Bu bolimde inotropik ve vazopressor ajan-
larin farmakolojik o6zellikleri ve endikasyonlari
hakkinda bilgi verilmistir.

Hipotansiyon, farkli nedenlerle ortaya ¢ika-
bilen 6énemli bir klinik tablodur. Hipotansif has-
talarda doku perfiizyonu bozuldugu igin hizh
bir sekilde diizeltilmeli, yoksa hayati organlarda
disfonksiyon, multi organ yetmezligi ve 6lim go-
rilebilir (1). Uygun siv1 destegine ragmen soka
giren hastalarda inotrop ve vazopessor ajanlar ile
doku perfiizyonu saglamak gerekir (2).

Vazopressor ajanlar, vazokonstriiksiyona ve
kan basincinda artisa sebep olur. Vazopressorler
temel olarak adrenerjik sistem tizerinden etki-
lerini gosterirler. Inotrop ajanlar ise kalp kasi-
nin kontraktilitesini artirir ve boylece kardiyak
debiyi de arttirirlar. Bunlar iginde beta agonist
ajanlarkalsiyum duyarliligini arttiran ajanlar ve
fosfodiesteraz inhibitorleri vardir. Vazopressorler
inotroplardan farkli olmakla beraber bazi ilaglar
hem inotrop hem vazopressor etkiye sahiptirler.

INOTROPIK VE
VAZOPRESSOR AJANLAR

Sami UYAR!

VAZOKONSTRIKSIYONUN
FIZYOLOJIK MEKANIZMALARI

Bu ajanlarin birgogu belirli reseptorler tize-
rinden etki gostermektedir. Vazokonstriksiyon
ile iligkili reseptorler adrenerjik reseptor alt kate-
gorileri ve ayrica dopamin reseptorleridir (3, 4).

Adrenerjik reseptorler, alfa ve beta reseptorler
olarak iki ana gruba ayrilmaktadir. Bu reseptorler
ait olduklar1 dokulara ve sempatomimetik ajan
duyarhiligina gore a, a, B,, B, ve B, reseptorler
olarak ayrilmaktadirlar.

Alfa Adrenerjik Reseptorler

Diiz kas hiicreleri tizerindeki o, reseptorle-
rin uyarilinca arteriyollerde vazokonstriiksiyon
gorilir. Vazopressor etki boyle gerceklesir.(Tab-
lo 1'de) Miyokartta da bulunan bu o, reseptorler
inotrop etkiye sahiptirler fakat kalp hiz1 tizerinde
belirgin etkileri yoktur.
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Sepsis

Uygun siv1 destegine ragmen hipotansifse ve
doku perfiizyonu bozulmugsa vazopressor etkin-
ligin 6ne ¢iktig1 noradrenalin veya dopamin teda-
viye eklenir..Kalbin kontraktilitesi ve buna bagh
kardiyak debi diistiigiinde inotrop etkinligi one
¢ikan bir ajan, dobutaminin tedaviye eklenmesi
onerilir (18). Adrenalin, septik sokta son secenek
olarak diistintiliir ve refrakter septik sok tablosu
olusursa verilir.Unutulmamasi gereken bir nok-
ta, septik soktaki hastalarin bazilarinda adrenal
yetmezligin gelismis olmasidir ve refrakter sep-
tik soktaki bu hastalarin steroid replasmanindan
belirgin fayda gordiigii gozlemlenmistir (3, 6,
19) .Yine benzer sekilde bazi hasta gruplarinda
vazopressin yetersizligi olabilecegi, bu hastalara
vazopressin verildiginde diizelme oldugu bildi-
rilmistir(9).

Andfilaksi

Bronslarda relaksasyon saglamasi nedeniyle
adrenalin tercih edilmelidir.

Anestezi

Sistemik vaskiiler direncin diistiigii anesteziye
bagli gelisen hipotansiyonda ise fenilefrin tercih
edilir. Obstetrik hastalarda ise uterus kan akimini
bozmadig icin efedrin tercih sebebidir.

Subkutan ilaglarin verilmesi

Ek hastalig1 olan kritik hastalar beraberinde
insiilin,diisiik molekiil agirlikli heparin gibi su-
bkutan ila¢ kullanirlar.Bu ilaglardan biyoyarar-
lanim vazopressorler uygulanirken gelisen kuta-
noz vazokonstriksiyon sebebiyle azalmaktadir.
Bu hastalarda ilaglarin intravenéz uygulanabilen
formlari varsa iv olarak olarak uygulanmalidir.

Uygulama Sekli

[laglar santral venéz yoldan infiizyon pompast
araciligryla gonderilmeli, hedeflenen dozda ilacin
gonderildigi kontrol edilmelidir. infiizyon devam

ederken hastalar monitorize edilip hastalar tasi-
kardi,asir1 vazokonstriiksiyon-infarkt agisindan
yakin takip ile degerlendirilmelidir.Ajanlar ani-
den degil doz azaltilarak kesilir..Ani kesildiginde
rebaund hipotansiyon gelisir.

Sik Yeniden Degerlendirme

Verdigimiz ilacin dozunu hastanin vitalleri-
ni tekrar degerlendirerek artirmak gerekir.Idrar
¢ikisinda azalma(< 0.5 mL/kg/saat), biling du-
rumunda baz1 degisiklikler, ciltte sogukluk doku
perfiizyonunda bozulmaya isaret eden bazi bul-
gulardirEn dogru degerlendirmeler i¢in mikst
vendz oksijen satlirasyonu, serumda laktat diize-
yine bakmak gerekir.Bu sonuglar degerlendirile-
rek hedeflenen kan basinci saglanmasi igin doz
ayarlanir.
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