) Primer pulmoner hipertansiyon

DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)

OZET:

Akim yoniinde yonlendirilmis pulmoner arter kateteri sol ventrikiil end-diastolik ba-
simcin hesaplanmasini saglar. Pulmoner arter icine gonderilen kateter ile transducerla
pulmoner arter basing dalgasi anlagilir. kateterin ucundaki balon sisirildiginde pulmo-
ner dolasumin distalinde pulmoner arter wedge basinci kaydedilir. PCWP sol ventrikiiler
end-diastolik basincin hesaplanmasini saglar. kateterin ucu sol ventrikiile dogru obstiikte
edilmez ve bu ventrikiiler komplians olarak varsayilir. Ideal olarak Pulmoner arter diyas-
tolik basinci yaklasik PCWPdir. Bu trase normal degildir. Bu normal wedge basinciyla
yiiksek pulmoner arter basincidir(normal pulmoner arter basinci 10-25/5-15 mmHgdir.)
Bu durum protamin reaksiyonu ve Pr. Pulmoner hipertansiyon gibi PVRn artti§1 has-
talikda goriilebilir. Protamin reaksiyonu akut pulmoner vazokonstriksiyona neden olur.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. kateterin asir1 agilanmasinda pulsatil akimin kayboldugu rampa benzeri
trase olusur PA basinci normal olur

(2) Dogru. Ustteki agiklamaya bakin



(3) Yanhis. Akut mitral regiirjitasyon prominent v dalgas: olusturur.

(4) Dogru. Yiikselen pulmoner arter sistolik ve diastolik basinci (80/45 mmHg) nor-
mal wedge basinciyla (15 mmHg) bazi durumlarda goriiliir ve yiiksek PVR ile
olusur. Ornegin cor pulmonale, pulmoner emboli, kollajen vaskiiler hastalik gibi.
Sag ventrikiil hipertrofisinde yiiksek sag ventrikiil ve pulmoner arter basinct her
zaman vardir. Benzer durum protamin reaksiyonuna sekonder tromboksan sali-
nimina bagli pulmoner vazokonstriksiyonda olur.

SEBEP:

Bu soru PAC trasesinin ve pulmoner hipertansiyonun PAP ve PCEPna etkisi {izerin-
deki yorumunun bilgisini test eder. okuyucu PAC monitorizasyonunu ve yorumunu
gozden gegirir. Bilgiler tizerinden 1. Ve 3. Segenekler yanlis olup dogru cevap Cdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA:Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2009:705-708.

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. New York, NY: Churchill
Livingstone; 2010:1301-1303.

Snyder RW 2nd, Glamann DB, Lange RA, et al. Predictive value of prominent pulmo-
nary arterial wedge v waves in assessing the presence and severity of mitral regur-
gitation. Am J Cardiol. 1994;73(8):568-570.

Stoelting RK, Dierdorf SE. Anesthesia and Co-existing Diseases. 3rd ed. New York, NY:
Churchill Livingstone; 1993:103-106.

KIiTAP B:

SORU 124

CEVAP C

Pediatrik

SORU (K TIPI):
Pylor stenozlu 6 aylik erkek bebekte elektrolit profili asagidakilerden hangisini icerir?
Na K Cl HCO’
(mEqL) (mEqL) (mEqL) (mEqlL)
(1) 145 3.5 108 24
2) 145 2.5 85 15
3) 160 5.5 120 36
(4) 128 2.5 85 32

DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)

OZET:

Pylor stenozu siklikla yasamun ilk 3 ile 6. Haftalarinda goriiliir. Medikal olarak acildir
ama cerrahi olarak degil. Inatci kusma Na, K, CI, Hidrojen iyonu ve su tiiketimi vardir.
Tedavi edilmemis infantta siklikla elektrolitler hiponatremi, hipokakemi, metabolik al-
koloz ve kompansatuar respiratuar asidoz goriiliir. Baslangictaki elektrolit degisiklikleri
alkolozu kompanse etmek icin renal bikarbonat salimmini yansitabilir. Hiponatremi ve
dehidratasyon giderek kotiilesir. Na hidrojen iyon atilumiyla korunabilir.
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ACIKLAMALAR:
(1) Yanls. Belirgin bir elektrolit bozuklugu izlenmiyor.

(2) Dogru. Pylor stenozunda baslangi¢ elektroilt degisikligi olabilir.
(3) Yanhs. Bu 6rnek hipernatremi, hiperkalemi ve hipokloremiyi gosterir.
(4) Dogru. Burada goriilen elektrolitler pylor stenozuyla en uygunudur.

SEBEP:

Yalnizca 2 ve 4 dogrudur. Pylor stenozundaki elektrolit anormalligi kronik kusmaya
baglidir. Clinkii mide igerigi su ve hidroklorik asit icerir. Ciddi kusma sonucunda hi-
pokalemik, hipokloremik, metabolikalkoloz olusur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:1201.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:942.

KITAP B:

SORU 125

CEVAP B

Rejyonel Anestezi
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SORU (K TiPi):

Turnike kullanarak yapilan diz protezi ameliyati i¢in periferik sinir bloguyla yapilan
rejyonel anestezide dogru olanlar asagidakilerden hangisidir

(1) Inguinal perivaskiiler blok obturatuar siniri igerir.

(2) Parestezi siyatik blok siiresince olur.

(3) Lateral femoral cutaneus sinir bloke edilmelidir.

(4) Psoas kompartiman lomber pleksus blogu yeterli anestezi saglar.

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Turnike kullanarak yapilan diz ameliyatlarmda uylugun anterior, medial, lateral ve
posterior yoniiniin anestezi ihtiyact olur. Bu alanlar Femoral, obturatuar, lat. femoral
cutaneus ve post. cutaneus sinir tarafindan innerve olur. Bunlar bloke edilmesi gereken
sinirlerdir. Inguinal perivaskiiler blok ve psoas kompartiman lomber pleksus blogu fe-
moral, obturatuar, lat. femoral cutaneus sinirleri bloke eder. Fakat uylugun posterior
cutaneus siniri bloke olmaz.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. inguinal perivaskiiler blok obturator ve lat. femoral cutaneus sinir dahil
femoral siniri iceren yiizey boyunca proksimale lokal anestezik yayilmasini he-
deflemektedir

(2) Yanls. Siyatik blok parestezi olmaksizin yapilabilir.

(3) Dogru. Eger turnike kullanilacaksa uylugun laterali, lat. Femoral cutaneus sinir
blogu ile anestetize edilmelidir.

(4) Yanhs. Lomber plexus blogu uylugun post. cutaneus sinir blogunu saglamaz ve
turnike kullanilacak diz cerrahisinde yetersiz kalabilir.



SEBEP:

Bu soru uyluk ve alt bacak innervasyonunun bilgisini test eder. Okuyucu umarim alt
ekstremite innervasyonu i¢in notlarini alacaktir. Dikkatli okuyucu tarafindan bu ko-
nunun énemi goz ardi edilmemelidir. 1 ve 3. seceneklerdogru ve cevap B se¢enegidir.
2. segenegin yanlishgr asikardir. Yanlis oluncada B ve C se¢enekleri miimkiin olur.
B segenegi emin olmayan bir okuyucuya daha cazip gelmektedir. Turnike kullanimi
ameliyatta gerekli anestezi alanini belirlemek i¢cin 6nemlidir. B en iyi cevaptur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:987-992.

Cousins MJ, Carr DB, Horlocker T'T, Bridenbaugh PO. Cousins & Bridenbaugh’s Neu-
ral Blockade in Clinical Anesthesia and Pain Medicine. 4th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2009:577-578.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:2251-2252.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:342-348, 856-857.

Raj PP. Textbook of Regional Anesthesia. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone;
2002:453-454.

www.neuraxiom.com.

WWW.Nysora.com.

KIiTAP B:

SORU 126

CEVAPE

OB/Bolgesel

SORU (K TiPi):

Aksiller perivaskiiler alanda lokal anestezik soliisyonun proksimale yayilimini yiik-
seltmek icin

(1) Lokal anestezik ajanin voliimiinii arttirmak
(2) Enjeksiyon alaninin distaline parmakla basi
(3) Igneyi sefale yonlendirmek

(4) Enjeksiyon sonrasi omuzun adduksiyonu

DOGRU CEVAP: E (Hepsi Dogru)

OZET:

Aksiller blogun yerlesmesinde lokal anestezigin yayilimini etkileyen faktorler onemlidir.
Lokal anestezigin proksimal yayilumi daha giivenilir ve tam blok yapar. Lokal anestezigin
proksimal yayilimi; lokal anestezik voliimiiniin artisi, enjeksiyon alamnin distaline par-
makla basi, ignenin sefale yonlendirilmesi ve enjeksiyondan sonra omuzun adduksiyonu
ile saglanabilir.

ACIKLAMALAR:
(1) Dogru. Yiiksek voliimde enjeksiyon her yone dagilimi destekler.

(2) Dogru. Yetersiz aksiler blok; aksiler perivaskiiler alanin septali olmasini ve mus-
culocutaneus sinirin aksiler kiliftan 6nce ayrilmast ile olabilir. Lokal anestezigin
proksimal yayilimi bu problemlerin iistesinden gelmemize ve efektif bloga ulas-
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mamiza yardimei olur. Parmakla enjeksiyon alaninin distaline yapilan basi prok-
simale yayilimi sagladigini destekler.

(3) Dogru. ignenin sefale yonlendirilmesi proksimal yayilimi destekler fakat kiigiik
pnomotoraks riskine maruz kalabilir.

(4) Dogru. Bir¢ok otor blogun yerlesmesi boyunca kolun agir1 abduksiyonunun hu-
merus basinin ileri yerdegistirmesi sonucu zayiflamis aksiler nabza neden olaca-
g1 belirtir. Benzer olarak enjeksiyondan sonra omuzun adduksiyonu humerus
basinin 6ne degismesiyle neden olan basinci azaltir ve lokal anestetik proksimale
dogru yayilir.

SEBEP:

Bu soru aksiler blogun yerlesmesi bilgisini test eder. Lokal anestezigin kilifin i¢inde
proksimal yayilimini etkileyen faktorler anestezik voltimii, parmakla enjeksiyon dista-
line basi, ignenin sefale yonlendirilmesi ve enjeksiyondan sonra omuzun adduksiyo-
nudur. Tiim segenekler dogru, E en iyi cevaptur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:968-971, 976-977, 1491.

Cousins MJ, Carr DB, Horlocker TT, Bridenbaugh PO. Cousins & Bridenbaugh’s Neu-
ral Blockade in Clinical Anesthesia and Pain Medicine. 4th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2009:613-614.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:334.

Raj PP. Textbook of Regional Anesthesia. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone;
2002:350-351, 514-515.

www.neuraxiom.com.

WWW.Nysora.com.

KIiTAP B:

SORU 127

CEVAP D

Agri
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SORU (K TiPi):
Agr1 nedeniyle norolitik ¢olyak pleksus ablasyonu hangi kanserlerde endikedir

(1) Sigmoid kolon
(2) Bobrek

(3) Over

(4) Pankreas

DOGRU CEVAP: D (Yalniz 4)

OZET:

Colyak pleksus norolizisi tist abdominal ve retroperitoneal malinite agrisinda endikedir.
genellikle distal esafagus, mide duedonum, ince barsak, ¢ikan ve proksimal transvers ko-
londan kaynaklanan agrida yararli oldugu diisiiniiliir. Colyak pleksusdan dal alan ve
¢colyak arterle beslenen organlarda ornegin karaciger, biliyer sistem, dalak, pankreasida
ilave edebilirizDers kitaplarinda bobregin visseral afferent yoniiniin ¢olyak pleksusa bag-
I olup olmadiginda farklilik vardir. Pubmedde 2011’in ortalarinda arastirildiginda renal
cell ca igin ¢olyak pleksus blokaji raporlanmamustir. Sigmoid kolon, over ve diger pelvik
visseral maliniteler hipogastrik pleksus blogu ile tedavi edilebilirler.



ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Colyak pleksus blogunun mittransvers kolon ve daha iistiiniin intestinal
agrisini rahatlatigina inanilir. Fakat pleksus sigmoid kolonun tizerini kaplamaz.
Bunlarda superior hipogastrik pleksus blogu gibi bloklar agriy: rahatlatir.

(2) Yanlis. Bazi notlarda bobrekten ¢ikan visseral affrerent liflerin ¢olyak pleksus bo-
yunca gittigi bilinse bile bobrek kanserlerinde nérolitik ¢élyak blok endikasyonu
acik degildir.

(3) Yanlis. Overlerin ¢6lyak pleksusun asagisindan orijin alip innerve oldugu diisii-
niiliir.

(4) Dogru. Bir¢ok destekliyici literatiirler, ¢olyak pleksus blogunun pankreatik karsi-
nomal1 %74 hastanin agrisini rahatlatmada basarili oldugu belirtilmistir.

SEBEP:

Colyak pleksusun ayiricr 6zelligi sigmoid kolonu gevrelememesidir. Bu yiizden 1.
secenek yanlis ve A, B, E cevaplari elenir. C ve D arasinda secim yapilmasi bobrek
kanserlerinde nérolitik ¢olyak pleksus blogu endikasyonun belirlenmesini gerektirir.
Pubmedde endikasyon i¢in destekleyici literatiir yoktur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1518-1519.

Cousins MJ, Carr DB, Horlocker TT, Bridenbaugh PO. Cousins & Bridenbaugh’s Neu-
ral Blockade in Clinical Anesthesia and Pain Medicine. 4th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1124-1131.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1669, 1808-1809.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:385, 400 (Figure 18-16).

Polati E, Luzzani A, Schweiger V, Finco G, Ischia S. The role of neurolytic celiac
plexus block in the treatment of pancreatic cancer pain. Transplant Proc. 2008
May;40(4):1200-1204.

Raj PP. Textbook of Regional Anesthesia. Philadelphia, PA: Churchill Livingsto-
ne;2002:995-997.

Rykowski JJ, Hilgier M. Efficacy of neurolytic celiac plexus block in varying locations
of pancreatic cancer: influence on pain relief. Anesthesiology. 2000;92:347-354.

KIiTAP B:

SORU 128

CEVAP A

Farmakoloji

SORU (K TiPi):
20 yasindaki hastayla kargilastirldiginda 80 yasindaki hasta;

(1) Ayni kan konsantrasyounda tiyopentalin benzer EEG sensitivitesi
(2) Tiyopental igin diisiik indiiksiyon dozu (mg/kg)

(3) Volatil anesteziye artms sensitivite uygulamasi

(4) Daha az siiksinilkolin ihtiyac1 (mg/kg)

DOGRU CEVAP: A (1, 2 ve 3 dogrudur.)

OZET:

Yasla farmokokinetik ve farmokodinamik degisiklikler goriiliir. Bu degisikliklerin klinik
etkisi indiiksiyon doz degisikligi ve anestetiklerin devanunda uygulanm degisikligine
neden olur. Genel olarak yash hastalarda total viicut suyu azalir. Kan kitlesi azalr, yag
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artar. Yag kandan daha az su igerir. Bunun sonucunda da suda ¢oziiniir ilaglarin viicut
voliimiinde dagilumi azalirken, daha ¢ok yagda ¢oziiniir ilaglarin dagilim artar. Boyle-
ce ilacin plazma konsantrasyonu voliim dagilimina gore degisiklik gosteriri Dahast da
yashlarda hepatik ve renal fonksiyonlar eliminasyon ve klirensi azalir. Barbitiiratlar son
derece ¢oziiniir ilaglardr.

Proteinle yiiksek baglanma, etkilerini 30 saniyeye kadar ulastirir. Ciinkii yagda
¢oziiniir ve yiiksek derecede non iyonize fraksiyonu vardir. Ornegin kas gibi Periferal
komponente dagilim plazma ve beyin konsantrasyonunu azaltirken hipovolemi, hi-
poalbiiminemi ve asidozda plazma konsantrasyonu artar. Sonug olarak yiiksek beyin
konsantrasyonu olur. Yashlarda Diisiik indiiksiyon dozlar: kullanilmalidir ¢iinkii ilacin
Periferik komponentinin redistribiisyonu yavastir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Her iki demografik veride benzer kan konsantrasyonu var sayilirsa tiyo-
pental, yas ne olursa olsun doz bagimli EEG degisikligi yapar.

(2) Dogru. Eger geng saglikli eriskindekine benzer inditksiyon dozu verilirse, 80
yasinda yitksek plazma diizeyine ulagilir ¢iinkii periferik kompartimandan ilag
yavas rediistiriibisyon olur. Tipik olarak 20 yasindakinin indiiksiyon i¢in ihtiya-
cinin yarisindan azi 80 yagin ihtiyacidir.

(3) Dogru. Geriatrik hastalarda inhalasyon ajaninin MAC 1 azaltilir. Genelde 40 yas
tstiinde her dekatta %4 azaldig1 goriliir. Kardiyak fonksiyonlar: deprese hasta-
larda bile inhalasyon ajaniyla indiiksiyon hizi arttirilir.

(4) Yanhg. Nondepolarizan ve depolarizan kas gevseticilerin cevab yaglilarda degis-
mez. bununla birlikte dolagimin yavaglamasiyla etkisinin baglangic siiresi uzaya-
bilir.

SEBEP:

Dogru cevap 1, 2, 3 secenegidir. 4. segenek yaslilarda pseudokoliesteraz sentezi azaldi-
gindan dogru olabilir ve siiksinilkolinin etkisinin ¢ok az uzadig ortaya konabilir. kli-
nikde siiksinilkolin cerrahi prosediirlerde nadir kullanilir. paralizinin baglamasi i¢in
doz geng ve yaslilarda ayni olmalidir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:157-158, 875-881.

KIiTAP B:

SORU 129 (OPSIYONEL)

CEVAP D

Klinik Anestezi
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SORU (K TiPi):

Asagidakilerden hangisinin azalmasiyla Hipotiroidizmli hastada anestezi indiiksiyo-
nunda kullanilan ilaglarin dozaj ve konsantrasyonlari asir1 dozun kardiyovaskiiler be-
lirtisi gibi yol agmasi beklenir.

(1) Solunum isi

(2) Dakika ventilasyonu
(3) Dolasan kan voliimii
(4) CO



DOGRU CEVAP: D (3 ve 4 dogru)

OZET:

Hipotiroidizm eriskin popiilasyonun %0. 8iniizerinde goriiliir. Serbest T3 ve T4 diizeyi-
nin yetersizligi sonucu olusur. Tiroid hormonlarimin eksikligi tiim metabolik aktivitede
azalmayla sonuglanir. boylece oksijen tiiketimi ve CO, tiretimi azalir. CO, azalisi indirekt
olarak dakika ventilasyonunun azalmasina neden olur. CO, stroke voliim, myokardiyal
kontraktilite ve kalp hizi azalirken solunuma hipoksik ve hiperkarbik cevap deprese olur.
Hipotiroidili hastalarda intravaskiiler voliim azalms olabilir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Respiratuar ig; CO, iiretiminin O, titketimine orant demektir ve genellik-
le kullanilan yakit durumunu yansitir. Hipotiroidizmdeki hipometabolik durum
CO, iiretiminin ve O, titketiminin azalmasiyla sonuglanir. Hipotiroidizmde solu-
num isi degisikligi ile ilgili ¢aligma yoktur. Burda anestezi agir1 dozu beklenmez.

(2) Yanhg. Metabolik hizin azalmasi CO, iiretimini, indirekt olarakta dakika venti-
lasyonunu azalitr ama bu anestezik overdozun kardiyak etkisinin nedeni degildir.

(3) Dogru. Kesin olmayan, tartigmaya agik Bazi kaynaklarda hipotiroid hastalarda hi-
potansiyon ve intravaskiiler voliimiin azaldig: bildirilmigtir. Buda indiiksiyon aja-
ninin hipotansiyon cevabinin abartili olusuna neden olur. bazi kaynaklarda perife-
rik vaskiiler direncin artmasindan hipertansiyonun miimkiin olabilecegini belirtir.

(4) Dogru. Hipotiroidili hastalarda kardiyak outputun azalmasi; inhalasyon ajaninin
overdozuna ve baslangic etkisinin hizli olusuna neden olur.

SEBEP:

4. segenegin dogru oldugu agik¢a goriilmektedir. O yiizden C ve D dogru olabilir. 2.
secenegin dogro olmadig bellidir. 3. segenege dair intravaskiiler voliim azlig: siklikla
ciddi hipotiroidizmin neden oldugu mixdédemde olur. Baslica literatiirde hipotiroid
hastalarin genel olarak hipovolemisi gosterilmemistir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:1130-1134.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:806-809.

Surks M. Clinical manifestations of hypothyroidism: up to date (7th ed). Big Miller.
2010 Jun 16:1023.

KIiTAP B:

SORU 130

CEVAP D

Farmakoloji

SORU (K TiPI):
Heparinin antikoagulan etkisinin siiresini;

(1) Viicut sicakhigindan bagimsizdur.

(2) Primer olarak renal atilimi belirler.
(3) Hipoalbiiminemiyle 2 ila 3 kez uzar.
(4) Doz bagimhdir.
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DOGRU CEVAP: D (Yalnizca 4)

OZET:

Heparin polianyon glikozaminoglikandir. Serin proteaz AT3 aktivitesini 1000 kat arttirir
ve baglanarak antikoagulan etkisini gosterir. AT3%e irreversible olarak baglanir ve pihti-
lasma faktorlerinden Trombin, Xa, Xla, XIlIa, XIIla’y1 inhibe edr. Bircok antikoagulanin
etkisi Trombin ve Xamn inhibe edilmesinden tiiretilmistir. Heparinin invivo yaridmrii
bireysel farkliliklara, doza ve sicakliga bagimhidir. Albtimine baglanmaz. Hipoalbiimin-
den aktivitesi etkilenmez. Heparin oncelikle RESden elimine olur. Kiigiik bir yiizdesi bob-
rekten degismeden ekskrete olur.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Heparinin klirensi plazmada hipotermi derecesine bagl olarak azalir.

(2) Yanlig. heparin 6ncelikle RESde bozunur ve temizlenir. kii¢iik miktar bozunma-
mis heparin idrarda goriiniir. Belirgin renal ve hepatik hastaligi olanlarda hepa-
rin yar1 dmrii orta derecede artabilir.

(3) Yanlis. Heparin albiimine baglanmaz ve diisiik albiimin diizeyi ilac1 etkilemez.
Vitronectin plazma proteini ve PlatF4 heparinle baglanir, AT3-Heparin bagini
kompetetif inhibe eder. Heparin dozlar1 arasindaki bireysel farklilik ; heparine
bagli proteindeki degisiklik ve terapotik aPTT’ye ulagmay: belirler.

(4) Dogru. Heparinin antikoagulan etkisi doz bagimlidir. Yaklagik normal viicut si-
cakliginda 100-400-800U/kg iv heparinin yar1 6mrii sirasiyla 60-180 ve 300 dkdur.

SEBEP:

Segenek 4 agik¢a dogrudur. A ve B cevabi dogru degildir. Ciinkii 2. Segenek yanlistir.
Yalnizca gegerli cevap Ddir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoetling RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott-Raven Publishers; 2009:400, 1088.

Evers A, Maze M, Kharasch E. Anesthetic Pharmacology. 2nd ed. Cambridge Univer-
sity Press, 915-919.

Hardman ]G, Gilman AG, Limbird LE. Goodman & Gilman’s The Pharmacological
Basis of Therapeutics. 9th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 1996:1343-1346.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:510-511, 513f.

KIiTAP B:

SORU 131

CEVAPB

OB/Bolgesel
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SORU (K TiPi):

Genel anestezi devam ederken akut astim ataginin erken isaretidir

(1) Kapnografta expiratuar platoda degisim
(2) PaCO2de artis

(3) Pik havayolu basincinda artig

(4) Hipoksemi

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 Dogru)



OZET:

Intraoperatif akut bronkospazmin erken isareti genellikle PIPin agik¢a artmis olmasi,
exhale edilen TV ve ETCO, nin azalmasidir. Egimi artan kapnograf ve weezing de olu-
sur. Obstriiksiyonun ciddiyetine gore kapnografin yiikseklik orani tersine koreledir. Akut
atak boyunca TAK, RV ve FRK nin hepsi artar bunun isiginda alveolar iinitedeki diisiik
V/P oramimin artisiyla hipoksemi olusur. Diger ciddi astim atagimin isaretlerinden pulsus
paradoksus ve sag kalbe yiiklenmeyi icerir. Orta-ciddi astimli hastada PEEP kullanimin-
dan kaginmak gerekir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Akut astim atag1 boyunca Yavas ylikselen veya egimli dalgali kapnograf
olusur.

(2) Yanlig. CO, Alveolden kolayca diffiize olur. (O,den 20 kat daha fazla). PCO, ba-
sincinin yiikselmesi erken donem isaretinden degildir.

(3) Dogru. Bronkokonstriksiyon pikhavayolu basincinin artigiyla sonuglanir. Fakat
plato basinci degismez.

(4) Yanhs. Hipoksi eger hasta mekanik ventilasyonla ventile ediliyorsa akut astim
ataginin erken isareti olmaz.

SEBEP:

Seceneklerdeki tiim isaretler spontan soluyan hastada goriiliir fakat soru mekanik ven-
tile edilen hastay1 icermektedir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:513-516.

KIiTAP B:

SORU 132

CEVAPB

OB/Bolgesel

SORU (K TiPi):

Plasental ylizeyde fetiise etkin oksijen transportu i¢in agagidakilerden hangisi gelisti-
rilmistir?

(1) Maternal oksihemoglobin disosiasyon egrisinin saga kaymasi

(2) Fetal kandan CO, diffiizyonu

(3) Fetal OksiHb disosiasyon egrisinin sola kaymasi

(4) Maternal hiperventilasyon

DOGRU CEVAP: B (1, 2 ve 3 Dogru)

OZET:

Respiratuar gazlarin plasental transferi ciddi olarak onemlidir. ¢iinkii fetiis oksijen depo-
layamaz. Oksijen transferi fetal ve maternal kan akimina ve oksijen basincina baghdir.
annede oksihemoglobin disosiasyon egrisi saga kayar , boylece oksijene affinitesi azalr.
fotiise oksijen sunumu artar. aksine fotal oksihemoglobin disosiasyon egrisi sola kayar,
buda oksijen affinitesinde artisla sonuglamr. Fizyolojik durumda fetiise oksijen transferi
kolaydir. Annenin oksijen basincinin azaldigi ve maternal oksihemoglobin egrisinin sola
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kaydig1 (hiperventilasyon ve alkaloz)durumlarda fetiise oksijen sunumu azalir ve fetal
asfiksiyle sonuglanir.

ACIKLAMALAR:
(1) Dogru. Yukarida belirtildigi gibi maternal oksihemoglobin egrisi saga kayar.

(2) Dogru. CO, fetiisden anne dolagimina kolayca diffiize olur. PH artinca fetal ok-
sihemoglobin egrisi sola sift yapar. Bu sift fetal dolagima oksijen alimini kolay-
lagtirr.

(3) Dogru. Fetal oksihemoglobin egrisi sola kayar.

(4) Yanhs. Maternal karbondioksit gebelik boyunca yavagca azalirken renal kom-
pansasyon sayesinde az bir asitbaz dengesizligi olur. Bununla birlikte maternal hi-
perventilasyon hipokarbiyle sonuglanir. Alkaloz uterin kan akimini azaltir. O,Hb
egrisi sola kayar ve her ikisiyle oksijen dagilimi bozulur.

SEBEP:

Okuyucu bazi durumlarda oksihemoglobin egrisindeki degisikliklerin sonucunu dik-
katlice gozden gegirmelidir. Bu durumlardan biri gebeliktir. Fetiisiin hedefi yagam
i¢in gerekli besini ve oksijeni almaktir. Maternal fizyoloji bu amaci gerceklestirmek
i¢in degisir. Maternal egri saga, fetal egri sola kayar. Alkalozun egriyi sola kaydirdig:
bilinerek 4. segenek ve D-E cevabi elenir. CO, ve O,nin plasentaya bagimsiz gegisi
difiizyonla olur.

KAYNAKLAR:

Chestnut DH, Polley LS, Tsen LC, Wong CA. Chestnut’s Obstetric Anesthesia Princip-
les and Practice. 4th ed. Philadelphia, PA: Mosby Elsevier; 2009:61-62.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1746-1747.

KIiTAP B:

SORU 133

CEVAP C

Fizyoloji
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SORU (K TiPi):

Saglikli hastada CO, challenge test boyunca PaCO, 60 mmHg'ye yiikseliyor. Beklenen
etkiler;

(1) Pulmoner vaskiiler direncin azalmasi
(2) COartist

(3) Renavaskiiler dilatasyon

(4) Sempatik stimulasyon

DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)

OZET:

Hiperkapni bircok sistemik etkiye sahiptir. Sempatik sistemi aktive edrek COu arttirir.
Arteryel kan basincim ve disritmiye yatkinhg arttirir. Karbondioksit parsiyel basinci
artarsa orantisal olarak serebral kan akimi artar. Genellikle her 1mmHg artisina CBF
Iml/100 gr/dk artar. PCO, 80 mmHgden yiiksek olursa serebral PH daha fazla asidotik



olur ve bilincin kaybolmasina neden olur. Ustelik hiperkapni giiclii respiratuar stimulan-
dir. Her ImmHg PaCO, artisi uyamk durumda dakika ventilasyonunu 3L/dk’ya kadar
arttirir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhg. Pulmoner vaskiilarite, hipoksi, hiperkapni ve metabolik asidoz vazokons-
triksiyon i¢in stimulanken, hipokapni pulmoner vazodilatasyona neden olur.

(2) Dogru. CO,’nin kendisi myokardiyal depresanken hiperkapninin sempatik ceva-
bi bu etkileri maskeler.

(3) Yanhs. Sempatik stimiilasyon norepinefrin gibi adrenerjik maddelari salar buda
renal vazokonstriksiyona neden olur.

(4) Dogru. Yukarrya bak.

SEBEP:

CO, challenge testin nerede kullanilacag: bilinmez ama hiperkapninin sistemik etki-
leri i¢in sorulmustur.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:38-39, 493, 671.

KIiTAP B:

SORU 134

CEVAPB

OB/Bolgesel

SORU (K TiPi):

Topuk tabani yiizeyine giren cam parcasini ¢ikarmak i¢in asagidakilerden hangi peri-
ferik sinir bloke edilmelidir?

(1) Tibial
(2) Safen
(3) Sural
(4) Superficial peroneal

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 Dogru)

OZET:

Posterior tibial sinir en ¢ok topuk ve ayak tabaninin anterolateral ve medial duyularin:
innervasyonunu saglar. Tibial sinir ayak posteriorundan medial malleola devam eder.
Burada lateral ve medial plantar sinirler olarak dallara ayrilir. Topugun geri kalani
surral sinirlerle innerve olur ve ayagin lateralinin duyusunu saglar. Diger ii¢ sinirin
higbiri ayagin yiizeyel duyusunu saglamaz (Superficial peroneal sinir, derin peroneal
sinir, safen siniri) topugu innerve eder.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Tibial sinir ayagin plantar ylizeyine ve topugun laterali diginda tiim du-
yusal innervasyonu saglayan major sinirdir. Post. Tibial sinir post. Tibial arterin
arkasinda medial malleoliin posterioruna dogru bloke edilebilir.
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(2) Yanlis. safen sinir femoral sinirin devamidir ve sadece ayag: innerve eder, siyatik
sinirden dallanmaz. Ayagin anteromedial duyusunu saglar. Medial malleoliin an-
teriorunda siklikla bulunur.

(3) Dogru. Sural sinir tibial sinirden dallanir. Topugun lateralinin duyusunu saglar.
Asil tendonu ve lat. Malleol arasinda lokal anestezikle derin subkutan yelpaze
seklinde infiltrasyonla bloke edilebilir.

(4) Yanhs. Sup. Peroneal sinir common peroneal sinirden dallanir. Ayagin lateralin-
den extansor digital longusa girer ve ayagin dorsumuna 5. parmaga cilt duyusunu
saglar.

SEBEP:

Sorunun cevabinin anahtari ayak ve bileginin anatomisini bilerek olur. Ayagin plantar
yiizeyinin ¢ogunluk duyusunu post. tibial sinirden, topugun lateralinin kii¢iik bir ala-
n1 sural sinirden, ayagin anteromedial kiigiik bir alan1 da safen sinirden innerve olur.
Superficial ve derin peronealler sadece ayagin dorsalini innerve eder.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:987-999.

Hadzic A, Vloka JD. Peripheral Nerve Blocks Principles and Practice. New York, NY:
McGraw-Hill; 2004:316-329 (Chapter 24 Ankle Block).

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:352-353, 352f.

KIiTAP B:

SORU 135

CEVAPE

Klinik Anestezi
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SORU (K TiPi):

26 yaginda bayan hasta riiptiire apandisit i¢in acil laparotomi planlaniyor. Akut hi-
pertiroidizm i¢in 2 giindiir propiltiyouracil ve oral B adrenerjik bloker aliyor. Uygun
perioperatif tedavileri igerenler

(1) Potasyum iyoid
(2) Hidrokortizon
(3) Propranolol

(4) Propiltiyourasil

DOGRU CEVAP: E (Hepsi dogru)

OZET:

Akut hipertiroidli hasta elektif cerrahiden 6nce Otiroid olmalidir. Hipertiroidizmin me-
dikal tedavisinin amac ii¢ tanedir kizilaglarla hormon sentezinin inhibisyonu érnegin
propiltiyourasil ve metimazol, iyotlu tuzlar ve steroiidlerle hormon salimimim onlemek,
B blokerle adrenerjik aktivasyonun hemodinamik sonuglarimi onlemektir. Preoperatif
ideal olarak hazirlik 7 ila 14 giindiir. Eger cerrahi ertelenemiyorsa anestezide asil amag
hemodinamik stabilite ve kan basinci kontroliiniin esmolol infiizyonu ile saglamaktir.
Hipertiroidizmi tedavi eden tiim ilaclara devam edilmelidir.



ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. K veya Na iyodiir hormon salmimini 6nlemek i¢in perioperatif uygula-
nabilir. fyot iyonlar1 aktif olarak tiroid glandina girer ve hizlica iyodine okside olur.
tirozinle birlegir ve T3 ile T4 olugur. Fazla miktarda inorganik iyot alinis1 iyodiir olu-
sumunu inhibe eder. bu otoregiilasyonun adina Wollf-chaikoff etkisi denir. Antitiroid
ilaglar tirotoksikoz olasiligini azaltmak i¢in iyot tedavisinden dnce baslanmalidir.

(2) Dogru. Hipertiroidili hastalarda siklikla artmis tiretim vardir. Bunun i¢in korti-
zondan faydalanilir. Operasyon basinda 1srarct hipotansiyon varsa iv kortizon uygu-
lanim1 distinilmelidir. Glukokortikoidler tiroid hormon salinimini ve T4den T3%e
periferik dontigiimiinii azaltir.

(3) Dogru. Akut hipertiroidizmde hastalarda hiperdinamik dolagim tasikardi, disrit-
mi, CO artig1 olur. Artmis sempatik sistem aktivitesi B blokerle zayiflatilabilir.

(4) Dogru. Propiltiyouracil tiyotire derivesidir ve ioid yapimini, tiroid hormon sente-
zini inhibe eder.

SEBEP:

Tiim listenen tedaviler akut hipertiroidinin tedavisinde uygun yaklasimlardir ve uy-
gun perioperatif tedavilerdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:1130-1133.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:807-808.

KIiTAP B:

SORU 136

CEVAPB

Klinik Anestezi

SORU (K TiPi):

Oncesinde saghkli 55 yagindaki hasta minér cerrahi girisim icin spontan solunum-
da O,/N,0O/Halotan uygulaniyor. Mass spektrometrisi ile ETHalotan %0.7, N,O %50
ETCO, %9 dlgiiliiyor. Olgiilen bu konsantrasyonlarla ilgili olarak

(1) Tasikardi

(2) Halotan ihtiyacinin azaltilmasi

(3) Prematiir ventrikiiler kontraksiyonlar

(4) Serum NaHCO? konsantrasyonu 35 mEq/L

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Halotan; mediiller depresyona ve periferik mekanizmalarala tipik yiizeyel solunuma,
apne esiginin artmasina , hiperkarbiye ve ventilasyon cevabinin azalmasina neden olur.
Hasta hiperkarbiktir. ETCO, %5den %9a ¢ikmustir. Hiperkarbinin fizyolojik isaretleri
tasikardi, hipertansiyon, aritmi ve pulmoner hipertansiyondur. %9’lik CO, mmHg ola-
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rak ifade edilirse; Deniz seviyesinde P 760mmHgdir. %9CO, 0. 09x760=68mmhg demek-
tir. Akut olarak NaHCO? her 10mmHg CO2 artisina 1 mE/I artar. Hesaplanan HCO?
24+(68-40)x0. 1=26. 8 olur.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Tasikardi hiperkarbinin iyi bilinen komplikasyonudur.

(2) Yanhs. Hiperkarbi diizeyi MAC1 etkilemez, halotan ihtiyaci azaltilmaz.

(3) Dogru. Aritmi hiperkarbiyle iliskilidir.

(4) Yanhs. Akut respiratuar asidoz i¢in renal kompanzasyon sinirlidir ve serum bi-
karbonat diizeyinin 35 olusunu agiklar.

SEBEP:

Bu sorunun cevabinda 6ncelikle yiizde olarak verilen CO, mmHg’ye donustiirtilme-
lidir. Hiperkarbi tagikardi ve aritmiye neden olur. 68 mmHg'ye ¢ikan akut hiperkarbi
yukarida agiklandig: gibi bikarbonat diizeyinin 35 ¢ikmasina neden olmaz 2. Sece-
nek Barashda hiperkarbinin MAC’a etkisi olmadig: seklinde belirtilmistir. Daha eski
¢aligmalarda hiperkarbi 90 mmHgnin tizerindeyse MAC azaltilmalidir denir. En iyi
cevap Bdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2009:425.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:166-168.

KIiTAP B:

SORU 137

CEVAPC

Klinik Anestezi
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SORU (K TiPi):

48 yasinda bayan hasta kanser tedavisi i¢in sag iist lobektomi operasyonu gegirecek.
PaO, 67mmHg, sol akcigeri dakikada 10 kez 10mlKg ile ventile ediliyor. PaO,’yi art-
tirmak i¢in

(1) PaCO’i 30 mmHg olacak sekilde hiperventilasyon
(2) CPAP ile sag akciger insiiflasyonu

(3) Solakcigere 15 cmH,0O basincinda PEEP

(4) Sag pulmoner kan akimina kismen okliizyon (klemp)

DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)

OZET:

Tek akciger ventilasyonu boyunca hipoksi riski bilinir. Efektif PaO,yi arttirmak igin kol-
labe akcigere 5-10 cmH,0 CPAP uygulamak, periyodik olarak sisirmek, ayni taraf pul-
moner artere, ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugunu azaltmak icin erken klemp veye
ligasyon yapmak uygulamalarini icerir. Hipoksemiyi efektif diizeltmek icin diger bir on-
lemde ventile edilen akcigere PEEP, kollabe akcigere siirekli instiflasyondur. Tidal voliim
ve ventilasyon hizida degistirilebilir. Siirekli ve belirgin hipoksemi varsa kollabe akcigerin
tekrar reekspansiyonu gerekebilir.



ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Dakika ventilasyon degisikligi oksijenizasyonda ¢ok biiyiik iyilesme sag-
lamaz

(2) Dogru. kollabe akcigere CPAP, siirekli oksijeni yiikseltebilir

(3) Yanhs. Ventile edilen akcigere PEEP, kollabe akcigerde perfiizyon uyumsuzlugu-
nu azaltmaz.

(4) Dogru. Ayni taraf pulm. Arter ligasyonu veya klempi sant1 azaltir.

SEBEP:

2. ve 4. Segenekler tek akciger ventilasyonunda devaml efektif oksijenizasyonu diizel-
tebilir. 1. ve 2. Segenekler klinikde kullanilsa da oksijenizasyonu diizeltmez.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:588-599.

KIiTAP B:

SORU 138

CEVAP C

OB/Bolgesel

SORU (K TIPI):
Uterus kontraksiyonu agagidakilerle azalir

(1) Epidural lidokain
(2) Terbiitalin

(3) Ketamin anestezisi
(4) Halotan

DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)

OZET:

Uterus tonusunu azaltmada kullanilan ajanlar; preterm dogum eyleminde ve uterus hi-
pertonusunda ya da plasentay: ¢ikarmak icin kullamilir. Uterus kontraksiyonu myomet-
riyum hiicresinde Ca konsantrasyonunun artisi ve dolasimda hareket halindeki hormon
ve mediatorlerin enzim kaskadini baslatmasiyla goriiliir. Uterusun B re. Aktivasyonu
C-AMPYi, intraceliiler kalsiyumu azaltir ve miyozin hafif zincir kinazi inhibe eder. B
agonistlerden terbiitalin ve ritodrin bu mekanizma ile etkisini gosterir. MgSO4 ve Ca ka-
nal blokerleri 6rnegin nifedipin intraceliiler Ca'u azaltarak uterusu gevsetir. Nitrogliserin
nitrikoksit mediatorii ile uterusun relaksasyonunu saglar. Halojenize anestetik ajanlar
uterus gevsekligini saglar. Bunlarin mekanizmas: daha az anlasilmistir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Epidural lidokainin uterus kontraksiyonlarini inhibe ettigi gosterilme-
mistir. Belki de intravenoz konsantrasyonu ile ilgili olabilir. Gebe koyunlarda li-
dokain ve bupivakainin uterus tonusu tizerinde etkisi gosterilmemistir.

(2) Dogru. Terbiitalin B agonisttir. B1 ve B2 aktivitesi vardir. Uterus gevsemesini B2
etkisiyle yapar.

(3) Yanls. Ketaminin uterus kontraksiyonlarini ézellikle 2. Trimestirde arttirdig gos-
terilmistir. C/S gibi dogumun sonlandig1 durumda uterus tonusuna etkisi azdur.
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(4) Dogru. Halotan ve diger volatil ajanlar doz bagiml olarak uterus tonusunu azal-
tirlar. Uterus gevsemesinin gerekli oldugu placentanin icerde kaldigi durumda
faydalidir.

SEBEP:

Bu soru gesitli anesteziklerin uterus tonusu tizerindeki farmakoloji etkisinin bilgisini
test eder. 2. ve 4. Segenekler siklikla obstetrik pratikde uterus gevsemesi i¢in kullanilir.
Bu ytizden dogrudur. Epidural lidokain uterus kontraksiyonunu azaltmaz. O yiizden
1 ve 3 elenir. Eger okuyucu ketamininde uterus gevsekligini saglamadigini bilirse 1.
Segenekde elenir. dogru cevap Cdir.

KAYNAKLAR:

Chestnut DH, Polley LS, Lawrence CT, Wong CA. Chestnut’s Obstetric Anesthesia
Principles and Practice. 4th ed. St. Louis, MO: Mosby; 2009:256, 758-759.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, MY:
McGraw-Hill; 2006:883-884.

KIiTAP B:

SORU 139

CEVAPB

Noroanestezi
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SORU (K TiPi):

Bityiik bir intrakranial tiimor ¢ikarilmasinda anestezi veriliyor. Normokarbikde 1
MAC isofluran’in etkilerini igerenler

(1) Serebral metabolik hiz azalir.

(2) PaCO,ye serebrovaskiiler cevap azalir
(3) Intrakranial basing artar.

(4) Serebral otoregiilasyon kaybolur

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Inhalasyon ajanlarinin serebral metabolik ve kan akimina etkisi néroanestezi boyunca
g0z éniinde bulundurmak ¢ok énemlidir. Isofluran CBFyi arttir ve daha yiiksek konsant-
rasyonlarda ICPda artar. (1 MAC iizerinde belirgindir ve doz bagimhidir). Isofluran doz
bagimli olarak serebral metabolik O, ihtiyacini azaltir, 2 MACda sessiz EEG dalgalar:
olusur. Doz bagimli olarak otoregiilasyon bozulur fakat 1 MACda otoregiilasyon kay-
bolmaz. Serebral kanlanma arteriyel CO, basinciyla stirdiiriilebilir ki hiperventilasyon
yiiksek MAC diizeylerinde artan CBFi dengelemeye yardimci olur

ACIKLAMALAR:
(1) Dogru. Isofluran CMRYyi azaltir.

(2) Yanhs. Volatil anestezik varliginda serebral vaskiilariteye cevap CO, ile stirdii-
riilebilir.

(3) Dogru. Hiperventilasyon es zamanli olmadikga serebral damarlar dilate olur, ICP
artar.

(4) Yanhs. 1 MAC isofluran otoregiilasyonu ortadan kaldirmaz.



SEBEP:
Yukarida agiklandig: gibi 1. ve 3. Segenekler dogrudur.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:168-172.

KIiTAP B:

SORU 140

CEVAP A

Fizyoloji

SORU (K TiPi):

Intraoperatif arteriyel ve endtidal CO, basing farkini arttiran durumlar

(1) Pulmoner emboli

(2) Hipotansiyonun baglamasi
(3) PEEP uygulanimi

(4) Atelektazi

DOGRU CEVAP: A (1, 2, 3 Dogru)

OZET:

ETCO, basinci klinikde PaCO, tahmininde kullanilir. Normalde alveolar CO, ile ETCO,
arasmda 5 mmHg basing farks vardir. Bu gradient alveoler ve anatomik 6lii bosluktaki
CO, ile alveoler gazin diliisyonundan olur. PaCO2_ETCO, artarsa akciger perfiizyonu
azalir veya alveoler 0lii bosluk artar. Akciger boliimlerindeki 6lii boslukda ventilasyon
olur ama perfiizyon olmaz Akciger perfiizyonunun azaldig belli durumlar ; hava em-
bolisi, CO azalisi, kan basinci azalisi, dik pozisyondur. Dolayisiyla alveoler 6lii boslugun
artisi bu gradienti arttirir. PEEP aslinda alveollerin agir1 genislemesiyle 6lii boslugu art-
tirir ve zone 1'i taklit eder. Olii boslugu arttiran diger faktorler; boynun ekstansiyonu,
artan yas, pozitif basingl ventilasyon, antikolinerjik ajanlar ve amfizemdir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Yukariya bak
(2) Dogru. Yukariya bak
(3) Dogru. Yukariya bak

(4) Yanhs. Atelektazi veya kollaps 6lii boslugu azaltir ve arteriyel-ETCO, farkini
azaltir.

SEBEP:

Soruyu dogru cevaplamak icin arteriyel-ETCO, farkini arttiran akciger perfiizyon az-
ligin1 ve alveoler ventilasyon artisinin bilinmesi gerekir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:111-112, 501.
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KAYNAKLAR:

Abboud TK, Khoo SS, Miller F, Doan T, Henriksen EH. Maternal, fetal, and neonatal
responses after epidural anesthesia with bupivacaine, 2-chloroprocaine, or lidoca-
ine. Anesth Analg. 1982 Aug;61(8):638-644.

Abboud T, Raya ], Sadri S, Grobler N, Stine L, Miller E Fetal and maternal cardiovascu-
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KIiTAP B:

SORU 142

CEVAP C

Agr

SORU (K TiPi):
Agriy ileten sinir lifleri
(1) Blifleri

(2) Clifleri

(3) Aalifleri

(4) Adlifleri

DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)

OZET:

Memelilerde sinir lifleri A, B, C diye gruplara ayrilir. Grup A «, f, y, § diye dort subgru-
ba ayrilir. Agri duyusu kiigiik miyelinsiz C lifleri(nociceptiin) veya miyelinli AS (yiiksek
esikli mekanoreseptorler) ile iletilir. C liflerin stimulasyonu kiint, yanici, sizlayici, ¢ok
iyi lokalize edilmeyen agriy1 olusturur. A lifler keskin iyi lokalize agriyi iletir. Aa genis
miyelinli motor néronlardir. B lifleri preganglionik miyelinli sempatik liflerdir.

ACIKLAMALAR:
(1) Yanls. B lifleri preganglionik sempatik liflerdir ve agr1 sinyali tagimaz.

(2) Dogru. C lifleri miyelinsiz kiigiik sinirlerdir (bu nedenle yavas) agri, 1s1 ve bazi
mekanoreseptorleri tasir.

(3) Yanhs. Ao miyelinli genis aksonlu( bundan dolay: hizli) somatik motor ve prop-
rioception lifleridir.

(4) Dogru. A{ lifleri agr1, sogugu ve dokunmayu iletir.

SEBEP:

Bu soru dogrudan anatomi bilgisiyle ilgilidir. Temel bilgilerin 6nemli oldugunu gosterir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, William YL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2009:2519-2521.
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KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:795.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:546.

KIiTAP B:

SORU 144

CEVAP C

Farmakoloji

SORU (K TiPI):
Nisasta (Hetastarch);

(1) Hiperkoagulabilite yapar.

(2) Kanin krossunu giiglestirir.

(3) Diabetli hastalarda kontrendikedir.
(4) Amilazla metabolize edilir.

DOGRU CEVAP: C (1 ve 4 Dogru)

OZET:

Hetastarch veya hidroksietilstarch sentetik kolloiddir. %30 hetastarch veya daha fazla-
styla hemodiliisyonun platelet fonksiyonunu ve fibrin formasyonunu etkiledigi gosteril-
migstir. Bu da hipokoagulasyona neden olur. Ayrica kamin krossunu zorlagtirir. Biiyiik
molekiillerin yikilimi igin amilaz gereklidir. Kan seker diizeyini 6nemli olgiide etkilemez
ve diabetli hastalarda kontrendike degildir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Hetastarch; koagulasyon faktorlerinin diliisyonuyla , F8%e etkisi ve platelet
fonksiyonuyla hipokoagulobiliteye neden olur ki eninde sonunda fibrin formas-
yonunu azaltir. Hetastarc plateletlerin yiizeyini kaplar ve platelet yiizeyinde mev-
cut fonksiyone fibrinojen reseptdrlerini azaltir.

(2) Dogru. Hetastarch’li kanda artan artan rulo formasyonu kan bankasindaki kan
Orneginin ayrilmasi ve tipinin yorumlanmasinin zorlagmasina neden olur.

(3) Yanhs. Diabetik ve diabetik olmayan ratlarda HES hipergliseminin agreve olma-
sina neden olmaz. Bu veri insanlarada transfer edilebilir.

(4) Dogru. Hetastarchin kii¢itk molekiilleri direkt bobreklerle elimine edilirken, bii-
yiik molekiiller 6nce amilazla pargalanir.

SEBEP:

Bu sorunun cevabi direkt sentetik kolloidlerin klinik etkileri ve metabolizmasini bil-
meyi gerektirir. Hetastarchlarla ilgili ana nokta F8 ile platelet arasindaki baglantiy:
etkilemesi ve kanama zamanini uzatmasidir. Aktif kanamali hastada voliim ekspansi-
yonu i¢in anestezist hetastarch yerine albiimin tercih etmelidir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 3rd ed. Philadelphia, PA:
Lippincott-Raven Publishers; 1997:168.

Daniels MJ, Strauss RG, Smith-Floss AM. Effects of hydroxyethyl starch on erythro-
cyte typing and blood crossmatching. Transfusion. 1982 May-Jun;22(3):226-228.
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(4) Yanlis. CO, peritoneal damarlar tarafindan biiyiik 6l¢lide absorbe edilir ve respi-
ratuar asidoza neden olur. Metabolik asidoza neden olmaz.

SEBEP:

Bu soru laparoskopi ve pnomoperitonyumla ilgili fizyolojik degisiklerin bilgisini test
eder. 1. secenek dogrudur. Trendelenburg pozisyonunda ve artmis intraabdominal
basing sonucunda normal dakika ventilasyonunu devam ettirmek icin azalan TV
hiperpneyi gerektirir. bununla beraber artan CO, ventilasyon diirtiisiini ve dakika
ventilasyonunu arttirabilir, tamamen normal MV beklenir. Birgok okuyucu 2. Ve 3.
Segenekleri dogru bulur. 1. Segenek zaten dogrudur. A en iyi cevaptir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2001;1058-1061.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:522-524.

Westerband A, Van De Water ], Amzallag M, et al. Cardiovascular changes during
laparoscopic cholecystectomy. Surg Gynecol Obstet. 1992;175(6):535-538.

KIiTAP B:

SORU 146

CEVAP A

Kardiyovaskiiler

SORU (K TiPi):

R dalgasini tetikledigi zaman, intraaortik balon pompasinin etkisiz olmasi ne zaman olur?

(1) Elektrokoterin uzun kullanimi

(2) Tekrarlayic1 AF gelisimi

(3) Ani aortik yetmezlik baglangici
(4) Ani mitral yetmezlik baglangic

DOGRU CEVAP: A (1, 2, 3 dogru)

OZET:

Intraaortik balon pompasinda optimal kontrpulsasyon saglamak igin (kontrpulsiyon;-
kalp kasina giden kanin akigini arttiran kalbin ig ylikiiniin azalmasini saglayan)balon
dikrotik ¢entikde (diastolde) sisirilmeli, diastolik kan basinci artmali ve béylece koro-
ner kan akimi saglanmalidir. IABP; akut veya ciddi aort yetmezliginde artan diastolik
basinci dolayisiyla yetmezligin derecesini arttiracag: i¢in kontrendikedir. Sistolden
onceki balonun sénmesiyle afterload’in azalir , aorta geperinin maruz kalacagi basing
azalir, ileri akig artar ve myokardin oksijen tiiketimi azaltir. IABP zamanlamasiyla ilgili
hata olmasi; EKG ve ritm degisikliklerinde, EKG'nin elektrokoter artefaaktinda, kalp
hiz1 arttiginda ve disritmilerde olabilir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Elektrokoterin uzun kullanimi EKG’yi bozabilir ve balonun uygunsuz za-
manlamasina neden olur.

(2) Dogru. Tekrarlayan AF EKGYyi bozabilir ve balonun uygunsuz zamanlamasina
neden olur.

(3) Dogru. IABP Aort yetmezligini arttirir. Balon diastol boyunca siser ve sol ventri-
kiiliin regiirjite olan kismi kétiilesir.
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(4) Yanhs. Sistol boyunca IABP séndiiriildiigiinde mitral yetmezlikde kanin ileri
akigini arttirir.

SEBEP:
1, 2, 3 dogru 4 agik¢a yanlistir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:516-517.

KIiTAP B:

SORU 147

CEVAP D

Kardiyovaskiiler

454

SORU (K TiPi):

Asemptomatik sistolik klik ve ge¢ sistolik murmuru olan hastada total abdominal
histerektomi planlanmis. Anestezi goz oniine alindiginda asagidakilerden hangisini
icermelidir?

(1) Profilaktik antibiyotik tavsiye edilir.

(2) Intraoperatif siv1 kisitlamasi endikedir.

(3) Miyokarda depresan ilaglar kontrendikedir.

(4) Hasta tagiaritmiye yatkindir.

DOGRU CEVAP D (Yalnizca 4)

OZET:

MVP kalbin en sik kapak hastabgidir. Saglikl kisilerde %5 ile %17arasinda goriiliir.
Birgok hasta asemptomatiktir fakat carpinti, senkop, nefes darligi ve atipik gogiis agri-
st olabilir. Kadinlarda insidans: fazladir. Klinik bulgusu midsistolik klik ve/veya mitral
regiirjitasyona bagli ge¢ sistolik iifiiriim olabilir. Anestezi goz oniine alindiginda; yeter-
li preload saglanmas: korunmali, sempatik stimulasyon engellenmeli, sol ventrikiil bo-
salmas: tizerinde durulmalidir ki bunlar MVPYi kotiilestirir. Bu hastalar disritmi igin
risklidir. Supraventrikiiler aritmi %50den fazla hastada goriiliir, ventrikiiler aritmi
%45’inde goriiliir. Profilaksi artik onerilmemektedir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhsg. Profilaksi artik 6nerilmemektedir. Antibiotik kullanim1 profilaksi kadar
fayda saglar.

(2) Yanhs. Hastalarda yeterli preloada ihtiyag vardir ve siv1 yiiklemesi faydalidur.

(3) Yanhs. Inhalasyon ajanlar1 kontrendike degildir. Iyi derin bir anestezi cerrahi
stimulasyonun cevabini 6nlemeye yardim eder. Tagiaritmiler sempatik stimulas-
yonla baglantilidir. Inhalasyon ajanlariyla myokardiyal depresyon bu hastalara
ozgi degildir. Artmis myokardiyal kontraktilite sol ventrikiil bosalmasini kolay-
lagtirarak MV P’nin siddetini arttirir.

(4) Dogru. MVP’li hastalarda supraventrikiiler, ventrikiiler ve bradiaritmi yoniinden
riskler artar. Bazi hastalarda ani kardiyak 6liimler tariflenebilir.



SEBEP:

Bu soru MVPde mitral regiirjitasyonun mekanizmasini ve anestezik uygulamalarini,
MVP ile ilgili patofizyoloji bilgisini test eder. Anestezi uygulaniminda MVPde normo-
volemi korunmaly, sol ventrikiil bosalmasini arttiran (sempatik stimulasyon, myokard
kontraktilite artig, tagikardi, azalmis afterload uzamasi) sebepten kaginilmalidir. En
iyi cevap Ddir.

KAYNAKLAR:

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill
Livingstone; 2010:1016.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:414-416.

KITAP B:

SORU 148

CEVAP B

OB/Bolgesel

SORU (K TiPi):

24 yasinda bayan ciddi preeklamsi i¢in MgSO4 aliyor ve acil C/S planlanir. Hastada
stiksinilkolin kas gevsetici olarak kullanilirsa asagidakilerden hangisi olur

(1) Etkisi MgSO4 ile artar.

(2) Siiksinilkolin uygulanimu ile fasikiilasyonlar kaybolabilir.
(3) Etkisi uzayabilir.

(4) CaCL ile antagonize olur.

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 Dogru)

OZET:

MgSO4 preeklamside nobet profilaksisi ve preterm dogumda tokolitik olarak obstetrik
hastalarda kullanilir. Hiicresel diizeyde sinir iletimini ve uterus aktivitesini azaltir. Diiz
kas hiicrelerinde bunu Ca iizerine etkisiyle yapar. Derin kas gevsemesinde motor son
plakta asetilkolin duyarlihg: ve asetilkolin salinmasinin azalmasina neden olur. MgSO4
alan hastalarda C/S veya baska bir cerrahi girisim igin néromuskiiler blok ihtiyacin-
da nondepolarizan ve depolarizan blokerlere duyarlilik artar. Magnezyumun diger yan
etkileri; pulmoner ddem, degismis duyusal algi, solunum yetmezligi, kardiyak durum
bozuklugu ve 6liim bile olabilir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Magnezyum kullanan hastada nondepolarizan ve depolarizan ilaclara
kars1 duyarlilik artar. Ciinki kas membraninin eksitabilitesi ve motor son plakta
noromuskiiler gecis azalir. Yinede MgSO4 verilen saglam ve preeklamtik hasta-
larda baslangic entiibasyon dozunda degisiklik olmadig1 bulunmustur.

(2) Yanls. Siksinilkoline bagli fasikiilasyonlar gebede azalir fakat tamamen ortadan
kalkmaz (magnezyum varliginda bile). Vekuronyum, Mg, salin ile yapilan ¢alig-
mada disiik fasikiilasyon skorlar1 bulunmustur. Tamamen elimine edilmez.
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(3) Dogru. Mg alan hastada siiksinilkolinin uzamuis etkisi Faz II bloga; tekrarlayan
stiksinilkolin dozlar1 ve magnezyum inftizyonuna baglidir.

(4) Yanhs. Kalsiyum magnezyumun etkisini antagonize eder. Fakat siiksinilkolinin
etkisini antagonize ettigi gosterilmemistir.

SEBEP:

Bu soru zordur ¢iinkii klinik obstetrik anestezide tartigmali bir konudur. Bir¢ok hay-
van ¢alismasi olup insanlarda yoktur. hatirlanmasi gereken 6nemli durum magnezyu-
mun néromuskiiler gegisidegistirmesi, depolarizan ve non depolarizan kas gevseticile-
rin etkisini uzatmasidir. 1 ve 3. Segenek dogrudur. Genel bir kural gibi 2. Secenekteki
ifadelerden kaginmak gerekir. En iyi cevap Bdir.

KAYNAKLAR:

Bucklin B, Gambling DR, Wlody DJ. A Practical Approach to Obstetric Anesthesia.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:356-357.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:884.

Sakuraba S. Pretreatment with magnesium sulfate is associated with less succinylcho-
lineinduced fasciculation and subsequent tracheal intubation-induced hemodyna-
mic changes than precurarization with vecuronium during rapid sequence induc-
tion. Acta Anaesthesiol Belg. 2006;57(3):253-257.

KIiTAP B:

SORU 149

CEVAP D

Noroanestezi

456

SORU (K TiPi):

e

Sekil 1 Normal P dalgalarindan (oklar) intra-atrial P dalgalarina gecis (P-atriale).
(Source: Corsten et al [1994].)

Oturur pozisyonda posterior fossa cerrahisinde

(1) Yukaridaki EKG tek liimenli CVP kateterini gostermektedir.

(2) Paradoksal hava embolisini engellemek i¢in pulmoner arter okliizyon basinci
10mmHg iizerinde olmalidur.

(3) Eger venoz emboli olusursa pulmoner arter basinci prekordiyal dopler degisikli
zinden Once artar.

(4) Eger venoz emboli olursa pulmoner arter kateterinin distal liimeninden aspire
etmek, ¢cok liimenli CVP kateterinden aspire etmekten daha az efektiftir.

DOGRU CEVAP: D (SAdece 4)



OZET:

Vendz hava embolisi (VAE); kalbin diizeyinin yukarisinda olan (Ornegin oturur pozis-
yondaki kraniotomi gibi) operasyon alaniyla baglantilidir. Venoz basincin atmosferik
basincindan az olmasiyla gazin intravaskiiler alana girmesidir. VAE yeterli biiyiikliikte
olursa hemodinamik kollapsla intravaskiiler dolum bozulur ve havanin tikamasiyla sivi
basincinin iletimi bozulur. Bu da prekordiyal Dopler ve TEE ile anlasilabilir. Eger VAE
tespit edilirse operasyon alam siviyla yikamtr ve iizeri kapatilir. %100 O, verilir. Giren
hava sag atriyal kateter boyunca aspire edilir. Kateterde vazoaktif ajanlar bulunmalidur.
Optimal pozisyon Sup. V Cava ve sag atriyum birleskesinde olmalidir. Cok liimenli CVP
kateteri aspirasyon igin iistiin olabilir. Bu EKG teknigi eski olup, 1990dan beri kataterin
ucunun pozisyonunun belirlenmesinde kullamilir. P dalgasi kateterin ucu sag atriyum-
dayken pik yapar (Patriale), ¢iinkii sag atriyum duvarina dayamr ve P dalgasimin voltaji
artar. P atriale goriildiigiinde normal P dalgas: goriiliinceye kadar yada 3 cm katater geri
¢ekilir. Boylece kateterin ucu sag atriyum ve SVC birlesiminden ayrilacaktir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Kateterin ucu EKG tekniginde Patriale gériildiigiinde nazikge gekilmeli-
dir. Kateterin ucu sag atriyumda olmalidir. Bu soruda Patriale gibi gériinmekte-
dirve kateter ideal yerinde degildir.

(2) Yanhs. Paradoksal hava embolisi Patent foramen ovaleli hastalarda sag atriyum
basinci sol atriyumu gegtigi zaman olugur. Intraatriyal basing 10cmH,O veya
daha fazlasi oldugunda paradoksal hava embolisi goriiliir.

(3) Yanhs. intra kardiyak havanin en duyarli araci Prekordiyal doplerdir. Diizen-
siz yiiksek giirleme sesiyle anlagilir. 0.05 ml/kg hava tespit edilebilir TEE ile 0.02
mlKg hava tespit edilir. Yiikselen pulmoner arter basinci daha geg tespit yoludur.
(bunun i¢in 0. 25 ml/kg hava gerekir) Diger VAE karakteristik 6zellikleri ge¢ olu-
basmecr artmstir. Klasik “mill whell” veya “drumlike murmur” kardiyovaskiiler
dekompanzasyonun gec isaretidir.

(4) Dogru. Cok lumenli kateter sag atriyumdan daha fazla intrakardiyak hava aspire
edebildiginden, liimeni kiiciik olan pulmoner arter kateterine tercih edilir.

SEBEP:

Baglica literatiirlerde ¢ok litmenli kateterden aspirasyon etkinligi pulmoner arter kate-
teriyle karsilagtirildiginda klinik olarak kanitlamistir. (Bu intrakardiak havanin yerine
bagli olabilir. 1, 2, 3 acgikea yanlis 4. Secenek dogru ve en iyi secenek Ddir.

KAYNAKLAR:

Corsten SA, van Dijk B, Bakker NC, de Lange JJ, Scheffer GJ. Central venous catheter
placement using the ECG-guided Cavafix-Certodyn SD catheter. ] Clin Anesth.
1994;6:469-472.

Hoffman MA, Langer JC, Pear]l RH, Filler RM. Electrocardiographic guided placement
of central venous catheters. Br J Surg. 1989 Oct;76:1032-1033.

Mirski MA, Lele AV, Fitzsimmons L, Toung TJ. Diagnosis and treatment of vascular air
embolism. Anesthesiology. 2007;106:164-177.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:638-639.
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KIiTAP B:

SORU 150

CEVAPC

Klinik Anestezi

458

SORU (K TiPi):

Sasilik ameliyat: geciren hastada goz kasinin gerilmesiyle akut bradikardi gelisir. Bu
cevap

(1) Fasial sinirin afferenti araciligi ile olur

(2) Ventrikiiler ektopi ile goriilebilir

(3) Anestezi 6ncesi im. Atropinle engellenebilir

(4) Cerrahi stimulasyon durdurularak tedavi edilebilir.

DOGRU CEVAP: C (2 ve 4 dogru)

OZET:

Okulokardiyak refleks goz kiiresine basi veya ekstraokiiler kaslarin gerilmesiyle olu-
sur. Afferenti trigeminal, efferenti vagus aracilig1 ile olur. bu refleks siklikla pediatrik
sasilik cerrahisinde olur. Fakat farkli oftalmolojik cerrahi gegiren hastalarda 6rnegin
eniikleasyon, katarakt, retina dekolmani ve retrobulber blokda da goriilebilir. Bradi-
kardi siklikla goriiliir fakat diger disritmiler 6rnegin ventrikiiler ektopi, siniis arresti
veya VFde olabilir. Uyanik hastada bulant1 veya uyuklama olabilir. Ozellikle bu ref-
leksle baslangicta gelisen kardiyak aritmilerde cerrahi hemen gegici olarak durdurul-
malidir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Afferent yol trigeminal sinirle, efferent yol vagus aracilig ile olur.

(2) Dogru. Okulokardiyak refleks ¢ok gesitli kardiyak disritmiler ortaya ¢ikarabilir,
Or; ventrikiiler ektopi

(3) Yanhs. Antikolinerjikle im. Premedikasyon iv verilige refleksi engellemede efek-
tif degildir. Rutin profilaksi gereksinimi tartigmalidir ve bradikardi, aritmi olma-
masini garanti etmez.

(4) Dogru. Intraoperatif okulokardiyak refleksin yonetimi; cerrahiye ara vermek, an-
tikolinerjik uygulamak ve rektus kasinin lokal anestezikle infiltrasyonunu igerir.

SEBEP:

Yukarida agiklandig1 gibi okulokardiyak refleks ventrikiiler ektopi nedeni olabilir (se-
¢enek 2) ve cerrahi stimulusa ara vererek tedavi edilmelidir (Segenek 4)

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:828.



KITAP B:

SORU 151

CEVAP A

Klinik Anestezi

SORU (K TiPi):

Feokromositomali hasta , rezeksiyondan énce propranolol ve fenoksibenzaminle teda-
vi ediliyor. Postoperatif hipotansiyonu etkileyen faktérlerdendir

(1) Reziduel a adrenerjik blok
(2) Kalp yetmezligi

(3) Reziduel B adrenerjik blok
(4) Adrenal yetmezlik

DOGRU CEVAP: A (1, 2, 3 Dogru)

OZET:

Feokromositoma %90 adrenal medulladan orijin alan, kromaffin hiicrelerinden norepi-
nefrin ve epinefrin salgilatan bir tiimordiir. Klinik bulgular: katekolamin etkisiyle bag-
lantilidir. a1 stiimulasyon sonucunda periferik vaskiiler rezistans artis: ve hipertansiyon
(genelde devaml, nadiren paroksismal), 51 stimulasyonla tasikardi olur. ventrikiiler
aritmi ve disritmiye neden olur. Kardiyomiyopati uzamas 1 veal stimulasyonla gelisebi-
lir. Rezeksiyondan once hastalara uzun etkili a1 antagonist ve 8 bloker (« stimulasyonun
etkisi engellendikten sonra) verilir. Hipotansiyon olusu rezeksiyondan sonra oncelikli
problemdir. Tam olarak rezeksiyondan hemen sonra veya venoz klemp zamamnda olu-
sabilir. Ekstra katekolamin saglanamiyisimin yaninda; endojen katekolaminlere tolerans,
inat¢1 adrenerjik blokajhipotansiyona neden olur. Stvi1 resiisitasyonu ve norepinefrin, fe-
nilefrinle adrenerjik destek gerekli olabilir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Reziduel a adrenerjik blok, postoperatif hipotansiyonla sonuglanabilir.

(2) Dogru. Uzamis katekolamine maruziyet, katekolaminle inditklenmiskardiyomi-
yopatiyle sonuglanir. Periferik vaskiiler rezistans artis1 ventrikiiler hipertrofiye
predispozedir. Artan miyokard yiikii KKY nedenidir.

(3) Dogru. Reziduel B blokajda postoperatif hipotansiyonla sonuglanabilir.

(4) Yanhs. Feokromositoma; katekolamin salinimiyla adrenal medullay: ilgilendir-
mektedir. Adrenal Kortex androjen, minerolokortikoid, ve glukokortikoid salgi-
lar. adrenal yetmezlikte seroid hormon tiretimi azalir buda feokromositom rezek-
siyonundan sonra olusmaz.

SEBEP:

Reziduel a blokaj, reziduel B blokaj kalp yetmezligi postoperatif hipotansiyon sebebi-
dir. Adrenal yetmezlik feokromositomada ve rezeksiyonunda goriilmez.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:1142-1144.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:254, 812-813.
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McGraw-Hill; 2006:129-130.

KIiTAP B:

SORU 153

CEVAP C

Klinik Anestezi

Cocuklarda postentiibasyon krupuyla ilgili faktorleri icerenler

(1) 3 aylktan kiigiik cocuklar

(2) Yatkin zamanda USYE dykiisii
(3) Nazotrakeal tip kullanimi

(4) Bas ve boyun cerrahisi

DOGRU CEVAP: C (2 VE 4 DOGRU)

OZET:

Pediatrik hastalar laringospazm ve postentiibasyon krup icin yiiksek riskli hastalardar.
Krup, trakeal ve glottik 6demden olur;genellikle krikoid seviyesinde olusur. Postentiibas-
yon krup bir komplikasyon olup 1den 4e yas arasi ¢ok sik etkilenir. Riski arttiran faktor-
ler tekrarlayan ve travmatik entiibasyonlardir. Endotrakeal tiip, uzamis cerrahi, bas ve
boyun ameliyatlari, tiipiin bulundugu yerde asir1 hareketidir. Laringospazm olmaksizin
postentiibasyon krup genelde ekstiibasyondan 3 saat igerisinde izlenebilir.

ACIKLAMALAR:
(1) Yanhs. Cok sik olarak 1 ile 4 yas arasindaki ¢ocuklarda gelisir.

(2) Dogru. Ust solunum yolu enfeksiyonu olan gocuklarda havayolu irritedir ve lar-
yngospazm, bronkospazm, postentiibasyon krup, atelektazi, pnémoni ve desatu-
rasyon epizodlari i¢in artmus risklidirler.

(3) Yanlis. Nazotrakeal tiip orotrakeale gore artmus risk degildir.
(4) Dogru. Postentiibasyon krup icin bas boyun cerrahileri risk faktorii olarak bilinir.

SEBEP:

Dogru segenekler 2 ve 4, dogru cevap Cdir. 1 yas alt1 cocuklarda degil, 1-4 yas aras:
¢ocuklarda artmis riskdir. Nazotrakeal tiipe bagli degildir. Postentiibasyon krup i¢in
bir¢ok risk faktorii travmatik tekrarlayan entiibasyon, bityiik endotrakeal tiip, uzamig
cerrahi, bas ve boyun cerrahisi ve tiiptin agir1 hareketliligidir.

KAYNAKLAR:

Cote CJ. A Practice of Anesthesia for Infants and Children. 4th ed. Philadelphia, PA:-
Saunders; 2009:93.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:939.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray M]J. Clinical Anesthesiology. New York, NY: Lange
Medical Books/McGraw-Hill Medical Publishing Division; 2006
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KIiTAP B:

SORU 154

CEVAP A

Klinik Anestezi

462

SORU (K TiPi):

Asagidakilerden amrinon etkisine dair bilgiyi igerenler

(1) Sistemik vaskiiler direnci azaltir.

(2) Hicre i¢ci C-AMP diizeyini arttirir.

(3) Etkisi p1 adrenerjik reseptérden bagimsizdir.

(4) Norepinefrinle birlikte verilisi ventrikiller disritmiyi olugturur.

DOGRU CEVAP: A (1, 2, 3 Dogru)

OZET:

Amrinon ve yeni derivasyon milrinon Tip3 foffodiesteraz inhibitoriidiir. Klinik etkisi pe-
riferik vazodilatasyonla pozitif inotropi yapmasidir. mekanizmasi C-AMP mediatoriiy-
ledir. Amrinon etkisini hiicre membraninda yapar ve C-AMP yikilimini engeller. C-AMP
artinca proteinkinaz aktive olur. Bu da sarkoplazmik retikulumdaki fosforilasyonu des-
tekler. Fosforilasyonla kalsiyumun igeri dogru olan yavas hareketini arttirir. Béylece int-
raceliiler kalsiyum deposu artar ve kardiyak kasin inotropisi artar. vaskiiler sistemdeki
diiz kas hiicrelerinde C-AMP diizeyi vazodilatasyona neden olur.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Amrinon vazodilatasyona neden olur, SVRda azalma beklenebilir.
(2) Dogru. Yukarida agiklandig: gibi

(3) Dogru. Katekolamin reseptérlerine bagli olarak etkisi olmaz. Amrinon fosfodies-
teraz Tip3 inhibitoradir

(4) Yanhs. Norepinefrin direkt a ve P agonistidir. Amrinonla norepinefrin uygula-
nan hastada vazodilatasyon 6nlenebilir. Bu kombinasyonun ventrikiiler disritmi
yaptigina dair delil yoktur.

SEBEP:

Bu soru farmakoloji bilgisini i¢erir. Amrinonun 6nemli yan etkisi doz bagimli trom-
bositopeni ve sentrilobiiler hepatik nekroz yapmasidir. Képeklerde birka¢ hafta yiik-
sek doz verilenlerde gériilmistiir. Milrinon amrinon tiirevidir. 20 kez daha potenttir.
Amrinina gore daha genis klinik kullanimi vardar.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:288.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:317.



KIiTAP B:

SORU 155

CEVAP A

Klinik Anestezi

SORU (K TIPI):
2 saat sisirilen bacak turnikesi indirildiginde asagidakilerden azalanlar ;

(1) Miks vendz oksijen saturasyonu
(2) Viicut sicaklig

(3) SVR

(4) ETCO, basinc

OZET:

Turnike siklikla periferik ortopedik cerrahilerde kanamayr azaltmada kullamilir. Ge-
nellikle sistolik basincin 100mmHg tizerine kadar sisirilir. Turnikenin zararl etkileri;
turnike basincina ve siiresine baghdir. Uzun siireli kullanimda sinir, kas ve damarlara
ait hasar bildirilmistir. Barasha gore; klinik ¢alismalar, elektromiyografi ve kas analiz-
leriyle 1-2 saate kadar olan insiiflasyon icin tamamen degisikliklerin geri dondiigii gos-
terilmistir. Goriilen degisiklikler izole bolgeden potasyumun ve laktik asidin ¢ikmasina
bagl goriiliir. Turnike ile olan fizyolojik dengesizlikler turnikenin gevsemesiyle 1; gegici
metabolik asidoz (laktik asit birikimine bagh) 2; artan arteryel CO, basmct (%10-15) 3;
artan kalp hizi 4; artan serum K (%5-10) ve azalan SVR igerir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Miks venéz oksijen basinci; oksijen dagitimi ve tiiketimi arasindaki tiim
dengeyi gosterir. Azalan miks vendz oksijen basinciartan oksijen tiiketimi ve
azalan oksijen dagitiminda olur. 2 saatlik turnike zamaninda hastanin iskemik
bolgesindeki hiicreler oksijene agtir. Turnike agildiginda ag hiicreler arteriyel
kandan maksimum oksijeni alir, sonucta miks vendz oksijen basinci azalir.

(2) Dogru. Kanibosalan ve yeniden dolagima katilan bolgede, soguk ekstremite sicak
kanla karigir. Bundan dolay viicut sicaklig: inebilir.

(3) Dogru. Bacak turnikesinin gevsetilmesiyle goriilen gegici metabolik asidoz
SVR1n gegici azalmasiyla sonuglanir. Goriilen kardiyovaskiiler degisiklikler CVP
ve MAP’in azaligy, kalp hizi artis1 ve disritmiye egilimi icerir. Bundan sonra elekt-
rolit anormallikleri siddetlenir.

(4) Yanhs. ETCO, artist iskemik bolgeden laktik asaidin ¢ikisina baglidir.

SEBEP:

Turnikenin gevsemesinden sonra viicut sicakliginin durumu ile ilgili agik¢a bilgi bu-
lamadim. Bu sorudaki anahtar iskemik bélgenin reperfiizyonu, asit ve potasyumun
¢ikisi ve ilgili fizyolojik degisikliklerin hatirlanmasidir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2010:1035.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:498, 500.
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KITAP B:

SORU 156

CEVAP B

Klinik Anestezi

464

SORU (K TiPi):

Enfluranin respiratuar etkilerileri isofluranla kargilastirildiginda;

(1) Havayolu direncini azaltma etkileri benzerdir

(2) Enfluranin hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonu azaltmasi daha fazladir

(3) 1MACHda spontan ventilasyonda PaCO, artis1 fazladir.

(4) “Uyanik MAC” konsantrasyonunda hipoksik soluma tetigini daha az inhibe eder.

DOGRU CEVAP: B (1 VE 3 DOGRU)

OZET:

Tiim volatil anesteziklerin solunum fizyolojisi iizerindeki etkisi benzerdir. Isofluran ve
enfluran solunum depresyonu yapar, HPV'yi inhibe eder ve hipok si-hiperkarbiye venti-
lator cevabin baskilanmasina neden olur. Mukosiliyer fonksiyonu inhibe eder.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Bronkomotor tonusa etkisi benzerdir.

(2) Yanhs. Hayvan modellerinde tiim volatil anestezikler HPV refleksini inhibe eder.
Cesitli ajanlar arasinda farklilik bulunmamustir.

(3) Dogru. Enfluran izofluranla karsilastirildiginda 1 MACda daha derin solunum
depresyonu yapar.

(4) Yanhs. “ayanik MAC” konsantrasyonunda bile, tiim volatil anestezikler hipoksik
ventilator cevabi esit deprese ederler.

SEBEP:

Bu soru zor bir sorudur ¢iinkii modern anestezide enfluran kullanilmamaktadir. Ha-
tirlanmasi gereken 6nemli nokta tiim volatil anestezikler hipoksi ve hiperkarbiye veri-
len solunum cevabini baskilarlar. Yapilan ¢aligmalar en az 0. 1 MAC'da bile %15 ile%75
arasinda bu cevabin baskilandig: gosterilmistir. Bu da hastanin anesteziden derlenme-
sinde 6nemli klinik etkidir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 4th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2001:387, 399-400.

Hirshman CA, McCullough RE, Cohen PJ, Weil JV. Depression of hypoxic venti-
latory response by halothane, enflurane and isoflurane in dogs. Br ] Anaesth.
1977;49(10):957-963.

Lindahl SG, Johannesson GP. Ventilatory CO2 response, respiratory drive and timing
in children anaesthetized with halothane, enflurane or isoflurane. Eur ] Anaesthe-
siol. 1987;4(5):313-326.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:142-143.



KIiTAP B:

SORU 157

CEVAP A

Klinik Anestezi

SORU (K TiPi):

Intravenéz ilaglardan GABA reseptor aktivitesi ile santral sinir sisteminde etkiye ne-
den olan ilaglar1 igeren segenekler

(1) Midazolam
(2) Tiyopental
(3) Flumazenil
(4) Ketamin

DOGRU CEVAP: A (1, 2, 3 Dogru)

OZET:

GABA en onemli inhibitor nérotransmitterdir. Bircok anestetik GABA agonistidir, GA-
BAmin inhibitor etkisini arttirirken bazi anestetiklerle etkisi revers edilir. Bu ilaglar etki-
lerini GABA reseptorii ile yaparlar. Benzodiazepinler CNSde spesifik reseptorlere bag-
lanarak GABAmin reseptore baglamsini kolaylastirir. Flumazenil spesifik BDZ reseptor
antagonistidir ve BDZ'nin santral etkisini antagonize eder. Barbitiiratlar eksitator nérot-
ransmitterin iletimini baskilar, inhibitor norotransmitterin iletimini arttirir. Propofol
ve etomidatin etki mekanizmasida GABA reseptor aktivitesinin modulasyonunu icerir.
Ketamin benzersiz intravenoz anestezikdir. NMDA reseptor antagonizmastyla talamus
bloke olur ve disosiyatif anesteziye neden olur. GABA aktivitesini etkilemez.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Midozolam anestezide ¢ok sik kullanilan BDZdir. BDZ reseptorlerine
baglanir ve bu reseptérler GABAnin baglanisini kolaylagtirir.

(2) Dogru. Tiyopental anestezide ¢ok sik kullanilan barbitiirattir. Tiyopental eksita-
tor norotransmitterin iletimini baskilar ve GABA iletimini arttirir.

(3) Dogru. Flumazenil BDZ antagonistidir. BDZ etkisini geri ¢evirmek igin GABA
reseptoriine indirekt etkileriyle bunu yapar.

(4) Yanhs. Ketamin NMDA antagonistidir. GABA aktivitesine direkt indirekt etkisi
yoktur.

SEBEP:

Bu soru sik kullanilan intravenz anestetiklerin etki mekanizmasini bilmeyi test eder.
bir¢ok anestetik etkisini GABA reseptorii tizerinden gosterir. Bu anestetiklerden en
onemlisi benzodiazepinler ki 6rnegin midozolam ve onun spesifik antagonisti flu-
mazenildir. Tek etki mekanizmasi farkli olan anestetik ketamindir . Barbitiiratlarda
GABA aktivitesiyle etkisini goterir. Bu sekilde segenekler elenerek 1, 2, 3. Dogru ve en
iyi cevap A denir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009;445, 450-456.

465



Mihic S, Harris R. Hypnotics and sedatives. In: Brunton LL, Chabner BA, Knollmann
BC, eds. Goodman & Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12th
ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2011:chap 17. Retrieved January 25, 2012 from
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NY:McGraw-Hill; 2006:156, 160, 169, 184, 187, 197.

KITAP B:

SORU 158

CEVAP A

Klinik Anestezi

466

SORU (K TiPi):
Heparinle uyarilmis (Heparin-induced) trombositopeniyle ilgili bulgular

(1) Trombosit sayist 25000dir.

(2) Subkutan yolla heparin veriligiyledir.

(3) Trombozis

(4) Baslangici heparin tedavisine baglanmasiyla 4 saat icinde

DOGRU CEVAP: A (1, 2, 3 DOGRU)

OZET:

Heparinle uyarilmis trombositopeni, heparin tedavisi diizenlenen ve diger trombositope-
ni nedenleri ekarte edilmis absolii veya relativ trombositopeniye(%50den fazla azalma)
denir. iki formu vardir. Tip 1 klinikde onemsiz olup heparin baslanmasiyla 4 giin ige-
risinde goriiliir, immunmediatérler yoktur, orta derecede trombositopeni vardir. Hepa-
rin devamliligina ragmen spontan geriler. Heparinin trombositler tizerinde direkt etkili
oldugu diisiiniiliir. Tip 2 genellikle heparin tevadisinden 5 ila 14 giin arasinda ortaya
¢tkarPlatelet faktorde antikor gelisir.

Venoz ve arteryel tromboz dolayisiyla trombositopeni-trombozis goriilebilir. Heparinin
tiim formlariyla ilgili olabilir. (iv, subkutan, puse, heparin kaplanmus katater). HIT tespit
edildignde heparinin tiim formlari stoplanir, platelet sayis kesilmeyle yiikselebilir fakat
hastalarda trombotik riskler gelisebilir. Hematoloji ile konsilte edilerek alternatif anti-
koagulan ajanlar 6rnegin argatroban, lepuridin, bivalirudin ve fondaparinuks baslan-
malidir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Platelet sayis1 25000 ise yaklasik bazal degerin %50 azalmasini gosterir
(2) Dogru. Tim heparin formlarinin verilisleriyle HIT baglantilidir.

(3) Dogru. Trombozis klinik kotiillesmede olur

(4) Yanhsg. HIT gelismesi birkag giin siirebilir

SEBEP:

Bu soru HIT/T patofizyolojisini test eder. HIT/T heparin alindiktan birka¢ giin sonra
olur E segenegi elenir, trombozis dogru cevaplardandir, tiim heparin formlar1 neden
olabilir. Dogru cevap Adir.



KAYNAKLAR:

Baglin TP. Heparin-induced thrombocytopenia thrombosis (HIT/T) syndrome. J Clin
Pathol. 2001;54(4):272-274.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia.7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1899-1902.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:450.

KIiTAP B:

SORU 159

CEVAPB

Klinik Anestezi

SORU (K TiPi):

Oniki yaginda anefrik hasta genis perikardiyal effiizyon nedeniyle genel anestezi altin-
da perikardiyosentez olacaktir. Anestezi yonetimindeki yaklagimlar

(1) Yiksek venoz basing korunmalidir
(2) Tagikardi 6nlenmelidir

(3) PEEP’ten kaginmalidir

(4) SVR azaltilmalidir.

DOGRU CEVAP: C (1 ve 3 dogru)

OZET:

Aksine bir sey soylenmedikce tamponadi olan hastalar tedavi edilmelidirler. Yiiksek kalp
hizi, yiiksek venéz basing, nispeten yiiksek afterloads korumak igin yiiksek sempatik
durumun korunmast ana amagtir. PEEP preload: nispeten azaltir, bundan kagimmak
gerekir.

ACIKLAMALAR:

(1) Biyiik kardiyal effiizyonu olan hastada yiiksek venoz basinci saglamak i¢in kalbi
doldurmak gerekir. Effiizyon sag atriyuma basing uygular ve venoz basing sag-
lanmadikea diastolik dolum da saglanamaz. Ciinkii effiizyon diastolik dolumu
engeller, stroke voliim goreceli azalir. Bu da kardiyak arresti hizlandirabilir.

(2) PEEP intratorasik basinca eklenince diastolik dolum geriler, bundan kaginilmali-
dir. Diastolik dolum tamponadda CO smirlar. SVRda azalis CO artistyla bir araya
gelemez ve kan basinci ¢abuk sekilde diigebilir.

SEBEP:

1 ve 3. Siklar dogruyken 2 ve 4 yanlistir. Dolayisiyla dogru cevap Bdir. Yalniz lokal
anestezik, ketamin indiiksiyonu ve spontan ventilasyon korunmas: dikkate alinmali-

dir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1102.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-
sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1948-1951.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:526-527, 868.
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KITAP B:

SORU 160

CEVAP D

Fizyoloji

468

SORU (K TiPi):
CEVAP D Fizyoloji

Ciddi kronik obstriiktif pulmoner hastalig1 olan hastada , sol ventrikiil fonksiyonunun
glivenilir gostergesini icerenler

(1) Sol ventrikil end-diastolik basing

(2) Pulmoner arter diastolik basinci

(3) Sol atriyal basing

(4) CI

DOGRU CEVAP: D (Yalniz 4)

OZET:

COPD ; intrapulmoner sant, 6lii bosluk alanlarina perfiizyon ve ventilasyonun kétii da-
gilimz ile karakterizedir. Hastaligin gelisimi hipoksemi, eritrositoz, pulmonr-er HT, muh-
temel sag ventrikiilde yetmezlik veya cor pulmonaledir. Sol ventrikiil fonksiyonu ikincil
bozulabilir. Ciddi COPD hastalarinda SwanGanz kateterle dlgiilen normal hemodina-
mik parametrelerin giivenilirligi uzun siirmeyebilir

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Sol ventrikiil end diastolik voliim, sol ventrikiil end diastolik basinca ya-
kin olabilir (normal ventrikiiler komplians varsayilirsa)Ciddi COPD'de sag ve sol
ventrikiil arasindaki interventrikiil alan yiiziinden bu baglant: giivenilir degildir.
Distandii sag ventrikiil interventrikiiler septumu iter, sol ventrikiil komplians ve
fonksiyonunu degistirir.

(2) Yanhg. PADP; pulmoner hipertansiyon disinda pulmoner kapiller wedge basin-
cinin birka¢ mmHg’sina esittir.

(3) Yanhs. Ventrikiil ve atriyum arasinda obstriiksiyon olmadigi zaman sol atrial
basing sol ventrikiil end diastolik basincina esitti. PCWP’1 sol atriyuma dogru
kateter ucunun akigt olmadigl zaman o6lgiilir. PCWP=LAP=LVDPdir. Ciddi
COPDde Pulmoner HT goriildiigiinde kateterin ilerlemesi zordur ve PCWP yiik-
sek olabilir. LAP, LV fonksiyonunu belirlemek i¢in giivenilmezdir.

(4) Dogru. CI; Termodiliisyon teknigi ile 6lgiilen COdan hesaplanir. Pulmoner arter
boyunca kan akim hizini ve dolayisiyla sol ventri kiille CO™u ifade eder.

SEBEP:

Bu soru COPD patofizyolojisini ve kardiyovaskiiler fonksiyona etkisini test eder. Ciddi
COPD komplikasyonlar1 PCWP, LAP, LVEPP ve LVEDV arasindaki iliskinin degisme-
siyle sag ventrikiil yetmezligi ve pulmoner HT dur fakat bu parametreler uzun dénem
olgiilmez, bunlar sol ventrikiil fonksiyonu igin zayif belirtegtir. Bundan CI en az etki-
lenir. Yalnizca 4. Segenek ve D dogrudur.

KAYNAKLAR:

Marino PL. The ICU Book. 2nd ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins;
1998:247.

Mason R], Broaddus VC, Martin T, et al. Mason: Murray and Nadel’s Textbook of Res-
piratory Medicine. 5th ed. Philadelphia, PA: Saunders, 2010:1333-1334.



KITAP B:

SORU 161

CEVAP B

Kardiyovaskiiler

SORU (K TiPi):

[HSS igin verapamil kullanan 38 yasinda bayan hasta laparoskopik kolesistektomi igin
enfluran, nitrozoksit, oksijen ve fentanil anestezisi aliyor. Abdomenin CO, ile insiif-
lasyonundan sonra kalp hiz1 140’a ¢ikiyor. KB 85/6mmHg’ya diisiiyor ve ST segment
depresyonu goriilityor. ETCO, konsantrasyonu degismiyor. Farmakolojik tedavide iv
uygulanacak ilaglardan uygun olanlar;

(1) Fenilefrin

(2) Nitrogliserin
(3) Esmolol

(4) Kalsiyumklorid

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

[HSS; hipertrofik septuma karst mitral kapagin anterior yaprakeiginin sistolik anterior
hareketi ile (SAM) sol ventrikiil akis yolunda olusturdugu dinamik bir darliktir. LVOT n1
kotiilestiren faktorler obstriiksiyon nedeniyle myokard kontraktilitesinin artisi, sol vent-
rikiil preload azalisi, sol ventrikiil afterload azalsidir. kontraktiliteyi azaltmada [ blo-
kerler, afterload artisim o agonistler, preload: sivi vererek ve abdominal insiiflasyonu
azaltmak bunlarm tiimii uygun manevralardr.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Fenilefrin IHSS'li hastada periferal vazokonstriksiyon yapar, santral do-
lim voliimii artinca LVOT 6nlenir ve tedaviye yardim eder.

(2) Yanhs. Nitrogliserin vazodilatasyona ve preload azaligina neden olur. LVOT
obstriiksiyonu kotiilesir.

(3) Dogru. Esmolol kalp hizini azaltir, myokard kontraktilitesini azaltir ve diyastolik
doluma zaman verir. LVOT obstriiksiyonunu tedavi eder ve dnlemeye yardim eder.

(4) Yanhs. CaCl myokard kontraktilitesini arttirip ¢ikimda obstriiksiyonu kétiilestirir.

SEBEP:

Bu soru IHSS’nin patofizyolojisini ve anestezi pratigi bilgisini testeder. LVOT obstriik-
siyonun dinamik yapisinin ve ciddiyetini etkileyen faktérlerin anlagilmasini saglar.
Dolu ventrikiil obstriiksiyonu azaltir. Bogalmayi arttiran veya dolumu bozan durum-
lar 6rnegin myokard kontraktilite artisi, periferal vazodilatasyon ve preloadin azalisi
LVOT obstriiksiyonunu tamamen kétiilestirir. En iyi cevap bdir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1080-1082.

Braunwald D, Zipes P. Heart Disease. A Textbook of Cardiovascular Medicine. 6th ed.
Philadelphia, PA: Saunders; 2001:207.

Miller RD, Miller ED, Reves JG, et al. Anesthesia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill
Livingstone; 2010:1931-1932.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:418.
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KITAP B:

SORU 162

CEVAP D

Farmakoloji

470

SORU (K TiPi):

Kisa etkili anestetiklerin siirekli infiizyon etkisi aralikli bolus uygulanisiyla karsilasti-
rildiginda asagidakileri icerir

(1) Terapotik indeks artar

(2) Serum konsantrasyon ihtiyaci azalir

(3) Derlenme zamani uzar

(4) Total anestezi gereksinim miktar1 azalir

DOGRU CEVAP: D (Yalniz 4)

OZET:

Siirekli inflizyon seklinde anestezi uygulaniminin aralikli bolus uygulanmasi iizerine
birkag avantaji vardir. Siirekli infiizyon tahmin edilebilir plazma konsantrasyonunu,
pik ve enaz ila¢ diizeylerinden kaginmayi saglar. (pik seviye istenmeyen yan etki ; enaz
yani dip seviyeyse azalmig klinik etkiyi yapar)infiizyon daha yakindan klinik etkiyi
titre edebilmek, hemodinamik ve terapotik kontrolii daha iyi belirtmeyi saglar. Bazi
sonuglar infiizyon uygulamasinin ihtiya¢ duyulan total ilag miktarini azalttig1 ve daha
az postop. yan etkiye neden oldugunu ileri siirer. Devaml infiizyonun terapotik in-
deks iizerine etkisi yoktur, derlenme zamanini kisaltir ¢iinkii ilacin yavas titrasyonuna
izin verir. Devamli infiizyonda bolus verilisine gore serum konsantrasyonu daha iyi
ayarlanir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Siirekli parenteral infiizyonlar terapétik indeksi etkilemez.

(2) Yanhs. Bu ciimle dogru degildir, ¢iinkii infiizyon konsantrosayonlarini pik bo-
lus ilag konsantrasyonlar: veya bolus ilag konsantrasyonlar1 karsilagtirmaya gore
degisir.

(3) Yanlhs. Siirekli infuzyonlar saglikli hastalarda diizgiin titre edildiginde uzamis
derlenme zamanyla iliskili degildir.

(4) Dogru. Listedeki tiim seceneklerden sadece azalmis total ila¢ miktari talebi klinik
caligmalarla desteklenmistir. Bolus enfeksiyonlarin through fazinda, infiizyon

konsantrasyonu yiiksek olabilir. Béylece en iyi cevap Didir.

SEBEP:

Bu soru infiizyon edilen anestetiklerin farmakokinetik bilgisini test eder. A , B, E ce-
vaplari 1. segenegin yanlis olmasiyla basitge elenir. C ve D secenegi ayrilir. 2. segenek
de serum konsantrasyonu; pik bolus konsantrasyonu infiizyon konsantrasyonlari ile
kargilastirildiginda daha azdir seklinde diisliniildiigiinde dogru olabilir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2002:887-888.

Newson C, Joshi GP, Victory R, et al. Comparison of propofol administration techniqu-
es for sedation during monitored anesthesia care. Anesth Analg. 1995;81:486-491.

Reves JG, et al. Continuous infusion of fentanyl and midazolam for cardiac surgery.
Anesth Analg. 1990;70:S1-S450.



White PE. Textbook of Intravenous Anesthesia. Baltimore, Williams & Wilkins, 1997,
p. 603.

White PE Use of continuous infusion versus intermittent bolus administration of fen-
tanyl or ketamine during outpatient anesthesia. Anesthesiology. 1983;59:294-300.

KIiTAP B:

SORU 163

CEVAP D

Pediatrik

SORU (K TiPi):

Bir giinliik bebek gastrosizis igin abdominal kapama cerrahisi yapilirken havayolu ba-
sinci artar ve oksijen saturasyonu diiser. Bilateral akciger sesleri alinan hastada endot-
rakeal aspirasyon sonrasi ventilasyon diizelmiyor. FiO, arttirildiktan sonra uygun olan
tedaviyi igerenler

(1) Volatil anestezi derinlestirilir

(2) Tlave kas gevsetici verilir

(3) PEEP eklenir

(4) Oncelikli olan abdominal kapamadur.

DOGRU CEVAP: D (Yalniz 4 dogru)

OZET:

Gastrosizis gobegin lateralinde abdominal duvar defekti ile karakterize kongenital ano-
malidir. Uterusda omfalomezenterik arterin okliizyonundan olusabilir vediger konjeni-
tal anomalilerde olabilir. herni kesesinin yoklugu ile olan bu durumda dehidratasyon,
infeksiyon ve hipotermiye yatkinlik olur abdominal kompartiman sendromundan dolay:
hipotansiyon ve pulmoner kompliansda belirgin azalma nedeniyle primer olarak defek-
tin kapatilmasi her zaman miimkiin olmayabilir. Intragastrik ve vesikiiler pik basinci 20
cmH,0 iizerindeyse asamali kapama gerekebilir.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. Derin anestezi her zaman ventilasyonu diizeltmeye yardimci degildir. Asil
olan yiiksek konsantrasyondaki volatil anestezik hipotansiyonu kotiilestirebilir.

(2) Yanlig. Primer kapamaya kalkisildiginda yeterli kas gevsemesi abdominal duvar
basmcini azaltmaya yardimei olabilir. Fakat bu durum ventilasyonu diizeltmeye
yardimei olmaz.

(3) Yanls. PEEP ilavesi vendz doniis ve pulmoner kan akimini azaltarak oksijen de-
saturasyonunu ikinci kez kotitilestirir.

(4) Dogru. Bir¢ok yenidoganda primer kapama tavsiye edilmez, ¢linkii vendz doniis
ve pulmoner kompliansdaki siddetli azalisi tolere edemezler.

SEBEP:

Gastrosizisdeki uygun tedavi yeterli ventilasyon ve resiisitasyonu icerir. ilk bakis-
da 1. ve 3. Segenekler makul gibi gelebilir. Gastrosizisde primer kapama abdominal
kompartiman sendromuyla olabilir. Artan abdominal basig, pulmoner kompli, ansda
azalma, vendz dontisde azalma, COda azalma, pulmoner kan akiminda azalma ve alt
ekstremite perfiizyonunda azalma ile sonuglanir. Daha fazla anestetik ve PEEP bu du-
rumlari diizeltmez.
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KAYNAKLAR:

Cote CJ. A Practice of Anesthesia for Infants and Children. 4th ed. Philadelphia, PA:
Saunders; 2009:309-310.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:942.

KIiTAP B:

SORU 164

CEVAP C

Klinik Anestezi
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SORU (K TiPi):

Bag ve gogiis travmasini takiben boyun omurlarinda hasar goriilen hastada havayolu
yonetimine iligkin dogru durumlar

(1) Krikotiroidotomi havayolu giivenligi i¢in tercih edilen yoldur.

(2) C1-C2 arasinda hasar olan hastada laryngoskopi norolojik hasar igin biiytik risk
tagir.

(3) Krikoid basi kontrendikedir

(4) Servikal omurun normal, lateral, AP ve ag1z acgik goriintiileri spinal kord hasarin
ekarte eder.

DOGRU CEVAP: C (Yalniz 2)

OZET:

Spinal kord hasari siktir ve tiim omurga yaralanmalarinin %50%sini servikal yaralanma
olusturur. bunlarmn da %2’si kiint travma seklindedir. Tiim travma hastalarmmda stabil
olmayan yaralanmalarin oldugu fark edilmelidir. Norolojik hasari 6nlemek igin hastala-
ra tedavinin her adiminda dikkat edilmelidir. Tiim travmalr hastalar yiiksek aspirasyon
riski tasir ve buna uygun olarak tedavi edilmelidir. Havayolu giivenliginde tavsiye edilen
metod uyanik fiberoptik entiibasyon veya hizli ardisik indiiksiyon (servikal hizada den-
geleyerek krikoid basiyla)dur.

ACIKLAMALAR:

(1) Yanhs. 1990 yillarin basinda ATLS(Advanced trauma life support) potansiyel
servikal omur hasari olan travma hastalarinda havayolu giivenligi i¢in nazal en-
tiibasyon ve norolojik hasar riskini azaltmak icin cricotiroidotomiyi destekler
seklindedir. Bununla birlikte yeni ikna edici veriler oral entiibasyonun giivenli ve
basarili yapilmis oldugunu gosterir. Birgok vakada oral entiibasyon elle servikal
hizalama stabilizasyonu havayolu stratejisinde tercih edilir.

(2) Dogru. servikal hareketleri 6lgen fluroskopik caligmada servikal hizalama stabi-
lizasyonu ile oral entiibasyon boyunca occiput-C1 ve C1-C2 spinal segmentlerde
agir1 hareket Slctilmiigtiir. Yiiksek servikal omur hasari olanlarda entiibasyon bo-
yunca biiytik hasar riski tagidig1 gosterilmistir.

(3) Yanlg. Tum travmali hastalar belirgin derecede aspirasyon riski tagir ve krikoid
bas: tiim indiiksiyon boyunca uygulanmalidir. Kadavra ¢alismalarinda krikoid
bas1 uygulamasi hasar oldugu zaman bile servikal omurun hareketine yol agmaz.

(4) Kismen Dogru. Ug planda servikal radyolojik calismada yaklasik %90 servikal
omur hasar1 anlagilir. %1 atlanmig hasar klinikle belirlenir. Birgok tip merkezi
hala 3 tip radyografi ile servikal omur yaralanmasini ekarte eder. CT eklenmesi
servikal omurun goriintiileme NPV’sini %99-100"a ¢ikarir.



SEBEP:

Bu soru zor ¢iinkii sadece 2 tamamen dogru. Dogru seceneklere gidip yanlislar elen-
melidir. 3. segcenek siklikla yanlistir. Segilen giklar C ve D ile sinirli olup; bu durumda
en iyi cevap Cdir.

KAYNAKLAR:

Crosby ET. Airway management in adults after cervical spine trauma. Anesthesiology.
2006;104:1293-1318.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:793, 794.

Turkstra TP, Williams SR, Tremblay MH, Guilbert E Thériault M, Drolet P. Cervical
spine motion during tracheal intubation with manual in-line stabilization: direct lar-
yngoscopy versus GlideScope video laryngoscopy. Anesth Analg. 2008;106:935-941.

KIiTAP B:

SORU 165

CEVAPB

Klinik Anestezi

SORU (K TiPi):

30 yasinda erkek hastaya atesli silah yaralanmasi nedeniyle acil 4 Unite krossuz O Rh(-
negatif) kan transfiizyonu yapilir. Kan grubu AB Rh (+)dir. intraoperatif transfiizyon-
da sonrasinda hastaya verilecek kanlar;

(1) O Rh(-) eritrosit siispansiyonu
(2) AB Rh(+) eritrosit transfiizyonu
(3) ABRh (+) plazma

(4) ORh(-) plazma

DOGRU CEVAP: B (1 ve 3 dogru)

OZET:

Insan eritrosit hiicre membraminin en az 300 farkh belirleyici Ag icerdigi tahmin edilir
ve en az 20 kan grup Ag sistemine ayrilir. A ve B Ag'leri klinikde ¢ok onemlidir. Bu an-
tijenlerin olup olmamasina gore 4 major kan grubu olusur, bu da ABO simiflandirmas
olarak;

1. TipA= eritrosit yiizeyinde A Ag ile belli olurve bu bireyler B Ag’nine dogal Ab
gelistirirler.

2. TipB=eritrosit ylizeyinde B Ag ile belli olur ve bu bireyler A Ag’nine dogal Ab
gelistirir

3. TipAB=eritrosit yiizeyinde hem A hemB Ag vardirBunlarda hemA hemB Antije-
nine antikor yoktur. AB kan grubu genel alicidir. (herkesden kan alir)

4. TipO=eritrosit yiizeyinde ne A ne B Ag vardir. Bu kisiler hemA hem de B anti-
jenine dogal Ab gelistirir. Ag olmadigindan diger bireyler icin verici olabilir. ge-
nel vericidir. Maalesef tiim eritrosit transfiizyonlarinda kii¢tik bir miktar donér
plazmasiyla kontaminasyon olur. Plazmanin igerdigi Ablar, transfiize edilen kan
krossuz ise transfiizyon reaksiyonu ile sonuglanr.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Eritrosit transfiizyonu verici kanindan kiigiik bir miktar plazma igerebi-
lir. 2 Uniteden fazla donor krossuz kan transfiize edilirse kan grubuna spesifik
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tip ile donér plazmasindaki reaksiyonla Ab riski artar. Bu vakada donoér kiigiik
miktar Anti-A, Anti-B Abunu O eritrosit alir. Ardarda yapilan AB kaniyla trans-
fiizyon, hemolitik transfiizyon reaksiyon riskini olusturur.

(2) Yanhs. Yukaridaki agiklamaya bakin

(3) Dogru. Plazma transfiizyonunun, eritrosit siispansiyonu gibi ABO uyumlu olma-
s1 gerekir. Plazmada kan grup Ag'nine gelisen kiigiik miktar Ab igerebilir. ABO
kan grubunda hem A hem B antijenine antikor yoktur. Alicinin kan grubu belli
degilse AB grubu plazma acil transfiizyon i¢in tercih edilir.

(4) Yanls. O grubu plazma az miktar A ve B antikoru i¢erir ve AB grubundaki has-
talara verilmemelidir.

SEBEP:

Anesteziolojist siklikla kan triinlerini transfiize eder. Kan transfiizyonunun uyumu-
nu, acil durumda grubu bilinmeyen kigide kan tirtinii transfiizyonunu tam bilmesi
gerekir. Bu soru ABO ve Rh uyumunun, plazma transfiizyonunu gézden gegirir. Not
olarak Rh+ hastada antiD Ab yoktur ve Rh+ ve Rh-kani alabilir. Rh- bireylerde antiD
Ab tiretmez, fakat %60dan %70% kadar antiD Ab'u gelisebilir. Plazma transfiizyonu
i¢in Rh uyumu gerekli degildir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan M, Stock M. Clinical Anesthesia. 6th ed.
Philadelphia, PA: Lippincott-Raven Publishers; 2009:384-385.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:633.

KIiTAP B:

SORU 166

CEVAPE

Farmakoloji
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SORU (K TiPi):

Esansiyel hipertansiyon i¢in klonidin alan 46 yasinda erkek hasta genel anestezi altin-
da 12 saatlik kol reimplantasyon ameliyat1 gegirir. Perioperatif donemde asagidakiler-
den hangisi beklenir

(1) Anestezik ihtiyaci azalir

(2) Postoperatif hipertansiyon

(3) Trakeal entiibasyonla olan tagikardinin azalmasi
(4) Agir1 postoperatif uyusukluk

DOGRU CEVAP:E (1, 2, 3 Dogru)

OZET:

Klonidin presinaptik a2 adrenerjik agonisttir ve etkisini CNSde sempatik aktiviteyi azal-
tarak yapar. Refrakter hipertansiyon tedavisinde kullanilir. Anestetik ve analjezik gerek-
sinimini azaltmasi yaminda seeasyon ve anksiyolizis de yapar. Rejyonel ve néroaksiyel
blogun stiresinin uzamasinda kullanilir. Klonidin alan hastada postoperatif devam edil-



melidir. ¢iinkii ani kesilmeden ciddi rebound hipertansiyon olabilir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Klonidinin anestezi gereksinimini azalttig1 gosterilmistir.

(2) Dogru. HT igin klonidin alan hastada ilavin kesilmesine bagli; hipertansiyon,
tasikardi, uykusuzluk, flushing, basagrisi, kaygilanma, terleme ve iirkekliktir. ge-
nellikle ilacin kesilmesinden sonra 18 saatte olusur.

(3) Dogru. Klonidin alan hastada artan vagal tonus ve azalan sempatik sistem cevab1
entiibasyondan sonra tasikardiyi baskilar.

(4) Yanhs. Oral klonidin klasik olarak giinde iki kez kullanilir, etkisi 6 ila 10 saate ka-
dar siirer. Klonidinin sedatif etkisi 6nemli bir 6zelligi ise oral klonidin verilisin-
den 12 saat sonra sedatif etkisinin devam etmesi ve postoperatif agir1 uyusukluga
yol agmasi pek miimkiin degildir.

SEBEP:

Bu soru klonidinin farmakoloji bilgisini test eder. Okuyucunun klonidinin multiple
farmakolojik etkisini, ¢esitli alanlarda kullaniligi, etki siiresi ve akut klonidinin ¢ekil-
mesinin tehlikesine karg1 anlagilmasini saglamasi 6nemlidir. 1, 2, 3 secenekler dogru
ve en iyi cevap Adur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Calahan M, Stock MC. Clinical Anesthesia. 6th
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2009:446-447.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:247-248, 283-284.

Westfall TC, Westfall DP. Chapter 12. Adrenergic agonists and antagonists. In: Brunton
LL, Chabner BA, Knollmann BC, eds. Goodman & Gilman’s The Pharmacological

Basis of Therapeutics. 12th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2011:chap 12. http://
www.accessmedicine.com.laneproxy.stanford.edu/content.aspx?alD=16661344.

KIiTAP B:

SORU 167

CEVAP A

Ekipman/Araglar

SORU (K TiPI):
Halka sisteminde tek yonlii ekspiratuar valvinde bozukluk sonucunda olusabilecek
durumlar

(1) Olii bosluk artigt

(2) FiO, azalir

(3) Anestezi inditksiyonu uzar

(4) Yeniden solumasiz sisteme doner

DOGRU CEVAP: A (1, 2, 3 dogru)

OZET:

Halka sistemi;yars kapali, tekrar solumali, tek yonlii inspiratuar ve ekspiratuar valvler-
le ve CO, gazinin yeniden solumasini nleyen CO, absorbani kanister iceren sistemdir.
Inspiratuar valv inspirasyonla agilirve ekpirasyonla kapanir. Ekspiratuar valvide tersini
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yapar. Tek yonlii valfler, ekspire edilen CO,’in yeniden solumasini énlerve halka siste-
mindeki 6lii boslugu simirlar. Halka sisteminin yeniden solumanin olmadig: sisteme iis-
tiinliikleri;stabil gaz konsantrasyonu saglamak icin diisiik gaz akimi kullamilabilmesi, 1s1
ve nemi korumasi ve ameliyat odasini kirletmemesidir. En 6nemli dezavantaji ;kompleks
olusu, biiyiik ve agir makinalar, bunlarin bircok komponenti olusu, diskonnekte, biikiil-
me veayrilmaya egilimi vardir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Anestezi devresinde tek tarafli valvler 6lii boglugu 6nemli derecede azal-
tir. Bu sistemde 6lii bosluk sadece Y pargasinin distalindedir. Eger valf bozulursa
ekspiratuar kolun tiim voliimii 6lii bosluga eklenir.

(2) Dogru. Ekspiratuar valf yeniden solumay: engeller. Valf bozulunca ekspiratuar
gaz, inspiratuar gazla karisir ve daha disiik FiO, olur.

(3) Dogru. Ekspire edilen gazin tekrar solumasi inspire edilen gaz konsantrasyonu-
nun azalmasina nedendir. Inspire edilen konsantrasyon azalinca indiiksiyon ya-
vaslar.

(4) Yanhs. Halka sistemi inspiratuar valfle isler. Yeniden solumasiz (non-breathing)
sisteme dontismez. (mapleson devresi) Ciinkii taze gaz ekspirasyon boyunca go-
rillmez.

SEBEP:

Bu soru halka sistemi bilgisini test eder. Halka sisteminin avantaj ve dezavantajlar,
olii bosluk ve komponentler test edilmis. Okuyucu konu basliklarini dikkatlice gézden
gecirmelidir. En iyi cevap Adir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA;
Lippincott Williams & Wilkins; 2009:672-673.

Ehrenwerth J, Eisenkraft JB. Anesthesia Equipment: Principles and Applications. St
Louis, MO: Mosby-Year Book; 1993:93.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:37-41.

KIiTAP B:

SORU 168

CEVAPE

Ekipman/Araglar
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SORU (K TiPi):

Ventilator ayarlarinda degisiklik yapilmadan azaldig1 zaman, makinanin spirometre-
sinde 6l¢celen ekshale olan tidal volim

(1) Endotrakeal tiip sag ana bronga girmistir.
(2) Taze gaz akimi azalmigtir

(3) Isinan humidiferin etkisi vardir

(4) Endotrakeal tipiin kafinda kagak vardir.

DOGRU CEVAP: E (Hepsi dogru)



OZET:

Anestezi makinalarinin ventilatorlerinde tidal voliim spirometre denen cihazlarla ortaya
konur. Cesitli tipte spirometreler vardir ve farkli yollarla tidal voliim olciiliir. Genellik-
le devrenin ekspiratuar koluna yerlestirilir, ekspire edilen tidal voliim 6lgiiliir. Ekspire
edilen tidal voliimde degisiklik bircok faktorlerden olabilir. Bunlar devrenin ayrilmas,
genisleyen tiip boyunca voliim kaybi, spirometrenin suyla yogunlasmasi, yiiksek veya
diisiik taze gaz ile Olciimiin yanlis olmasidir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Endotrakeal tiip ana brons sistemine yerlestiginde PIP artacaktir. buda
diisiik kompliansl sistem olusturur. Her basinca diisiik voliim ol¢iliir. Sonugta
tidal voliim azalir.

(2) Dogru. Bazi spirometreler ekshale edilen gazin voliimiinii 6l¢en hava vanasindan
farksiz sistemler olarak kullanilir. Gaz vana boyunca geger , vanay1 dondiiriir, ti-
dal voliim olarak yorumlanir. Yitksek veya diisiik gaz akiminin her biri stirtinme
veya mekanik parcanin hareketsizligine bagl 6l¢timler hatali olabilir.

(3) Dogru. Spirometreler gazin dansitesine gore kalibredirler. Eger gazin sicakligin-
da degisiklik olursa gazin dansitesi degisir. Sicaklig1 artan humidifier gazin dan-
sitesini degistirecek ve yanlig dl¢timiine neden olacaktir.

(4) Dogru. Endotrakeal tiiptin kafi azalirsa tiipiin etrafindan ekshale edilen tidal vo-
limiin birkismi ¢ikar. Bu azalan tidal voliimle ekspirasyon kolunda 6l¢iilen eks-
piratuar tidal volimiin azaldig goriiliir.

SEBEP:

Gergek tidal voliimii baz1 faktorler etkileyebilir. Ornegin ventilator ayarlarinda degi-
siklik, endobronsial entiibasyon, pnémotoraks, pneumoperitonyum, Trendelenburg
pozisyonu, devrenin ayrilmasi, diskonneksiyonu veya malfonksiyonu gibidir. Devre
kompliansi, basinci, gazin 1s1s1 ve nemliligi, taze gaz akimi orani, devrenin ayrilmasi,
spirometrenin yeri; ekspirasyon valvine veya Y parcasina yakinlig da etkiler. Spiro-
metreler diger monitorler kadar klinik kara da tamamlayicr olabilir.

KAYNAKLAR:

Feldman JM, Muller J. Tidal volume measurement errors—the impact of lung compli-
ance and a circuit humidifier. Anesthesiology. 1990;A468.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006;71-84.
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KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA:Lip-
pincott Williams & Wilkins; 2009:698-700.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, et al. Miller: Miller’s Anesthesia. 7th ed. New
York, NY: Churchill Livingstone; 2009. Retrieved January 24, 2012 from http://
www.mdconsult.com/books/linkTo?type=bookPage&isbn=978-0-443-06959-
8&eid=4-ul.0-B978-0-443-06959-8.00044-3--s0380.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:141-143.
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SORU (K TiPi):

Kirkbes yasinda bayan hasta akut kolesistit ataklarini takiben kolesistektomi planlanir.
Morfin ve midazolam premedikasyonundan 30 dakika sonra bulanti ve sag tist kadran
agrisi olur. Asagidaki ilaglar bu semptomlar: hafifletir.

(1) Glukagon
(2) Nitrogliserin
(3) Naloksan

(4) Flumazenil

DOGRU CEVAP: A (1, 2, 3 Dogru)

OZET:

Koledekoduedonal sfinkter (Oddi sfinkteri) spazmi opioidlerle artabilir. sfinkterin diiz
kasimin kasilmasi sag iist kadran agrisina neden olbilir. Bu spazmin tedavi secenekleri;
naloksan, glukagon, nifedipin ve ni, trogliserindir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Glukagonun Oddi sfinkter spazmini rahatlattig1 gosterilmistir. Doz ge-
nellikle 1 ila 3 mgr intravendzdiir.

(2) Dogru. Nitrogliserin gastrointestinal sistemde ve damar diiz kasinda gevsemeye
neden olur. Ayrica Oddi sfinkter spazmini gevsettigi goriliir.

(3) Dogru. Opioidler siklikla Oddi sfinkter spazminin nedenidir ve saf opioid anta-
gonistlerden nalokson sfinkter spazmini tersine gevirir

(4) Yanhg. Oddi sfinkter spazmi benzodiazepinlerle olusmaz; dolayisiyla flumazeni-
lin spazm tizerinde etkisi yoktur.

SEBEP:

Oddi sfinkter spazmu siklikla opioid yan etkisi olarak tariflenir. Glukagon ve nalokson
iyi bilinen tedavilerdir fakat nitratlar diiz kas gevsemesi nedeniyle daha az bilinen, esit
etkinlikte tedavilerdir.

KAYNAKLAR:

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:716.

Toyoyama H, Kariya N, Hase I, Toyoda Y. The use of intravenous nitroglycerin in a
case of spasm of the sphincter of Oddi during laparoscopic cholecystectomy.
Anesthesiology. 2001;94:708-709.
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Velosy B, Madacsy L, Lonovics ], Csernay L. Effect of glyceryl trinitrate on the sphinc-
ter of Oddi spasm evoked by prostigmine-morphine administration. Eur ] Gastro-
enterol Hepatol. 1997;9:1109-1112.
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SORU (K TiPi):

Kan transfiizyonu sirasinda ani tansiyon distikligi ve igne yerinden sizmalar: olan
hastada laboratuvar ¢alismalarindan hangisi teshisin belirlenmesinde yararlidir.

(1) Serbest serum hemoglobin konsantrasyonu
(2) Direkt coombss testi

(3) Idrarda hemoglobin konsantrasyonu

(4) Serum haptaglobulin konsantrasyonu

DOGRU CEVAP: E (Hepsi Dogru)

OZET:

En siddetli transfiizyon reaksiyonu;akut hemolitik reaksiyondur ki bu hastanin plazma-
stmin dondr RBCine kars: gelisen antikorlarla olur. Bu antikorlar genellikle Anti-A yada
Anti-B olabilir. fakat anti-Rh yada anti]-kada olabilir. Sonug potansiyel oliimciil akut
intravaskiiler hemolizisdir. Anestezi alan hastada akut reaksiyon belirtileri;yiiksek ates,
tasikardi, tansiyon diisiikliigii, hemoglobiniiri, DIC, sok ve akut renal yetmezlikdir. Eger
transfiizyon reaksiyonundan siipheleniliyorsa transfiizyon hemen durdurulmal, tipi ve
crossu tekrar edilmeli, direkt cooms testi gonderilmelidir. Ilave yarali testler serum hap-
taglobulin, idrar ve serum hemoglobini, CBC ve DIC paneli gonderilmesidir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. akut hemolitik reaksiyonunun patolojik temeli intravaskiiler hemolizis-
dir. artan kirmizi hiicre yikimini gosteren herhangibir test teshisde yardimci ola-
bilir. Yikilmis RBC serum igine serbest hemoglobin birakir.

(2) Dogru. Direkt Coombs testi, akut hemolitik reaksiyonudogrulamada kesin testtir.

(3) Dogru. Serbest hemoglobin dolasimdan temizlenir ve idrarla atilir. Buda idrara
karakteri, stik pembe rengi verir. bu hastalar akut bobrek yetmezliginin olugma-
sinda risk altindadir.

(4) Dogru. Baslangicta hemoglobin serbest ve bunlar haptaglobulin ve albiimine
baglanirlar. En sonunda kanda serbest hemoglobinin tamamen baglanmasiyla
tiim alanlar olur.

SEBEP:

Bu sorunun anahtar1 akut hemolitik reaksiyonun patofizyolojisini anlamaktir. Anti-
korlar tarafindan lizis olmug RBC hiicreleri sonucunda serbest hemolobin salinir ve
tiim segenekler dogrudur.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK, Calahan M, Stock MC. Clinical Anesthesia, 6th
ed. Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2009, pp. 373.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:700.
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SORU (K TiPi):
Altmis saat (60 sa.) atrakuryum infiizyonu sununla iligkilidir

(1) Nobet aktivasyonu
(2) Histamin salinimi1
(3) Artan anestezi ihtiyaci
(4) Adrenal supresyon

DOGRU CEVAP: B (1 VE 3 Dogru)

OZET:

Atrakuryum orta etkili nondepolarizan néromuskiiler bloke edici ilactir ki bu ajan Ingil-
terede siirekli infiizyonla olduk¢a yaygin kullanulmaktadsr. Iki farkli mekanizma ile me-
tabolize edilmektedir. hoffman eliminasyonu(spontan PH ve viicut 1sisina bagh kimyasal
yikilmayla) ve spesifik olmayan ester hidrolizi iledir. Temel iiriin laudanozindir. artan
MAC ile insanlarda CNS uyarilmas: ve hayvanlarda nobete neden olur. Bolus 0.5 mgr/
kgdan daha fazla uygulanirsa histamin salimimins tetikler, bu etkisinden 1 ila 3 dakikada
yavas enjeksiyonla kaginilabilir.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Atrakuryumun temel metaboliti laudanozindir. Ki bu yiiksek dozda hayvan-
larda n6bet aktivasyonuyla iliskilidir. Boyle bir iliski insanlarda kanitlanmamuigtir.

(2) Yanhs. Atrakuryum histamin salinmasiyla iliskilendirilmesine ragmen bu genel-
likle fazla ve hizli bolus ila¢ dozuyladir. Histamin salinimiyla iligkilendirilen 60
saatlik infiizyon gibi degildir.

(3) Dogru. Laudanozin eliminasyonu karaciger ve bobrek fonksiyonlarina baghdir.
Uzun dénem atrakuryum infiizyonundan sonra goriilen laudanozin , CNS sti-
mulasyonu ve MAC yiiksekligi ile iliskilendirilebilir.

(4) Yanhs. Uzun dénem atrakuryum infiizyonu ile adrenal baskilama arasinda iliski
raporlanmamuigtir.

SEBEP:

Bu oldukea tartigmali bir sorudur. Atrakuryumun en yaygin bilinen yan etkisi hista-
min salmimi olmasina ragmen bu sadece yitksek doz bolusun hizl: verilisiyle goriiliir.
Bu sorunun anahtar cevabr uzun dénem verilisinin etkileri olabilir kibu atrakuryu-
mun etkilerine gore daha dogrudan laudanozin birikimiyle ilgilidir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2009:509-510.

Johnson PN, Miller J, Gormley AK. Continuous-infusion neuromuscular blocking
agents in critically ill neonates and children. Pharmacotherapy. 2011;31(6):609-620.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, et al. Miller: Miller’s Anesthesia. 7th ed. New
York, NY: Churchill Livingstone; 2009. Retrieved January 24, 2012 from http://
www.mdconsult.com/books/linkTo?type=bookPage&isbn=978-0-443-06959-
8&eid=4-ul.0-B978-0-443-06959-8.00029-7--s0250.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill; 2006:220-221.
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SORU (K TiPi):

Bir yenidogan bebegin anesteziden derlenmesi néromuskiiler fonksiyonun yavas do-
niistiyle komplike olmaktadir. Bu komplikasyonlara yol agan faktorler;

(1) Antikolinesteraz dozun yetersizligi

(2) Annenin aktif miyastani gravis olusu

(3) Viicut 1s1s1n1in 35 derece olmasi

(4) Ameliyat sirasinda cefamendol uygulanis:

DOGRU CEVAP: A (1, 2, 3 Dogru)

OZET:

Noromuskiiler fonksiyonun yavas derlenmesinden kaynaklanan anestezik sorunlara; vo-
latil anestezikler, asidoz, hipotermi, yetersiz revers, elektrolit anormallikleri, ilag etkile-
simleri ve alevlendiren hastaliklarm olusu neden olur. Yenidoganlarda NDMR’s verilen
cevap onlarin immatiir NMJ'ye, biiyiik ekstraseliiler siv1 voliimii, biiyiik bir voliimiin
dagilimi ve immatiir metabolik yollardan kaynaklanabilir. Yenidoganda Gegici myas-
tenia gravis annelerinde myastenia olan bebeklerin %10 ile 20’sinde meydana gelir, bu
yenidoganlarin nondepolarizanlarin etkilerine daha hassas olmasina neden olur.

ACIKLAMALAR:

(1) Dogru. Yetersiz antikolinesteraz kullanimi néromuskiiler fonksiyonun yavasg
donmesine neden olur. Revers ajaninin dozu periferik sinir stimulatér cevabiyla
belirlenebilir.

(2) Dogru. Aktif myastenia gravisli hastalar anti Ach reseptor antagonistlerini pla-
sentadan gegirirler. dogumdan 1 ila 3 hafta sonra gegici myasteniaya neden olur.

(3) Dogru. Hipotermi ilacin metabolizmasini azaltarak noromuskiiler blogun uza-
masina neden olur.

(4) Yanhs. Bir¢ok antibiyotikler 6zellikle aminoglikozidler (neomycin ve streptomy-
cin), tetrasiklin, klindamisin veya polipeptid (polimiksin B) néromuskiiler bloke
edici ajanin etkisini arttirirlar. Bir sefalosporin olan sefamandoliin boyle bir etkisi
oldugu gosterilmemigtir.

SEBEP:

Bu soru néromuskiiler blogun uzamasini bilgisini test eder. Bu problem pediatrik
hastalara 6zgii degildir. Dolayisiyla bu soruda tiim potansiyel durumlar géz éniinde
bulundurulmalidir. segenek 1 ve 3 kolayca dogru olarak belirlenmelidir. Eger okuyucu
hangi ilaglarin kas gevsetici etkilesimini hatirlarsa secenek 4’ii elimine edebilir. peni-
cilin, makrolid ve sefalosporinin NMJ fonksiyonuna zarar verdigi bilinmemektedir. A
en iyi cevaptir.

KAYNAKLAR:

Barash PG, Cullen BE Stoelting RK. Clinical Anesthesia. 5th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2001;437-439.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:215-219, 213 (Table 9-4 Potentiation and Resistance of Neuro-
muscular Blocking Agents by Other Drugs).
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SORU (K TiPi):
Stellat ganglion blogu komplikasyonunu igerir.

(1) Ayni taraf diyafram yiiksekligi
(2) Total spinal anestezi

(3) Nobet

(4) Ses kisiklig

DOGRU CEVAP: E (Hepsi Dogru)

OZET:

Stellat ganglion blogu sirasinda Vertebral arter igine ignenin yanlis pozisyonu intravas-
kiiler enjeksiyona ve nobete neden olur. benzer sekilde sinir kokiintin dura kilifi igine
enjeksiyon subaraknoid enjeksiyona ve total spinal anesteziye yol acabilir Hala dogru
yerlestirilen igne, recurren sinir ve frenik sinirin blokajiyla ses kisiklig1 ve ayni taraf di-
yafranun yiikselmesiyle sonuglanabilir.

ACIKLAMALAR:

Stellat ganglion blogunun tanimlanan komplikasyonlari; hematom, ses kisiklig1, fre-
nik sinir blokaji, spinal blok, epidural blok, pnémotoraks, nébet, kontaminasyon, ke-
mik enfeksiyonu ve esafagus delinmesine bagli mediastinumdur.

SEBEP:

Yukarida belirtildigi gibi secenek 1 diyaframin tek tarafl yiiksekligi oldugu i¢in dog-
rudur. Frenik sinirin tesadiifi blogu ile olur. Segenek 2 dural kilif icinde subaraknoid
enjeksiyonla total spinal blokdur. Vertebral arter igine direkt enjeksiyon beyinde lokal
anestezigin yiiksek konsantrasyonuna ve nébete neden olur. Segenek 3 dogrudur. Se-
genek 4de dogrudur. Stellat ganglion bloguyla rekiirren laringeal sinirin blokajiyla ses
kasikligt sikdir. Potansiyel komplikasyonlarindan 6tiirii bilateral blok yapilmaz.

KAYNAKLAR:

Cousins MJ, Carr DB, Horlocker T'T, Bridenbaugh PO. Cousins & Bridenbaugh’s Neu-
ral Blockade in Clinical Anesthesia and Pain Medicine. 4th ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins; 2009:1123-1124.

Huntoon MA. The vertebral artery is unlikely to be the sole source of vascular comp-
lications occurring during stellate ganglion block. Pain Pract. 2010;10(1):25-30.
Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Young WL. Miller’s Anesthe-

sia. 7th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2010:1667.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 4th ed. New York, NY:
McGraw-Hill; 2006:383-384 (Figure 18-15).

Raj PP. Textbook of Regional Anesthesia. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone;
2002:628-629.
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