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Yogun Bakimda Beslenme

Mehmet Kenan Erol’
Giris
Beslenme destegi, yogun bakim iinitelerinde (YBU) kritik hastalarin tedavi
stirecinin ayrilmaz bir pargasidir. Kritik hastalik sirasinda gelisen hipermetabolik
ve hiperkatabolik tepki, protein yikimi, hizli kas kiitlesi kaybi, bagisiklik
fonksiyonunda bozulma ve yara iyilesmesinde gecikmeye neden olur. Bu siireg,
uzun siireli mekanik ventilasyon gerektiren hastalarda, sepsisli hastalarda veya
coklu organ yetmezligi olan hastalarda 6zellikle belirgin hale gelir (Singer ve ark.
2023). Literatiirde, yogun bakim hastalarinin %30-50'sinin malniitrisyon veya
beslenme yetersizligi oldugu bildirilmektedir (Preiser ve ark. 2015; Singer ve ark.
2023). Malniitrisyonun varligi, mortalite ve morbiditenin artmasi, uzun siireli
ventilator bagimliligi, nozokomiyal enfeksiyon riskinin artmasi ve uzun siireli
yogun bakim/hastane yatisi ile dogrudan iliskilidir (Cahill ve ark. 2010).

Kritik hastalik sirasinda enerji metabolizmasinda 6nemli degisiklikler
meydana gelir. Stres tepkisiyle birlikte katekolamin, kortizol ve glukagon
diizeylerinde artig olur ve bu da insiilin direnci, hiperglisemi ve lipoliz artigina
neden olur. Bu donemde viicut, enerjiyi Oncelikle proteinlerden ve amino
asitlerden elde eder. Kas proteinlerinin hizli par¢alanmasi, negatif azot dengesine
yol agar ve bu da solunum kaslarinin iglevini olumsuz etkiler ve mekanik
ventilasyon siiresini uzatir (Chang ve ark. 2024). Ek olarak, gastrointestinal
fonksiyonun azalmasi, mukozal bariyer biitiinliigliniin bozulmasi ve mikrobiyal
translokasyonun artmasi, malniitrisyonun komplikasyonlarini siddetlendirir.

Beslenme destegi, sadece kalori agigin1 kapatmayi degil, ayn1 zamanda
inflamatuar yaniti modiile etmeyi, bagisiklik fonksiyonunu desteklemeyi ve
organ fonksiyonunu korumayir da amacglamaktadir. Bu nedenle, modern
yaklagimda “beslenme tedavisi” kavrami 6n plana ¢ikmistir (McClave ve ark.
2016).

Kilavuzlar, erken enteral beslenmenin (EN) Onemini vurgulamaktadir.
ESPEN (2023) kilavuzlarina gore, hemodinamik olarak stabil kritik hastalarda
yogun bakim iinitesine yatistan sonraki ilk 24-48 saat i¢inde enteral beslenme
baslatilmalidir. Benzer sekilde, ASPEN/SCCM (2021) kilavuzlari, erken EB'nin
mortaliteyi azalttigini, enfeksiyon oranlarini diisiirdiigiinii ve yogun bakim
tnitesinde kalis siiresini kisalttigini bildirmektedir. Ek olarak, erken enteral
beslenmenin gastrointestinal mukozal biitiinliigii korudugu, bakteriyel
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translokasyonu oOnledigi ve bagisiklik sistemini destekledigi gosterilmistir
(Reintam Blaser ve ark. 2017).

Parenteral beslenme (PN) sadece enteral yol kontrendike veya yetersiz
oldugunda onerilir. Mevcut kilavuzlar, hemodinamik instabilitesi veya bagirsak
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda parenteral beslenmenin uygun sekilde
planlanmasinin gerekliligini vurgulamaktadir (Wischmeyer ve ark. 2024).
Ancak, parenteral beslenme tek basma erken asamalarda rutin olarak
onerilmemektedir, cilinkii enfeksiyon komplikasyonlar1 riskini artirdigir ve
metabolik kontrolii zorlastirdig1 bildirilmistir (ASPEN/SCCM 2021; ESPEN
2023).

Sonug olarak, kritik hastalarda beslenme destegi, mortalite ve morbiditeyi
dogrudan etkileyen temel tedavi yontemlerinden biridir. “Dogru zamanda, dogru
yolla ve dogru miktarda” baglatilan beslenme, yogun bakim uygulamasinda
tedavinin aktif bir parcasi olarak kabul edilir. Bu nedenle, mevcut kilavuz
Onerilerine uygun olarak beslenme yonetiminde hasta bazli ve bireysellestirilmis
stratejiler uygulamak ¢ok dnemlidir.

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Yogun bakim hastalarinda beslenme durumunun dogru ve erken
degerlendirilmesi, beslenme desteginin kisisellestirilmesi i¢in ¢ok Onemlidir.
Ancak, kritik hastalik, inflamatuar yanit, sivi dengesizligi ve yiiksek akut faz
reaktantlari, malniitrisyonun tespitini zorlastirmaktadir (Singer et al. 2019). Bu
nedenle, mevcut kilavuzlar tek bir biyokimyasal parametreye dayali
degerlendirmenin yetersiz oldugunu kabul etmekte ve cok boyutlu degerlendirme
araclarini 6nermektedir (ESPEN 2023).

Klinik ve Biyokimyasal Degerlendirme

Serum albiimin, prealbiimin ve transferrin gibi geleneksel olarak kullanilan
biyokimyasal belirtegler, inflamasyon sirasinda akut faz reaktantlar1 olarak
degisir ve beslenme durumu hakkinda giivenilir bilgi saglamaz (ASPEN/SCCM
2021). Bu nedenle, kritik hastalarda beslenme degerlendirmesi i¢in sadece
biyokimyasal parametrelere giivenilmemelidir. Bunun yerine, antropometrik
Olciimler, kas kiitlesi izleme ve klinik puanlama sistemleri tercih edilmelidir.

Puanlama Sistemleri

* NUTRIC Skoru (Kritik Hastalarda Beslenme Riski): Su anda kritik
hastalarda beslenme riskini belirlemek icin en yaygin kullanilan ve en giivenilir
yontemdir. Yas, APACHE II, SOFA skorlari, komorbiditeler ve hastanede kalis
stiresi gibi parametreleri igerir. Yiiksek NUTRIC skoru (>5) olan hastalarin
agresif beslenme desteginden daha fazla fayda sagladigi gosterilmistir (Heyland
ve ark. 2011) .



* mNUTRIC (modifiye NUTRIC): IL-6 parametresini igermeyen ve yogun
bakimda siklikla kullanilan pratik bir versiyon.

* NRS-2002 (Beslenme Riski Taramasi): ESPEN tarafindan 6nerilen ve genel
hastane popiilasyonunda daha yaygin olarak kullanilan bir yontem.

e Subjektif Global Degerlendirme (SGA): Hastanin klinik dykiisii, kilo
kaybi, beslenme 6ykiisii ve fizik muayene bulgularini igeren 6znel bir yontemdir.
Kritik hastalarda uygulanabilir, ancak prognostik degeri sinirlidir.

Kas Kiitlesi ve Fonksiyonel Degerlendirme

Son yillarda, kritik hastalarda kas kiitlesini ve fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirme yontemleri 6n plana ¢ikmistir:

+ Ultrason: Kuadriseps kas kalinligiin 6l¢limii, malniitrisyon ve kas kaybini
izlemek i¢in kullanilabilir.

+ Bilgisayarli tomografi (BT): Ozellikle abdominal BT taramalarindan elde
edilen kas kesitleri, sarkopeninin objektif bir gostergesidir.

* Fonksiyonel testler: El kavrama giicii gibi ol¢iimler, hastanin fonksiyonel
durumunu degerlendirmek i¢in yararli olabilir, ancak yogun bakim ortamlarinda
her zaman uygulanabilir degildir.

Mevcut Kilavuz Onerileri

* ESPEN 2023: Kritik hastalarda beslenme riski degerlendirmesi i¢cin NRS-
2002 veya NUTRIC skorunun kullanilmasi 6nerilir.

* ASPEN/SCCM 2021: Prognostik degeri nedeniyle, 6zellikle yogun bakim
hastalarinda NUTRIC skorunun kullanilmas: onerilir.

. ESICM 2017: Kas Kkiitlesini izlemek i¢in ultrason gibi goriintiileme
yontemlerinin kullanimini destekler.

Sonu¢

Kritik hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesi, tek bir parametre
yerine ¢ok boyutlu bir yaklasima dayandirilmalidir. NUTRIC skoru ve onun
modifiye versiyonlar1, mevcut kilavuzlar tarafindan en giivenilir yontem olarak
one ¢ikarilmaktadir. Biyokimyasal belirtecler tek basina yetersizdir ve
antropometrik ve goriintileme yontemleriyle birlestirilmelidir. Bu yaklasim,
uygun zamanlama, yogunluk ve hastaya 6zel beslenme desteginin planlanmasin
miimkiin kilar.

Enerji ve Protein ihtiyaclar

Kritik hastalarda enerji ve protein ihtiyaglarinin dogru belirlenmesi, etkili
beslenme tedavisinin temel unsurlarindan biridir. Yetersiz enerji ve protein
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destegi kas kiitlesi kaybini hizlandirirken, asir1 beslenme hiperglisemi, hepatik
steatoz, CO: retansiyonu ve morbidite artigina yol agabilir (Singer ve ark., 2019).
Bu nedenle, mevcut kilavuzlar enerji ve protein desteginin hastaya 6zel, dinamik
ve hastalik evresine uygun bir sekilde dikkatlice planlanmasini 6nermektedir.

Enerji Gereksinimleri

Altin standart: Dolayli kalorimetri (IC), enerji gereksinimlerini hesaplamak
icin altin standart yontem olmaya devam etmektedir (ESPEN 2023;
ASPEN/SCCM 2021). IC ile enerji harcamasi, oksijen tiketimi (VO:) ve
karbondioksit iiretimi (VCO:) 6l¢iilerek dogrudan belirlenebilir. Ancak, teknik
ve lojistik zorluklar nedeniyle IC tim merkezlerde yaygin olarak
kullanilamamaktadir.

Tahmini yontemler: IC kullanilamadiginda, tahmin denklemleri kullanilir:
* Harris-Benedict denklemi

* Mifflin-St Jeor denklemi

* Penn State denklem serisi (6zellikle kritik durumdaki obez hastalarda)

ASPEN/SCCM (2021) ve ESPEN (2023) kilavuzlari, IC mevcut degilse
baslangicta 20-25 kcal/kg/giin enerji destegi hedeflenmesini ve hastalik stabilize
olduktan sonra 25-30 kcal/kg/giine ¢ikarilmasini 6nermektedir.

Protein Gereksinimi

Protein destegi kritik hastalarda kas kiitlesinin korunmasi, immiin yanitin
diizenlenmesi ve yara iyilesmesinin desteklenmesi agisindan hayati OGneme
sahiptir.

e ASPEN/SCCM 2021: 1.2-2.0 g/kg/giin protein destegi
Onerilmektedir.

e ESPEN 2023: 1.3 g/kg/giin protein destegi (ideal viicut agirligi
iizerinden) onerilmektedir:

“Ozel durumlarda, renal replasman tedavisi (RRT) uygulanan hastalarda
protein gereksinimi 2.0-2.5 g/kg/giin’e kadar ¢ikabilmekte; obez kritik hastalarda
ise hipokalorik ve yiiksek proteinli beslenme yaklasimi oOnerilmekte, bu
kapsamda enerji ihtiyacinin %65-701 karsilanirken protein gereksinimi ideal
viicut agirhigi tizerinden 2.0 g/kg olarak hesaplanmaktadir.”

Yag ve Karbonhidrat Dengesi

Enerji desteginde karbonhidratlar ve lipidler dengeli sekilde verilmelidir.
Asir1 karbonhidrat yiiklemesi hiperglisemiye, CO: liretiminde artisa ve ventilator
bagimliliginda uzamaya yol agabilir. Lipid emiilsiyonlarinda ise 6zellikle omega-
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3 yag asidi igeren preparatlar, antiinflamatuvar etkileri nedeniyle giincel
kilavuzlarda desteklenmektedir (ESPEN 2023).

Glisemik Kontrol

Kritik hastalarda nutrisyonel tedavi sirasinda hiperglisemi sik goriiliir.
ASPEN/SCCM (2021), glisemik kontrol i¢in hedef araligi 140—180 mg/dL olarak
onermektedir. Daha siki glisemik kontrol (<110 mg/dL) ise hipoglisemi riskini
artirdig i¢in 6nerilmemektedir.

Sonuc¢

Enerji ve protein gereksinimlerinin dogru belirlenmesi, kritik hastalarda
nutrisyonel tedavinin en 6nemli bilesenlerinden biridir. Indirekt kalorimetri altin
standart olmakla birlikte, cogu merkezde pratik olarak prediktif denklemler ve
kilo bazli hesaplamalar kullanilmaktadir. Giincel kilavuzlar, enerji desteginin
erken fazda diisiik—orta diizeyde, stabil fazda ise artan miktarlarda verilmesini;
protein desteginin ise her zaman yiiksek tutulmasini 6nermektedir.

Enteral Beslenme

Enteral beslenme (EB), gastrointestinal sistemin (GIS) calistigr tiim
durumlarda ilk tercih edilen beslenme yontemi olarak kabul edilmektedir. Bunun
temel gerekgeleri; mukozal biitiinliiglin korunmasi, bakteriyel translokasyonun
onlenmesi, immiin sistemin desteklenmesi ve enfeksiyon komplikasyonlarinin
azaltilmasidir (Baik, Kim, and Lee 2025). Giincel kilavuzlar (ESPEN 2023;
ASPEN/SCCM 2021), hemodinamik olarak stabil kritik hastalarda EB’nin yogun
bakima kabulden sonraki ilk 2448 saat icinde baslatilmasini 6nermektedir.

Baslama Zamani

Erken enteral beslenmenin (ilk 24-48 saat) baglatilmasi, ge¢ baslanmasina
kiyasla mortalite, ventilator iligkili pndmoni (VAP) insidansi ve yogun bakimda
kalig siiresini azaltmaktadir (Reintam Blaser ve ark., 2017). Ancak, sokta veya
yiiksek doz vazopressor destegi altinda olan hastalarda EB kontrendikedir.

Kontrendikasyonlar:
e Kontrolsiiz sok veya yiiksek doz vazopressor ihtiyaci
e iskemik bagirsak
e Aktif GIS kanamasi
e Bagirsak perforasyonu veya tam obstriiksiyon

e (Ciddi ileus
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Uygulama Yolu

e Nazogastrik (NG) yol: En sik tercih edilen ve kolay uygulanabilir
yontemdir.

e Postpilorik beslenme (nazojejunal veya jejunostomi): Gastrik
intoleransi olan, yiiksek aspirasyon riski tastyan veya agir pankreatitli
hastalarda tercih edilir.

e Uzun siireli beslenme ihtiyacinda: Perkiitan endoskopik gastrostomi
(PEG) veya jejunostomi kullanilabilir.

Hedef ve ilerleme

e ASPEN/SCCM (2021) kilavuzuna gore, EB genellikle “trophic
feeding” (10-20 kcal/saat) ile baglanmali ve toleransa gore
ilerletilmelidir.

e ESPEN (2023), enerji ihtiyacinin %70-80’ine genellikle 48—72 saat
i¢inde ulagilmasini 6nermektedir.

e Hastalarda intolerans bulgular1 (bulanti, kusma, abdominal
distansiyon, aspirasyon) yakindan takip edilmelidir.

Gastrik Rezidiiel Voliim (GRYV)

GRV olciimii, aspirasyon riskini degerlendirmede geleneksel olarak
kullanilan bir yontem olsa da giincel kilavuzlar bu yaklagimi sorgulamaktadir.

e ESPEN 2023: Rutin GRV 06l¢limii 6nerilmemektedir.

e ASPEN/SCCM 2021: Olg¢iim yapilacaksa esik deger >500 mL
olmalidir. Daha diistik esiklerde EB’nin kesilmesi onerilmez.

Komplikasyonlar

e QGastrointestinal: Diyare, konstipasyon, abdominal distansiyon,
bulant1.

e Respiratuvar: Aspirasyon pndmonisi (6zellikle NG beslenmede).

e Metabolik: Hiperglisemi, elektrolit dengesizlikleri, refeeding
sendromu.

Komplikasyon riskini azaltmak icin; hastanin basi 30—45° yiikseltilmeli,
gerekirse prokinetik ajanlar (metoklopramid, eritromisin) kullanilmalidir.
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Ozel Stratejiler

e Prone pozisyon: EB uygulanabilir; intolerans varsa postpilorik yol
tercih edilmelidir.

e Mekanik ventilasyon: EB genellikle giivenlidir, ancak yiiksek PEEP
altinda aspirasyon riski artabilir.

e Sepsis ve ARDS: EB 0Onerilmektedir, immiinonutrisyon eklenmesi
secilmis hasta gruplarinda faydali olabilir.

Sonug¢

Enteral beslenme, gastrointestinal sistemin galigtigi kritik hastalarda ilk tercih
edilen beslenme yontemi olmalidir. Giincel kilavuzlar, erken dénemde (2448
saat) baglanmasini, enerji ihtiyacina kademeli ulagilmasini ve intolerans
bulgularinin yakin izlenmesini Onermektedir. Rutin GRV takibi artik
Onerilmemekte, aspirasyon riski yonetiminde klinik degerlendirme 6n plana
¢ikmaktadir.

Parenteral Beslenme

Parenteral beslenme (PB), gastrointestinal sistemin kullanilamadigi veya
enteral beslenmenin kontrendike ya da yetersiz oldugu durumlarda uygulanmasi
gereken bir yontemdir. EB miimkiin oldugunda her zaman ilk tercih olsa da, baz1
klinik durumlarda parenteral yol tek segenek olabilir. PB’nin indisriminant
sekilde kullanimi; enfeksiyon, hiperglisemi, hepatosteatoz ve kateter iligkili
komplikasyonlarla iligkili oldugundan, giincel kilavuzlar PB’nin kullaniminm
dikkatle sinirlandirmaktadir (ESPEN 2023; ASPEN/SCCM 2021).

Endikasyonlar

e Mekanik veya fonksiyonel bagirsak obstriiksiyonu

e Siddetli ileus

e QIS perforasyonu veya ciddi fistiiller

e Bagirsak iskemi veya siddetli hipoperfiizyon

o Siddetli malabsorpsiyon

e EB’nin kontrendike oldugu veya tolere edilemedigi durumlar
Baslama Zamani

PB’nin baglanma zamani hasta grubuna ve beslenme riskine gore
degismektedir:
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ESPEN 2023: Enteral yolun kontrendike oldugu veya yetersiz kaldig1
durumlarda, 3—7 giin icinde PB baslanmalidir.

ASPEN/SCCM 2021: Diisiik beslenme riski olan hastalarda ilk 7 giin
icinde PB baslanmamalidir. Yiiksek riskli veya malniitrisyonu olan
hastalarda ise enteral yol miimkiin degilse erken PB diisiiniilebilir.

Tamamlayic1 Parenteral Beslenme

Enteral yolla enerji ihtiyacinin %60°1indan az1 karsilanabiliyorsa, tamamlayici
PB disiiniilmelidir. ESPEN kilavuzuna goére, 7. giinden itibaren enteral
yetersizlik devam ediyorsa PB ile desteklenmesi 6nerilmektedir.

Kompozisyon

Karbonhidratlar:  Glukoz temel enerji  kaynagidir, ancak
hiperglisemiye dikkat edilmelidir.

Lipitler: Enerjinin %20-30’unu saglamalidir. Omega-3 yag asidi
iceren lipid emiilsiyonlari, antiinflamatuvar etkileri nedeniyle tercih
edilmektedir.

Protein/Aminoasitler: Giincel 6nerilere gore PB icinde protein destegi
1.2-2.0 g/kg/giin olmalidir.

Mikronutrientler: Vitamin ve eser elementlerin giinlik olarak
verilmesi esastir.

Komplikasyonlar

Metabolik: Hiperglisemi, hiperlipidemi, karaciger fonksiyon
bozukluklar, elektrolit dengesizlikleri.

Enfeksiyoz: Kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyonlari (CRBSI).

Hepatik: Uzun siireli PB’ye bagli kolestaz ve hepatosteatoz.

Komplikasyonlar1 dnlemek icin glisemik kontroliin saglanmasi (140—180
mg/dL), aseptik tekniklere uyum ve diizenli laboratuvar takibi gereklidir.

Giincel Kilavuz Onerileri

ESPEN 2023: EB miimkiin degilse, PB 3—7 giin i¢inde baglanmalidir.

ASPEN/SCCM 2021: Diistik riskli hastalarda ilk 7 giin PB 6nerilmez;
yiiksek riskli veya malniitrisyonu olanlarda erken baslanabilir.

Her iki kilavuz: EB’nin tolere edildigi tim durumlarda dncelik EB’ye
verilmelidir.
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Sonu¢

Parenteral beslenme, enteral yolun miimkiin olmadig1 veya yetersiz kaldig
durumlarda hayat kurtaricidir. Ancak erken ve gereksiz kullanimi
komplikasyonlara yol agabileceginden, dikkatle endikasyon konulmali ve uygun
zamanda baglanmalidir. Giincel kilavuzlar, PB’nin enteral beslenmeye
tamamlayici ya da alternatif bir yontem olarak bireysellestirilmis sekilde
uygulanmasini 6nermektedir.

Beslenme Stratejileri ve Giincel Yaklasimlar
Erken ve Kademeli Beslenme

Kritik hastalarda erken beslenmenin (ilk 24—48 saat) baglatilmasi mortaliteyi
azaltmasa da infeksiyon komplikasyonlarini, mekanik ventilasyon siiresini ve
yogun bakimda yatig siiresini kisaltabilmektedir (Casaer ve ark., 2011). Ancak
beslenmeye kademeli baglanmasi, Ozellikle metabolik komplikasyonlarin
(hiperglisemi, refeeding sendromu) Onlenmesi agisindan 6nemlidir. ESPEN
(2023), enerji hedeflerine ulasmada ilk 3—4 gilinde kademeli ilerlemeyi
onermektedir.

Immiinonutrisyon

Immiinomodiilatér besin desteklerinin (glutamin, arginin, omega-3 yag
asitleri, niikleotidler) kullanimi uzun siiredir tartisilmaktadir.

e Glutamin: Agir kritik hastalarda mortalite artisi ile iliskilendigi igin
rutin onerilmemektedir (Heyland ve ark., 2013).

e Arginin: Septik hastalarda kontrendikedir.

e Omega-3 yag asitleri: ARDS ve sepsisli hastalarda inflamatuvar
yanitt modiile edebilir, giincel kilavuzlar destekleyici yaklagmaktadir
(ESPEN 2023).

e Antioksidanlar: Selenyum ve vitamin C iizerine ¢alismalar olsa da
rutin kullanim heniiz 6nerilmemektedir.

Obez Kritik Hastalarda Beslenme
Obezite, kritik hastalarda nutrisyonel destegi zorlastiran 6zel bir durumdur.

e ASPEN/SCCM 2021:
o Hipokalorik, yiliksek proteinli beslenme onerilir.

o Enerji: 11-14 kcal/kg/giin (aktiiel viicut agirligi tizerinden).
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o Protein: 2.0 g/kg/giin (ideal viicut agirligi izerinden).

e Bu strateji ile asir1 enerji yiiklenmesi 6nlenirken kas kayb1 engellenmeye

calisilir.

Refeeding Sendromu

Uzun siire yetersiz beslenmis hastalarda nutrisyon tedavisine baglandiginda,
ani insiilin salinimi1 sonucu hipofosfatemi, hipokalemi, hipomagnezemi ve sivi
retansiyonu gelisebilir (Ha and Hong 2024).

e ESPEN 2023: Riskli hastalarda diisiik doz (5-10 kcal/kg/giin) ile
baslanmali, elektrolitler diizeltilmeli ve kademeli artirilmalidir.

e Tiamin destegi (200-300 mg/giin) baslanmas1 onerilir.
Pratik Klinik Stratejiler
e Bas pozisyonu: Aspirasyonu dnlemek i¢in 30—45° yiikseltilmelidir.

e Prokinetik ajanlar: Gastrik intoleransta metoklopramid veya
eritromisin kullanilabilir.

e Glikoz kontrolii: 140—180 mg/dL hedeflenmelidir.

e Mikronutrient destegi: Vitamin ve eser elementler mutlaka
eklenmelidir.

e Multidisipliner yaklagim: Nutrisyon destegi, hekim, diyetisyen ve
hemsire is birligi ile yiiriitiilmelidir.
Giincel Kilavuzlarin Ortak Noktalari

e Enteral yol miimkiinse her zaman ilk tercih olmalidir.

e Enerji hedeflerine kademeli ulagilmali, protein destegi yiiksek
tutulmalidir.

e EB yetersizse tamamlayici PB diisiiniilmelidir.

e Immiinonutrisyon secilmis hasta gruplarinda degerlendirilebilir,
ancak rutin kullanim 6nerilmez.

e  Obez hastalarda hipokalorik, yliksek proteinli strateji uygulanmalidir.
Sonu¢

Yogun bakim hastalarinda beslenme stratejileri, bireysellestirilmis, kademeli
ve glivenli bir yaklagimla planlanmalidir. Giincel kilavuzlar (ESPEN 2023,
ASPEN/SCCM 2021), erken EB’nin 6nemini vurgularken, PB’nin yalnizca
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gerektiginde kullanilmasini, komplikasyon riskine karsi yakin klinik ve
laboratuvar izlemin yapilmasim &nermektedir. Immiinonutrisyon ve 6zel
stratejiler, kanit diizeyi sinirli olsa da secilmis hasta gruplarinda faydali olabilir.

Sonu¢ ve Gelecek Perspektifler

Kritik hastalarda nutrisyon destegi, yalmzca kalori ve protein saglamaktan &te,
immiin sistemin diizenlenmesi, inflamatuvar yanitin kontrolii, organ
fonksiyonlarinin korunmasi ve iyilesme siirecinin hizlandirilmasi agisindan temel
bir tedavi bilesenidir. Giincel veriler, gastrointestinal sistemin kullanilabildigi
tiim olgularda enteral beslenmenin ilk tercih olmasi gerektigini agikca ortaya
koymaktadir. Enteral yolun miimkiin olmadigi ya da yetersiz kaldigir durumlarda
ise parenteral beslenme, dikkatle secilmis hastalarda ve uygun zamanda
uygulanmalidir (Ramaswamy et al. 2025).

ESPEN (2023) ve ASPEN/SCCM (2021) kilavuzlari, kritik hastalarda
beslenme stratejilerinin  bireysellestirilmis, kademeli ve multidisipliner
yaklasimla planlanmasi gerektigini vurgulamaktadir. Ozellikle erken enteral
beslenme, obeziteye Ozgii hipokalorik-yiiksek proteinli rejimler, refeeding
sendromunun 6nlenmesi ve tamamlayici parenteral beslenmenin dogru zamanda
eklenmesi, giincel klinik pratigin temel taslarini olusturmaktadir.

Gelecege yonelik olarak, immiinonutrisyon ve kisisellestirilmis beslenme
yaklagimlari 6n plana ¢ikmaktadir. Molekiiler diizeyde inflamasyon belirtegleri,
metabolik monitérizasyon (indirekt kalorimetri), bagirsak mikrobiyotasina
yonelik miidahaleler ve farmakonutrisyon alanindaki gelismeler, yogun bakim
beslenmesinin seyrini degistirebilecek potansiyele sahiptir (Lou et al. 2024).
Bununla birlikte, immiinonutrisyonel desteklerin (6rnegin glutamin, arginin,
antioksidanlar) etkinligi konusunda daha gii¢lii randomize kontrollii ¢aligsmalara
ihtiya¢ vardir.

Sonug olarak, yogun bakimda nutrisyon tedavisi, kritik hastanin prognozunu
dogrudan etkileyen vazgecilmez bir destek tedavisidir. Erken, giivenli,
bireysellestirilmis ve multidisipliner yaklagimla yiiriitiilen nutrisyon stratejileri,
hasta sonuglarimi iyilestirmede kilit rol oynamaktadir. Gelecek arastirmalar,
beslenmenin sadece destek degil, ayn1 zamanda tedavinin aktif bir parcasi oldugu
anlayisim gii¢lendirecek ve kritik hastalarin yonetiminde yeni ufuklar agacaktir.
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Tablo 1. ESPEN (2023) ve ASPEN/SCCM (2021) Kilavuzlarinin Karsilastirmali Ozeti

Bashk / Konu
Enerji gereksinimi

Protein gereksinimi

Baslangic zamani

Beslenme yolu

Refeeding sendromu

Kilavuzun yapisi

ESPEN (2023)

20-25 kcal/kg/giin (erken
fazda, indirekt kalorimetre
tercih edilir)

1.3 g/kg/giin hedeflenmeli
(1.2-2.0  arast  kabul
edilebilir)

Ilk 24-48 saatte enteral
beslenme baslanmali

EB Oncelikli; gerekirse
postpilorik; EB yetersizse
tamamlayici PB

Riskli hastalarda diisiikten
baglanmali, elektrolit ve
tiamin destegi zorunlu
Pratik, 56 Oneri ve
algoritmalar igerir
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ASPEN/SCCM (2021)
25-30 kecal/kg/giin
(onerilen aralik, IC yoksa
tahmini hesaplamalar)

1.2-2.5 g/kg/glin;
obezlerde ideal/korr. viicut
agirhigina gore
hesaplanmali

flk 24-48 saatte EB
oOnerilir, tolere edilmiyorsa
PB 7. gine kadar
ertelenebilir

EB oncelikli;  hedefe
ulagilamriyorsa PB
baslanabilir

Benzer yaklagim;
hipofosfatemi riski
vurgulanir

Mevcut Onerilerin
giincellenmis  versiyonu,

daha genel ¢ergeve




Kaynaklar

Baik, S. M., Kim, M., & Lee, J. G. (2025). Comparison of early enteral nutrition
versus early parenteral nutrition in critically ill patients: A systematic review
and meta-analysis. Nutrients, 17(1). doi:10.3390/nu17010010

Cahill, N. E., et al. (2010). Nutrition therapy in the critical care setting: What is “best
achievable” practice? An international multicenter observational study.
Critical Care Medicine, 38(2), 395-401.
do0i:10.1097/CCM.0b013e3181¢c0263d

Chang, C. H., et al. (2024). Higher protein intake may benefit in patients with
prolonged mechanical ventilation. Frontiers in Nutrition, 11(October), 1-10.
doi:10.3389/fhut.2024.1449240

Ha, S. W., & Hong, S. K. (2024). Recent advances in refeeding syndrome in critically
ill patients: A narrative review. Annals of Clinical Nutrition and Metabolism,
16(1), 3-9. doi:10.15747/acnm.2024.16.1.3

Heyland, D. K., Dhaliwal, R., Jiang, X., & Day, A. G. (2011). Identifying critically ill
patients who benefit the most from nutrition therapy: The development and
initial validation of a novel risk assessment tool. Critical Care, 15(6).
doi:10.1186/cc10546

Lou, J., et al. (2024). Efficacy of probiotics or synbiotics in critically ill patients: A
systematic review and meta-analysis. Clinical Nutrition ESPEN, 59, 48-62.
doi:10.1016/j.clnesp.2023.11.003

McClave, S. A., et al. (2016). Guidelines for the provision and assessment of nutrition
support therapy in the adult critically ill patient: Society of Critical Care
Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (A.S.P.E.N.). Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, 40(2),
159-211. doi:10.1177/0148607115621863

Preiser, J. C., et al. (2015). Metabolic and nutritional support of critically ill patients:
Consensus  and  controversies.  Critical  Care,  19(1), 1-11.
doi:10.1186/513054-015-0737-8

Ramaswamy, T., et al. (2025). Nine myths about enteral feeding in critically ill adults:
An expert perspective. Advances in Nutrition, 16(1), 100345.
doi:10.1016/j.advnut.2024.100345

Reintam Blaser, A., et al. (2017). Early enteral nutrition in critically ill patients:
ESICM clinical practice guidelines. Intensive Care Medicine, 43(3), 380-
398. doi:10.1007/s00134-016-4665-0

Singer, P., et al. (2019). ESPEN guideline on clinical nutrition in the intensive care
unit. Clinical Nutrition, 38(1), 48-79. doi:10.1016/j.cInu.2018.08.037

18



Singer, P., et al. (2023). ESPEN practical and partially revised guideline: Clinical
nutrition in the intensive care unit. Clinical Nutrition, 42(9), 1671-1689.
do0i:10.1016/j.cInu.2023.07.011

Wischmeyer, P. E., et al. (2024). Parenteral nutrition in clinical practice: International
challenges and strategies. American Journal of Health-System Pharmacy,
81(Suppl. 3), 89-101. doi:10.1093/ajhp/zxae079

19



20



BOLUM 2

21



Intraoperatif Hipotansiyona Yaklasim: Tanim,
Nedenleri ve Yonetimi

Gokcecicek Aritk Malkuc'

GIRIS
Klinik anestezi uygulamalarinda en ¢ok karsilasilan hemodinamik sorun
intraoperatif hipotansiyondur. Cerrahi geciren hastalarin yaklasik %70-75’inde
meydana gelir ve peri ve postoperatif donemde bir¢ok kritik yan etkisi mevcuttur.
(Kant et al., 2025) Hizli gelisen ve istenmeyen bir durumdur. Bu durumun tek

istisnasi belirli vakalarda anestezistin yonetiminde gergeklestirilen kontrolli
hipotansiyondur, onu ayr1 bir baslik olarak degerlendirmek gerekir.

Intraoperatif hipotansiyon klasik olarak ortalama arter basincinin (MAP) 65
mmHg altina disiisii ile tanimlanir. Ancak bu deger sabit degildir ve hastaya gore
degismektedir. Bu tanimi Perioperatif kalite girisimi Perioperatif Kalite Girigimi
(POQI) wuluslarast gerceklestirdigi Perioperatif Kan Basinci Yonetimi
Konsensusu’nda hastanin bazal tansiyon degerinin %20 ve Ustlindeki diisiis,
sistolik kan basincinin 80 mmHg ve altinda olmasi seklinde de tanimlamaktadir.
(Saugel, Fletcher, et al., 2024) Yas, hastanin kardiyak durumu, hipertansiyon
basta olmak tizere komorbidite varligi, kullanilan ilaglar, anestezi yontemi,
cerrahi tipi ve hasta pozisyonu gibi degiskenlere baghdir. (Kouz et al., 2020)
Bireylerin otoregiilasyonu ve bazal hemodinamik durumlar kisiden kisiye
degiseceginden sabit bir deger belirlemek miimkiin olmamaktadir.

Son doénem klinik caligmalar postoperatif organ hasarimin olugmasinda
hipotansiyonun gelisiminin degil, siiresi ve derinliginin daha etkili oldugunu
gosterir niteliktedir. (Li et al., 2024; Wesselink et al., 2022)Bunun i¢in AUC 65
(Area Under Curve Below MAP 65 mmHg), HPI (Hypotension Prediction Index)
gibi algoritmalar gelistirilerek intraoperatif hipotansiyonun gelisme riskini
onceden belirlenmesi ve dnlenmesi hedeflenmektedir. (Wesselink et al., 2022)

Kisa siireli ve hafif hipotansiyondan ziyade uzun siireli derin hipotansiyonun
organ perfiizyonu etkisi daha belirgindir. (Fujii et al., 2023) Serebral, koroner ve
renal perflizyon uzun ve derin hipotansiyon durumlarinda daha yiiksek oranda
etkilenmektedir. Bu nedenle hipoperfiizyona bagli iskemi nedeniyle kalici
olabilecek hasar gelisebilmektedir.

!'Uzm. Dr., Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD
ORCID: 0000-0001-5181-7377
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Giincel anestezi yaklasiminda hedef sadece hipotansiyon gelisirse tedavisini
yapmak olmamali, koruyucu hekimlik yaklasimi ile hipotansiyonun gelisimini
engellemek olmalidir.

FiZYOLOJI VE PATOLOIJI

Kalbin bir dakikada pompaladigi kan miktar1 (Kardiyak Debi-CO) ve bu kan
miktarina damar duvarmin olusturdugu direnc¢ (Sistemik Vaskiiler Rezistans-
SVR) kan basinci ile dogru orantilidir. Kalp dongiisliniin yaklasik iicte biri
sistolde, tigte ikisi diyastolde gectigi i¢in ortalama arteryel basingta (MAP)
diyastolik basincin (DBP) etkisi daha biiyliktiir. MAP hesabinda kullanilan en
yaygin formiil MAP=DBP+(SBP—-DBP)/3. Sistolik basin¢ (SBP) kalbin pompa
giiclinii yansitirken diyastolik basing (DBP) damar tonusu ve direnci hakkinda ip
ucu verir.

Anestezi altinda kan basincinin azalmasi kardiyak debi, sistemik vaskiiler
rezistans ya da her ikisinin birden azalmasiyla gerceklesir. Anesteziklerin yaptig
miyokard depresyonu, on yik ve art yiik degisiklikleri, aritmojenik etkiler
kardiyak debiyi azaltirken; baroreseptdr yanitin baskilanmast ve damar
duvarindaki diiz kaslarin vazodilatasyonu ile sistemik vaskiiler direng
azalmaktadir. Intraoperatif siire¢ boyunca en sik hipotansiyon indiiksiyon sonrasi
goriilmektedir. (Czajka et al., 1234)

Yukarida da bahsedildigi gibi dokularin otoregiilasyonlar1 6zellikle uzun
siiren ortalama arteryal basing diisiikliiglinde perflizyonlarini bozarak organ
hasari riski yaratmaktadir. Merkezi sinir sistemi 60-150 mmHg MAP(Armstead,
2016), kardiyovaskiiler sistem 60-140 mmHg MAP (Ramanathan & Skinner,
2005) ve bobrekler genelde 80-180 mmHg MAP ile(Carlstrom et al., 2015)
yeterli kan akimi alirlar. Ancak bu sinirin altina diisiildiigiinde organ hasar1 riski
bagslar ve diisiik kaldig1 siire boyunca da artar.

Merkezi sinir sisteminde otoregiilasyon 60 mmHg altindaki MAP
degerlerinde bozulmaya baglar. Bu durumu takiben serebral kan akiminda
degisiklikler meydana gelir. 50 mmHg altinda serebral kan akimi yeterli oksijeni
tagtyamayacag1 icin serebral hipoksi semptomlar1 ortaya cikabilir. (Prof. Dr.
Zeynep Kayhan, 2019) Genel anestezi altinda klinik belirti genelde vermez ancak
hipotansiyon, bradikardi (tasikardi da goriilebilir) ile hemodinamik instabilite
goriliir. Ayrica hizli ve asir1 hemoglobin diisiisiiniin de hem serebral kan akimini
hem de oksijen sunumunu azaltarak serebral oksijenizasyonu bozacagi
unutulmamalidir. Uyanik hastalarda ise bas donmesi, konfiizyondan ndbet ve
komaya kadar uzanan ¢esitli yelpazede biling ve pupil degisiklikleri ile kendisini
gosterir. Perioperatif donemde gelisen hipotansiyonun uzun vadeli etkileri
acisindan dikkatli olunmazsa, post operatif bulgular fark edildiginde kalic1 hasar
meydana gelmis olabilir.
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Kardiyovaskiiler sistemde de otoregiilasyon 60 mmHg altindaki MAP
degerlerinde bozulmaya baslar. Koroner dolasim diyastolde gerceklestigi icin
ozellikle diyastolik kan basinci diisiikliigiinde koroner perfiizyon basinci diiser.
Venoz doniis ve On yiikiin azalmasi arteryal basinci da azaltir. Kalbin
kontraktilitesi bozulur, debisi diiser, myokard iskemisi riski artar. Biitiin bunlar
takiben organ perfiizyonu da bozulmaya baslar. Anestezik ajanlar hipotansiyona
kars1 olan refleksleri baskiladigi icin daha derin ve uzun siireli hipotansiyon
goriiliir. Baroreseptdr ve sempatik yanit azalirken, parasempatik yanit artabilir.
Inhalasyon ajanlar1 damar duvarinda vazodilatasyon ile vendz kapasitans artisi
yapar ve boylece vendz doniisli azaltir. Sonugta aritmi gelisme riski artar. En sik
aritmi olarak siniis bradikardisi goriilse de siniis tasikardisi basta olmak iizere
atrial ve ventrikiiler tagikardilerden asistole kadar ritm degisiklikleri goriilebilir.

Renal perfiizyon afferent arteriollerin otonom dilatasyon ve kontraksiyonu ile
kan akimi sabit tutulmaya calisarak korunmaya calisilir. Otoregiilasyonu ise 65
mmHg altindaki MAP degerlerinde bozulmaya baglar. Kardiyovaskiiler sistemde
oldugu gibi refleks baskilanmasi, kardiyak debi diisiisii ile renal perfiizyon
basinci azalir. Bunu takiben glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) ve idrar ¢ikist
azalir. Uzamis hipotansiyon durumunda iskemiyi takiben tiibiiler hipoksi ve akut
tiibiiler nekroz gelisebilir. intraoperatif dsnemde ortaya ¢ikan en dnemli ilk bulgu
idrar ¢ikiginin azalmasidir. (<0.5 ml/kg/sa) (Salmasi et al., 2017a) Hipovoleminin
de 6n yiikii azaltarak tiim sistemlerin perfiizyonunu bozacagi unutulmamali, bu
baglamda sivi hesabi iyi planlanmalidir. Hipovolemik hastalarda da aym
sebeplerle GFR diiser ve bu durum nefron kaybina sebep olabilir. Ayrica gereksiz
ditiretik ve vazopressor kullanimindan kaginmak da renal perfiizyonu korur.
Nefrotoksik ilaglarin miimkiin oldugu kadar kullanilmamasi, kullanilacaksa da
renal dozlar1 hesaplanarak kullanilmasi onerilir. Diger risk faktorlerine ileride
deginilecektir.

Hepatik sistemde MAP azalmasi sonucu hepatik arter ve portal kan akimi
azalir, oksijen sunumu azalacagi i¢in hepatosit hasart meydana gelebilir. Uzamis
hipotansiyonda hepatoseliiler hasara bagh transaminaz enzimleri (AST-ALT)
artar, laktat metabolizmasi yavaslar ve laktat seviyesi ylikselir. Postoperatif
donemde klinik olarak AST ve ALT yiikselir, hipoglisemi gelisebilir ve ilag
metabolizmasi bozulur.

Splaknik sistemde MAP azalmasi sonucu mezenter iskemi riski artar.
Mukozal kanlanmanin azalmasi sonucunda bagirsak bariyer biitliinligii bozulur
ve bakteriyel translokasyon ile endotoksin gecisi artar. Bu durum da sepsis ve
SIRS (Sistemik inflamatuar yanit sendromu) riskini arttirir. Postoperatif donemde
karm distansiyonu, beslenme intolerans1 olarak bulgu verebilir. Laktat artisi
goriiliir; bu da bagirsak perfiizyon azliginin erken gostergesi olarak kabul edilir.
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Pulmoner sistem MAP diisiisiinden diger sistemlerden geri planda etkilenir
¢linkii pulmoner dolagim diigiik basingla gerceklesir. Ancak hipotansiyonun ¢ok
derinlestigi durumlarda pulmoner kan akimi da azalacagi i¢in ventilasyon
perfiizyon dengesizligi artarak hipoksiye egilim yaratir. Bu nedenle uzun siireli
ve derin hipotansiyonda atelektazi, alveolar hipoksi, oksijen difiizyon bozuklugu
gibi sorunlar gelisir.

Endokrin sistemde hipotansiyon ve hipoperfiizyon stres yanitini tetikler ve
stres hormonlar1 salinir. Katekolaminler ve kortizol hipotansiyonun uzun siirdiigii
zamanlarda insiilin direnci, hiperglisemi, kortizol yiiksekligi meydana getirebilir.
Antidiiretik hormonsa s1vi1 tutulumu arttirarak idrar ¢ikisini azaltabilir.

Periferik dokularda (kas ve deri) MAP diisiisii ile gelisen sempatik yanita
sekonder kontraksiyon gelisir ve bu bolgelere kan akisi azaltilir. Boylece vital
organlara kan akis1 yonlendirilecegi i¢in bu bir denge mekanizmasidir. Hastada
sogukluk, solukluk, kapiller dolumda uzama ve uyanmada gecikme goriiliir.
Ayrica hastanin viicut 1sis1 diizeltilmezse koagiilasyon kaskadi da etkilenir ve
mortal triad (hipotermi, koagiilopati ve asidoz) meydana gelebilir. Uzun siireli
hipotansiyonda kas hipoksisi ve rabdomyolizi takiben laktat birikimi ve
metabolik asidoz; kreatin kinaz ve myoglobin artis1 goriilebilir. Bu durum da
bobrege sekonder yiik yaratacaktir. Tiim bu nedenlerle peroperatif donemde
hastanin viicut 1sisinin takibi ve korunmasi i¢in gerekli onlemleri almak hasta
prognozunda kritik bir rol oynamaktadir.

Hipotansiyon ve sonucundaki oksijen sunumunun bozuklugu yara dokusunda
da iyilesmeyi geciktirir ve enfeksiyon riskini arttirir.

RISK FAKTORLERI
I. Hasta Kaynakh Risk Faktorleri

1. 1leri yas (<65): Damar duvar elastikiyeti bozulmus ve baroreseptdr
yanit1 azalmistir. (Guarracino & Bertini, 2022)

2. Kronik Hipertansiyon(Trentman et al., 2011): Otoregiilasyon esigi
yiikselmigtir. Normotansif degerlerde bile organ hipoperfiizyonu
goriilebilir.

3. Kardiyak Disfonksiyon ve Patolojiler: Sistolik ve diyastolik kalp
yetmezligi, Hipertrofik kardiyomyopati, Aort Darligi, Bradiaritmi,
Tasiaritmi

4. Periferik damar hastalig
5. Diyabet: Otonom noropati ve refleks bozuklugu gelisebilir.

6. Endokrin Bozukluklar: Adrenal yetmezlik, hipotiroidi
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7.
8.
9.

10.
11.

12.
13.

Hipoproteinemi/Malniitrisyon
Sepsis/Sistemik inflamasyon

Ilag kullanimi: ACEI (anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitérleri)
ve ARB'ler (anjiyotensin reseptor blokerleri) olmak {izere
antihipertansifler, diiiretikler, beta blokerler, alfa agonistler, nitratlar
(Guarracino & Bertini, 2022)

Anemi: oksijen sunumu bozulur ve kardiyak rezerv azalir.

ASA (American Society of Anesthesiologists) skoru yiiksekligi
(Guarracino & Bertini, 2022)

Erkek cinsiyet

Indiiksiyon 6ncesi hipotansiyon varlig

I1. Anestezi Kaynakl Risk Faktorleri (John F. Butterworth, 2024)

1.

5.

flaglarin etkisi
a. Indiiksiyon ajanlari: en sik propofol sebep olur.(Saugel et al., 2021)
Arteryal dilatasyon ve sonucunda myokard depresyonu gelisir.
b. Inhalasyon ajanlari: doz bagimli vazodilatasyon ve negatif
inotropik etki yapar.
c. Opioidler: bradikardi ve venodilatasyona sebep olur.
d. Noromuskuler blokdrler(Hunter & Naguib, 2024): atrakiiryum ve
mivakiiryum histamin salinimiyla vazodilatasyon yapar.

Hizli anestezi indiiksiyonu: sistemik vazodilatasyona ve sempatik
yanitin aniden baskilanmasina sebep olur.

Anestezi derinligi: sempatik depresyonu arttiracagi i¢in hipotansiyon
riski artar. {la¢ uygulamalarinda gereksiz yiiksek doz kullanimindan
kaginilmali, miimkiinse anestezi derinligi monitorize edilmelidir.

Spinal ve Epidural Anestezi: sempatik blokaj sonucu bradikardi ve
vazodilatasyon meydana gelir. Venoz gollenme artar, SVR azalir
sonugcta hipotansiyon gelisir. T4 ve lizeri yliksek bloklarda kalp hizi
ve kontraktilitesi etkilenir.

Genel ve noraksiyel anestezinin birlikte uygulanmasi

ITI. Cerrahi Sebepli Risk Faktorleri

1.

2.

Cerrahi pozisyon: Ters trendelenburg, oturur pozisyonlar ya da
trendelenburgdan supine hizli1 doniiste hipotansiyon gelisebilir.

Kan kaybi/Hipovolemi: preload diisecegi i¢in kardiyak debi azalir.
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3. Cerrahi tipi: kardiyak cerrahi (kardiyopulmoner bypassda
hemodiliisyon ve nonpulsatil akim), karotis cerrahisi (baroreseptor
manipiilasyonu), acil cerrahiler (Michard et al., 2023)

4. Laparoskopi kullanimi: Karin i¢i basing artisi sebepli vendz doniis
azalir.

5. Kontrollii hipotansiyon uygulamalari
MONITORIZASYON YONTEMLERI

Arteryal kan basinct dl¢limii birgok faktdre gore degisiklik gostermektedir.
Bunun en yaygin sebepleri dolasimin ve basincin santralden perifere gore
degisiklik gostermesi ile 6l¢iim bolgesinin kalbe gore konumunun yer ¢ekimi
sebebi ile etkilenmesidir. Ayrica hastanin kullandig1 vazodilator ilaglar ya da
periferik damar hastaliklar1 basing farkliliklar1 olusturabilir. iki ekstremiteden
ayr1 ayr1 yapilan kan basiner 6l¢limiinde sistolik tansiyonun bir tarafta digerinden
10 mmHg ve iizerinde goriilmesi durumunda akla aort basta olmak iizere biiyiik
damar ya da kardiyak patolojiler gelmelidir.

Kan basinci dl¢lim yontemi hastanin durumuna ve yapilacak cerrahi tiiriine
gore planlanmalidir. Bilinen kan basinct 0Olgiim yontemleri asagida
siniflandirtimistir (John F. Butterworth, 2024) :

. Noninvaziv Kan Basinci Olgiimii (Dolayl1)

a. Palpasyon Basit ve ucuzdur, ancak diyastolik kan basinci ve MAP
Olclilemez.

b. Doppler

Doppler probuyla yapilir; obez, pediatrik ve soktaki hastalarda yararlidir.
Sadece diyastolik kan basinc1 6l¢limii yapilabilir.

c. Oskiiltasyon

Bu 6l¢iimde stetoskop ve manometre kullanilir. Sistolik ve diyastolik kan
basinci arasinda karakteristik Korotkoff seslerinin duyulmasi gerekir. Giiriiltiilii
ortamlarda ve hipotansiyonda 6lglim yapmak zordur.

d. Osillometr

En sik kullanilan yontemdir. Burada arter {izerine yerlestirilen mangonun ig
basincindaki osilasyonlar algilanarak sensorlerle 6l¢iim yapilir. Manson sistolik
kan basmcinin istiine kadar sisirilerek arterdeki kan akimi gecici olarak
durdurulur, manson bosalmaya basladiginda kan akisinin basladig ilk osilasyon
sistolik kan basinci, son osilasyon diyastolik kan basincini olusturur.
Kullanim1 kolaydir, istenilen araliklarda ya da manuel olarak istenen zamanda
Ol¢lim yapilabilir. Kullaniciya bagimli degildir. Ortamdaki giiriiltii ve hareketten
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etkilenmez. Tekrar Ol¢iime uygun ve objektiftir. Aritmi, derin hipotansiyon,
vazokonstrilkksiyon varliginda ve hastanin viicut 1sisimin  diisiik oldugu
durumlarda 8l¢iim yanhs yapilabilir ya da yapilamayabilir. Invaziv él¢iim kadar
hassas ve anlik degildir.

e. Arteryal Tonometri

fleri monitdrizasyon yontemlerinde anlatilacaktir.

f. Hacim Klemp (Parmak Kaf - Pletismograf) Yontemi
fleri monitdrizasyon yontemlerinde anlatilacaktir.

Gilinliik anestezi pratiginde en sik kullanilan yontem hastaya uygun bir
mangonla ve 2-5 dakika aralikla genelde sag ya da sol iist extremite
proksimalinden yapilan otomatik noninvaziv kan basinci dl¢iimiidiir. (Saugel,
Annecke, et al., 2024)Burada brakiyal arter diizeyinden 6l¢tim yapilmis olur.

Kan basinci 6l¢limiinde mansonlu yontemler tercih edilecekse dikkat edilmesi
gereken bazi noktalar vardir. Bunlar uygun boyda manson kullanimi (extremite
cevresinden en az %20 genis olmal1), mansonun yeri (yanik basta olmak {izer cilt
patolojilerine dikkat edilerek o bolge kullanilmamali) ve manson bdlgesinde
vendz kaniilasyon yapilmis olmasidir. Vendz kaniilasyon varliginda verilen
tedavinin extravazasyon ihtimali akildan ¢ikarilmamalidir.

II. invaziv Arterial Kan Basinci Olgiimii

Sok hastalarinda, yiiksek doz inotrop destegi gerektiren ciddi hemodinamik
instabilite varliginda, noninvaziv yontemlerin uygulanmasini engelleyen klinik
durumlarda , genis arter basinci dalgalanmalar1 varliginda/6ngoriildiigiinde,
yakin arter basinci izlemi gereksiniminde ve 6zellikle sik arter kan gazi analizi
ile diger laboratuvar tetkiklerine duyulan ihtiya¢ nedeniyle arteriyel kaniilasyon
uygulanabilir.

Kaniilasyon bolgesi radial, ulnar, brakiel, femoral, dorsalis pedis ya da aksiller
arter olabilir. Oncelikli tercih radial arterdir ancak kaniilasyon dncesi Allen testi
ile elin dolasimini degerlendirmek oOnerilir.(Beutel et al., 2024) Ulnar arter
anatomik konumu ve sinir hasari riski sebebiyle daha az tercih edilmektedir.
(Grasso et al., 2022)Femoral arter kaniilasyonu tromboz ve psddoanevrizmaya
egimliyken, aksiller arterin yanls kaniilasyonu sinir hasar1 yaratabilir. Biitiin
risklerine ragmen arteryal kaniilasyonla yapilan invaziv tansiyon takibi dogru,
hizli  ve anlik sonu¢ verir. Ancak basing transdiiserinin  kalp
seviyesinde(midaxillar) yerlesimi ve basing torbalarnin en az 300 mmHg ile
sigirilmesi 6nemlidir. Set basingli heparinli salin ile hava kabarcig1 kalmayacak
sekilde yikandiktan sonra kaniile baglanarak midaxiller (sag atrium) seviyede
sistem sifirlanarak dalga formu kontrol edilir. Pozisyon degisiklerinde transdiiser
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yeri  kontrol  edilmeli ve  gereklilik  halinde  degistirilmelidir.
Arteriyel kaniilasyon, yalnizca sistolik ve diyastolik kan basinci ile ortalama arter
basinci degerlerinin siirekli izlenmesini degil; aym1 zamanda dalga formu analizi
yoluyla kardiyak debi (CO), atim hacmi (SV), atim hacmi varyasyonu (SVV),
sistemik vaskiiler rezistans (SVR) ve nabiz basinci varyasyonu (PPV) gibi
dinamik hemodinamik parametrelerin degerlendirilmesini saglayan ileri
monitdrizasyon sistemlerinin kullanilmasina da olanak tanir.

I1I. ileri Monitorizasyon Teknikleri
a. Arteriyal Tonometri

Kemik benzeri bir olusumla desteklenen yiizeyel bir arter kullanilarak yapilir.
Sensor dogrudan cilt lizerine konarak, ciltle sensor arasindaki temas stresini dlger.
Bu 6l¢lim invaziv 6l¢iimle goriilen dalga formuyla benzerlik gosterir. Ancak sik
kalibrasyon gerekir ve hareket sebepli artefekat olusabilir. (Stenglova & Benes,
2017)

b. Hacim Klemp (Parmak Kaf - Pletismograf) Yontemi

Genelde parmak (kulak memesi de kullanilir) etrafina yerlestirilen sisirilebilir
bir mansonun igindeki basincin damardaki kan hacmini sabit tutacak sekilde
stirekli ayarlanmasi prensibine dayanarak c¢alisir. Parmak arterindeki kan hacmini
sabit tutmak icin gereken basing o andaki intraarteryal basinca esit kabul edilir.
Diger noninvaziv yontemlerin aksine siirekli 6l¢iim yapilabilir. Giincel literatiirde
stirekli noninvaziv kan basinci takibi yapilan hastalarin aralikli yapilanlara gore
daha az ve daha kisa siireli intraoperatif hipotansiyona maruz kaldigim bildiren
yayinlar vardir. (Noto et al., 2024) Kan basinciyla beraber kardiyak debi (CO) ve
atim hacmi (SV) ol¢timii de yapilir.

c. Arteriyel Dalga Formu Tabanli ileri Analiz Sistemleri

Invaziv arteryal monitdrizasyonu olan hastalarda, dalga form analizi ile
gelismis hemodinamik verilerin hesabi miimkiindiir. Bunlar i¢in FloTrac/Vigileo
(Edwards), LiDCOrapid ve PiCCO (Pulse Contour Cardiac Output) cihazlari
kullanilmaktadir. Bu cihazalardaki yazilimlarin arteriyel basing dalgasimin
morfolojisini analiz ederek: Kardiyak debi (CO), atim hacmi (SV), atim hacmi
varyasyonu (SVV), sivi yanithiligi (fluid responsiveness), sistemik vaskiiler
rezistans (SVR) gibi  parametreleri anlik olarak  hesaplayabilir.
Giincel yazilimlar kalibrasyon ihtiyaci duymamakta olup kullanici deneyimini
kolaylastirirken sonuglarin dogrulugunu arttirir.

d. Gelecekte mikrotransdiiserler, giyilebilir teknolojiler, kablosuz cihazlar ve
yapay zeka entegrasyonlari ile proaktif bir sekilde invaziv olmayan, pratik ve
hasta konforunu bozmayan siirekli hemodinami monitérizasyonu ve hatta
haritalamas1 yapan cihazlar ile yazilimlarla kan basinct izleyebilmek
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hedefleniyor. HPI (Hypotension Prediction Index) gibi gelecek vadeden yapay
zeka destekli uygulamalardan yeni gelismeler ve gelecek kisminda
bahsedilecektir. (Mohammadi et al., 2024)

VAKA YONETIMI
Hizh Degerlendirme

Oncelikle gelisen hipotansiyonun sebepleri hizli sekilde gdzden
gecirilmelidir. En sik intraoperatif sebeplerden anestezik ajanlar, hipovolemi,
kardiyak, obstriiktif, anafilaksi ya da sepsis tablolar1 diistintilmelidir. (Kouz et al.,
2020) Bu sirada olgiim yontemi ile ilgili bir hata olup olmadigi da kontrol
edilmelidir. Cihazla ilgili bir sorun, mansonda hasar sebebiyle basing kaybi1 ya da
gevseme, invaziv takiplerde basing torbasinin basing degeri, dalga formu ve
transdiiser ile ilgili oOzellikle pozisyon sorunu olup olmadigi goézden
gecirilmelidir. Bu esnada diger vital parametreler de kontrol edilmelidir: Eslik
eden bradikardi/tasikardi, desatiirasyon, viicut sicakliginda diisme, end tidal CO2
degeri ve cerrahi alan kontroli.

Miidahale

Hipotansiyonun derecesine ve hastanin vital bulgularina gdre plan
yapilmalidir. Amag hastanin perfiizyonunun hastaya uygun degerlerde tutularak
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 engellemektir. Tedavi oncelikle
nedene gore yapilmalidir.

Derin hipotansiyon varliginda cerrahi ekip ile iletisim kurularak hasta
trendelenburg pozisyonuna alinarak beyin ve kalp perfiizyonu kisa siireli olarak
arttirilabilir. Asir1 bag yukar1 pozisyonlar ve oturur pozisyonlar da hipotansiyona
sebep olabilirler, miimkiin oldugu kadar asir1 pozisyonlardan kaginilmalidir.
(Emamimeybodi et al., 2024; Likhvantsev et al., 2025)

Hastanin voliim durumu degerlendirilip yiiklenmeden kaginilarak oncelikle
kristaloid; kan kayb1 varliginda kan {iriinii ya da kolloid infiizyonu yapilmalidir.
(Hoppe et al., 2020) Intravaskiiler voliim degerlendirmesi dinamik ya da statik
testlerle yapilabilir. Dinamik yontemlerden stroke voliim varyasyonu (SVV) ya
da pulse pressure variation (PPV) olgiilebiliyorsa hedef SVV<%13 veya
PPV<%13 olacak sekilde voliim replasmani planlanir. (Kutum et al., 2024)Pasif
bacak kaldirma testi (PLR-bacaklarmm 45 derece yukari kaldirilmasiyla kan
basincinda hizli ve kademeli olarak %10-15’lik artis olmasi ile sivi yanmithilig
olacagimi yani testin pozitifligini gosterir) ya da juguler/subklavien vendeki
santral vendz katater ile santral vendz basing (normal aralik 2-8 mmHg, basing
diisiikse voliim diistikliigii lehine) Ol¢iilebilir ancak dinamik testlere listiinligi
mevecut degildir. (Chaves et al., 2024) Pasif bacak kaldirma beraberinde
kullanildig1 teknige gore dinamik test olarak kullanilabiliyor. Pasif bacak
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kaldirma ya da mini siv1 yiikleme testiyle meydana gelen degisiklikler de siv1
yanithiligiin degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir. Burada Frank-Starling
Egrisi’ndeki durumu optimize etme hedefi gozetilmekle beraber, siv1 yanit1 olan
hastalarin tiimiinliin sivi replasmanindan fayda goérmeyebilecegi de akilda
tutulmalidir. (Marik et al., 2009)

Anestezi derinliginin monitdrize edilmesi anestezik ajanlara bagh
hipotansiyonun 6niine gegmede faydali olabilir. intravendz ve inhalasyon ajanlari
azaltilmali, MAC ve ila¢ dozlamalarinda gereksiz yiiksek dozlardan
kacinilmalhdir. (Petsiti et al., 2015)Anestezi derinligi bispectral index (BIS),
entropy, narcotrend gibi monitorlerle ya da klinik gostergelerle (pupil ¢api, goz
kiiresi pozisyonu, korneal reflex, terleme, gbz yasi, kas tonusu, motor yanit,
solunum paterni gibi) kontrol edilmelidir.

Inotropik tedaviler intraoperatif hipotansiyon y&netiminin en 6nemli
parcalarindan biridir. Derin olmayan, aritmilerin eslik etmedigi durumlarda
yukarida anlatilanlardan fayda goriilmediyse farmakolojik tedaviye gecilmelidir.
Bu amacgla en sik kullanilan ilaglar(John F. Butterworth, 2024) sunlardir:
Efedrin: alfa ve beta-1 reseptorler lizerinden etki eder, bradikardi ve hipotansiyon
beraberse tercih edilir, 6zellikle post-spinal hipotansiyon gelisimini geriye
cevirmede faydali olabilir. Uterin kan akimini azaltmamasi sebebiyle uzun siire
Ozellikle obstetrik anestezide tercih edilmistir. 5-10 mglik IV boluslarla
uygulanir. Giiniimiizde fenilefrine gore etkisinin daha yavas baslamasi, daha
uzun slirmesi, titrasyonunun daha zor olmasi ve fenilefrinin fetal fizyolojide
olumsuz etkisi olmamasi sebebiyle bir miktar geri plana diismstiir.
Fenilefrin: selektif alfa-1 reseptdr agonisti olan bir katekolamindir. Sistemik
vaskiiler direnci ve es zamanli kan basincimi arttirir. Yan etki olarak vagus
iizerinden reflex bradikardi gelistirebilir. Genel ve noraksiyel anesteziye bagl
gelisen hipotansiyonda vazodilatasyonu geri ¢evirerek kan basincini yiikseltir.
50-100 mcg IV boluslarla uygulanir. Etki siiresi yaklasitk 15 dakikadir.
Noradrenalin (Norepinefrin): alfa-1 reseptor agonisti (baskin) ve beta-1 reseptor
agonisti olarak etki gosterir. Gli¢lii arteryal ve venoz vazokonstriiksiyon ile hafif
inotropik etki yapar. Ozellikle diisiik dozlarda bradikardi yapabilir. Vazoplejik
hipotansiyon (post-spinal, TIVA) ve kardiyak cerrahiler sonrast SVR
diistislerinde 6zellikle faydalidir.(Andrei et al., 2023) IV inflizyon dozu 0.02-0.2
mcg/kg/dk’dir, doz titre edilerek hedef kan basincina ulasilmasi planlanmalidir.
Giliglii  vazokonstriiktor olmasi sebebiyle periferik iskemige, rebound
hipertansiyona, ekstravazasyon gelisiminde doku nekrozuna sebep olabilir.
Adrenalin (Epinefrin): hem alfa hem beta reseptor agonisti olarak etki gosterir.
Kalp hizini, kalp kontraktilitesini ve miyokardin oksijen tiiketimini artirir,
ozellikle sistolik kan basincini ytikseltir. Anafilaksi tedavisinde ilk tercih ilagtir,
yetiskinde 1/1000 0.5 mg IM olarak uygulanir. Kardiyak arrest varliginda her 3-
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5 dakikada 1 mg IV bolus olarak spontan geri doniis saglanana kadar uygulanir.
Kardiyojenik sok ya da sepsis durumlarinda tek inotropik ajan hedef kan
kasincina ulagsmaya yetmiyorsa ikinci inotrop olarak infiizyonu kullanilir. Ayrica
beta-2 reseptor agonisti etkisiyle bronkospazm durumlarinda bronkodilatasyon
saglar. IV infiizyon dozu 0.01-0.1 mcg/kg/dk’dir. Yan etkileri arasinda tagikardi
basta olmak iizere ventrikiiler fibrilasyona kadar uzanan aritmiler, laktik asidoz,
miyokardiyal oksijen tiiketimi artis1, hiperglisemi vardir. Aritmi riski inhalasyon
ajanlariin kullanimiyla artar.

Dopamin: diisiik dozda beta-1, yiiksek dozda alfa-1 reseptor agonisti etkisi
vardir. Beta reseptdr iizerinden pozitif inotropi, alfa reseptor lizerinden sistemik
vaskiiler direnci arttirir, tasikardi yapar ve miyokardin oksijen tiiketimini arttirir.
Adrenalin ve noradrenaline alternatif bir vazopressordiir. IV infiizyon dozu 2-10
mcg/kg/dk olup bu degerin iizerindeki infiizyonlarda alfa reseptor agonisti olarak
caligir.

Dobutamin: sentetik bir katekolamindir, beta 1 reseptor agonizmi baskin
olmak {izere beta-2 ve alfa-1 reseptdrlere agonist etkisi de mevcuttur.
Vazodilatasyon ve pozitif inotropi saglar. Kalp hizi, kalp kontraktilitesi ve
kardiyak outputu arttirir. Kardiyojenik sokta, kalp cerrahisi sonrsi diisiik kardiyak
output gelisiminde, kardiyak stres testinde farmakolojik stres ajani olarak,
hipotansiyona ya da yiiksek doz vazopressor kullanimina periferik dolagim
bozukluklarinda kullanilabilir. IV infiizyon dozu 2-20 mcg/kg/dk’dir. (John F.
Butterworth, 2024)

YENIi GELISMELER VE KLIiNiK ONERILER

Eskiden intraoperatif hipotansiyon tanimi1 sadece sayisal olarak ve MAP’1n 65
mmHg altina diisiisii ile tanimlanmaktaydi. Ancak giincel literatiire bakildiginda
artik hipotansiyonun siire ve derinliginin organ perfiizyonuna etkisinin 6ne ¢iktigi
dikkat ¢ekmektedir.(Wesselink et al., 2018) Bu nedenle time-weighted MAP
terimi giindeme gelmistir. Anestezi altinda 1 dakikadan fazla siiren
hipotansiyonun bobrek hasar1 ve miyokardiyal iskemi basta olmak iizere 6liime
varan komplikasyonlar1 anlamli derecede arttirdigin1 gosteren ¢alismalar
mevcuttur (Salmasi et al., 2017b) Bu nedenle anestezistlerin ¢cogu artik perfiizyon
ve hasta bazlt MAP hedefi yaklagimini benimsemektedir. ve bu yaklagimlar genel
olarak hedefe yonetik hemodinamik ydnetim olarak adlandirilabilir. Buna hedefe
yonelik hemodinamik yonetim (GDT — Goal Directed Therapy) deniyor. idrar
cikist ve laktat gibi metabolik parametreler de GDT’nin bir pargasi
olabilmektedir.(Guerra-Londono et al., 2025)

Biitiin bunlarin 1s181nda intraoperatif hipotansiyonun tedavisi kadar 6nlenmesi
de 6nem kazanmaktadir. Ozellikle yapay zeka temelli prediktif yontemler giin
gectikce daha gilivenilir hale gelmektedir. (Mohammadi et al., 2024) HPI
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(Hypotension Prediction Index) gibi algoritmalar buna 6rnek olarak verilebilir.
Arteryel kaniilasyon sonrasi yapay zeka algoritmasinin oldugu cihaza baglanti
yapilarak basta hipotansiyon gelisme riski olmak iizere MAP, CO, SR, SVR, SV,
SVV (6n yiik), sol ventrikiil kontraktilitesi ve art yiikk dlglimleri yapilmakta.
HPI’nin %85 ve iizeri olmasi, yaklasik 15 dakika sonra hipotansiyon gelisecegi
Ongorlisiinii sunmaktadir.(Felippe et al., 2025) Yapilan bir c¢alismada
hipotansiyon siiresini %50 azalttig1 gosterilmistir. (Wijnberge et al., 2020)
Ozellikle majér cerrahilerde ve yiiksek riskli hastalarda yararli oldugu gosterilen
bu yontem ayrica yaptig1 ek dlciimlerle de hipotansiyon sebebinin bulunmasini
da hizlandirmakta.

HPI faydali bir algoritma olsa da arteryal kaniilasyon gereksinimi nedeniyle
anestezistlerin invaziv olmayan bir ydntem arayisi devam etmektedir. Ol¢iim
yontemlerinde bahsi gecen siirekli noninvaziv 6lglim ydntemlerinden hacim
klemp ve arteryal tonometri yontemlerinin HPI’ya entegrasyonu denenmektedir.
Bu sistemlerin rutin anestezi pratiginde kullanilan aralikli osilometriye gore
hipotansiyonu ¢ok daha erken saptadigi gosterilmis. (Wijnberge et al., 2022)

AUC 65 yani area under the curve ise hipotansiyon yiikii olarak tanimlanir ve
tipk1 HPI gibi intaoperatif hipotansiyona yaklasimda yeni ve gelecek vadeden
dinamik bir kavramdir. Hipotansiyonun toplam etkisini yani siiresi ve
derinliginin organ disfonksiyonu ile iligkisini nicel olarak yansitir.
(Shirmohamadi et al., 2025)

AUC 65 ve HPI birlikteligi klasik statik dl¢iimlerden dinamik ve veri tabanl
yaklagimlara gecisin giincel bilesenleri ve gelistirilecek daha iyi algoritmalarin
onciilleridir.

Sonug olarak intraoperatif hipotansiyon peri ve postoperatif donemde hastay1
hem komplikasyonlar hem de sagkalim agisindan olumsuz etkileyen bir
durumdur. Gelismesi engellenmeli, hasta temelli kan basinci hedefi planlanmali,
anestezi derinligi monitdrize edilmeli, erken uyar sistemleri kullanilmali ve
yiiksek doz anestezik ajan kullanimindan kagiilmalidir. Preoperatif donemde bu
acidan yiiksek riskli goriilen hastalarin kardiyak degerlendirmesi mutlaka
yapilmali ve medikasyonlar1 diizenlenmelidir. Kontrolsiiz hipertansiyonu olan
elektif cerrahi hastalar1 kan basinci regiilasyonu saglanmadan operasyona
alinmamalidir. Bu hastalarin anestezi altinda hipotansiyon gelisme riski ve
hipotansiyonun siiresinin daha uzun oldugu unutulmamalidir.
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