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Urayin funksiyasi

Viicudun gan axini tomin etmok

Toxumalarin purfuziyasini tomin edacok arterial
tozyiqi tonzimlomok

1+2 toxumalarin metobolik ehtiyacina gore oksigen
catdirilmasini (DO2) tomin etmoyine mane olan
struktural voya funksiyonal pozqunlugu — Urak
catmazhigu.

Urak + AC + Hgb DO2



* Koroner arter xostaliyi (MI)
o )|

* Kardiyomiyopatiyalar (ailosal/qazanilmis)

* Infeksiaylar

* Darmanlar (B-blokatorlar, antiaritmikler,
sitotoksikler)

» Toksinlar (alkogol, narkotiklar, cive, arsenik)
* Endokrin (DM, tiroid, Feo.)
o Infiltrativ (sarkoidoz, amiloidoz,hemokromatoz)

* Digorlor : postpartum.....



e = yarragma

Damar yolu a¢

Muayene edarkon analizlori al (standart lab vo)

e | BNP (inkar edar)
e 1 AQQ (oksigenlonmoni gostorar)
e | Laktat (perfuziyani gostoror)

EKQ vo PAAC

EXO (EKQ vo BNP normal isa ???7?)
AC USQ (b-cizgilori)

Bioimpadans

Vital qostoricilora goro yatis

dlavo muayenoslor



. Klasik vaya farmokolojik Non farmokolojik

1

O2 Oksigen tedavisi
Analgeziya QSAI?,

Opioid (svazolunmaz)

Ditiretiklor

Vazodilatatorlar -koroner
- periferik

Inotroplar

Antikoaqulan

Digorlor (diqoksin)

NIMYV, entubasiya,
ECLA, ECCOR,ECMO (VV)

Psikoterapi?
Basqa yerins agri vermok ©

HD(dializ), HF (hemofiltrasiya), HDF,
CRRT (davamli boyrok ovozedici
mualico)

Sempatik bloklar -stellat (iist
torasik)
coliak, lomber?

IABP ? ICD, CRT, CRT-D,
ECMO(VA), CPB, VAD, TAH

??? Xalq tobabiti (Zoli ©)



* DOz = CO*Ca0Oz2*10 -(CaO2 -ml/dl ds; CO - L/daq)
e CaOz(arterdoki O2)=1,34*Hgb*Sa02+0,003* pO2

e CO(tirak aximi)= SV*UA (nabz)
o SV =area (n*r2) * VTI (siirat vaxt inteqrali)
® SV - preload - afterload — contractility

DOz = SV*UA* (1,34 " Hgb*SaOz+0,003*
p0O2)
1igr Hgb = 1,34 ml O2

e DO2 = 800-1200



CaO2z(arter O2)=1,34*Hgb*Sa0O2+0,003* pO2
CvOz(vena 02)=1,34*Hgb*SvO2+0,003* pO2

VO2 = CO*(Ca0O2-Cv0O2)

Vaya VO2=C0*1,34*Hgb*10*(Sa02-SvO2)

VO2 = 250-350 ml(300)

Pulmoner kateter yoksa ScvO2 ya bax (NICO,PICCO. NIRS)

SvO2~Scv 2 BKIR, B BiLGILIMIXED VENOUS OXYGEN SATURATION AND CLINICAL SIGNIFICANCE
Anestezi Dergisi 2014; 22 (4): 181 - 185

Normal ScvO2 < SvO2
ucC ScvO2 > SvO2
Sok ScvO2>>SvO2

ERO2 = VO2/D0O2= (Sa02-Sv02)/Sa02 (25-30%)



~ERO2 =VO2

Urok + AC + Hgb ====» DO2

o Kritik Hgb, kritik pO2vaya SaO2, kritik MAP, .... ==»  DO2 yo tosir edor
e Xronik xostaliklords digor sistemlor kompansasiya etmoyo caligir
» Kritik DO2 = 500-600 (7,3 ml/kg/daq )

VO5 =D02 x 02 ER

Maximum

02 ER Normal 4) Critical DO, with
< ° anamia, heart
VO5 1) Crilical I:II.TII_. F) Critical  falure and MODS
VO, becomes in heality DO, wilh : |
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Entiibasyon Oncesi

Entlibasyon Sirasinda

*  Direkt laringoskopi (Me Intash)

* Yumusak stile
*  Metal disposable blade

* 2 dakika iginde en fazla 2 deneme

Bagansiziik

«BVM

Nardim gadr
{denayimli anastezist)

Videcolaringoskop

* Seallik manavrasini birak

* BURF manevras yap

= 2 dakika igerisinde en fazla 2
deneme

Bas yukan pozisyon verme

‘r’ukhanrne bulgusu olmadidr zaman dikkatli volum replasmanm

Hawva Yolunu Degelendirme

7 Zor entlbasyon arabasi

Ekipman < Sedatif sianlar Bronkoskop )

: Takim Oyeleric Vazopresdrar Boyun nil girigim ekipmaniar
2 dokitor 1 hemsire *  Kapnografi

i g o et P s A

MACOCHA Skoru

Precksijenasyon :
: -Hipoksemik Hasta — NIV
: -Hipoksik olmayan hasta — BMV veya HFNO

i Hizh Sen Indl'.'lksiyun

- ketamin, Etamidat, Propofol

- Suksinilkolin 1mg'kg, Rékuronyum 1,2 mgfkg
¢ - Sellik manevrasi

Bagarih
Entiibasyon
Kaprografik
Kontrol

Basarnisizlik
X

Efektif ventilasyon
—Kapnografik kontrol
—S5GC ile entibasyon

1\

Supra-glottik havayolu araglar
= * Sallik manavrasin birak

{denayimli
anestezist)

Entilibasyon Sonrasi

* Ekstarmal larangeal manipilasyon{EURP)

Bagansizhk | | o 0 ks igarisinde en fazla 2 deneme

—BYM

: PEEP 5 cmmH20

: Akciger koruyucu ventilasyon

: Destek manevra (FiO2 100%, Paw 40cmH20,30s.)
: Trakeal kaf monitorizasyonu

: Vazopresdrler ile DKB>35 mmHg' de tut

M Mallampati skoru 111 or IV

A obstruktif uyku Apne sendromu
C: Servikal omurga hareket kisithihid
O adiz Agikhdinda kizithihik (= 3 cm)
C: Koma

H: Hipoksemi (SpO2 < 80 %)

A: Anestezi uzman olmama

= Videolaringoskop

vaya

= Direkt laringoskopi (Ma Intosh, metal disposable blade)
= Yumusak stile veya uzun blkilmis klavuz

+ 2 dakika iginde en fazla 2 deneme

—Yardim gadir

Bagansiziik
—BWvM

Boyun &nd girigimleri
Krikotirodotomi

- Cermrahi

- Perkiitan
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Tonoffiis say1 > 35

PaO2 < 40 mmHg........ (SaO2 ~ 75%)
PaCO2 > 60 mmHg

pH <7,20

Pa0O2/FiO2 <200

GCS <7
Kardiak arrest

Yukardakilor maskaO2 va NIMV ila diizolmoz isa
entubasiya

Entubasiya ilo diizolmoz iso ECMO.

ECMO 1972 don bari istifads olsa da ciddi yayginlagsma
2009 (H1N1 epidemiyasi)



—



Baska na eds bilarik? X ==
~¢ Ekstrakorporal AC dostoyi (ECLA) (ILA) . ~

AV- (pompasiz)
VV-pompa ilo

* Oz arturir

* CO2 azaldir

Tubing circuit

* Ekstrakorporal CO2 tomizloayici (ECCOR)

(dializ kateteri ilo, 400-800 flow ilo)
(Azarbaycanda ilk daf> Moarkozi klinikada)

e 2 artirir

e CO2 azaldar




/

- Geri gayidabilon tibbi problemlor
Digor tisullarla cavab alinamayan xastolor
Zaman gazanmaq ug¢un

Krdiopulmanar arrest ?

V-V  ECMO (pO2 50- V-A ECMO (pOz 60-150 mmHg)
8ommHg)

 ARDS » Kardiogen sok
e Agir pnomoniler * SAB<8o (ytiksok inotropla)
e Aspirasyon vaya  Kl<1,8L/dg/m2
 inhalaryaniklar « PCWP >18 mmHg (AC 6domi)
» Hipoksi (pO2/FiO2<80) >6 saat ¢ Ciddi trok catmazlig
* Hiperkapni (pCO2>75) pH<7,15 e KMPlor vo miyokarditlor
 Peak >35, PEEP>15 (Recruitman  Zohoarlonmoaler (derman-artiq dozlar)
vs kimi manevralar donanmisg * Infeksiyalar (S.eptik sok)
olacaq) e Pulmoner emboliya

 Urok omoliyyatlari vo sonrasi
e CPR??
e Anaflaktik sok



ECMO + MEKANIKI VENTILYASIYA(weanin

VV ECMO baglama meyarlar1 ELSO torofindon qeydedilmisdir vo bircox morkoz
torafindor kigik forqlarls totbiq edilir.

VV ECMO’dan weaning bir¢ox calismada miizakirs olmusdur, lakin standardlasmis
yanasma movcud deyildir. (1,2). VA ECMO va VV ECMO ayrilma forqlidir.

VV ECMO ag ciyarlorin barpasi ti¢iin vaxt qazandirmaq ve zadslonmasinin qgarsisini
almaq tu¢tundir. TS 8-10/dq, TV 6 ml/kq, PEEP 6-12 cmH20. FiO2-min?

Oksigeneratorun FiOz vo tomiz gaz aximi SaO2 >90%(pO2>6ommHg), pCO2 pH
normal tutacaq sokildo tonzimlonmaolidir.

FiO2 100%, axim 4-5 L/dq, tomiz qaz 3-4 L/dq (Tam ECMO dastayi)

ECMOdan weaning da an giincal protokol Grant va koleqalari tarafindan
tokminlosdirilon MAS-CARE protokoludur(2018)

AC kompliansin vo qan qazin diizelmosi AC diizolmoyo basladigini gostoracok

1.Aissaoui N, El-Banayosy A, Combes A. How to wean a patient from veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation. Intensive care
medicine 2015;41(5):902-05.

2. Ghodsizad A, Koerner MM, Brehm CE, et al. The role of extracorporeal membrane oxygenation circulatory support in the ‘crash and
burn’patient: from implantation to weaning. Current

opinion in cardiology 2014;29(3):275-8o0.



_—— ——IMAS-CARE-protokolu

. EMPROVE Protokolu ECMO’dan Weaning Baslangici icin
Mekanik Ventilasyon Ayarlar:

« FIO2 < %50;

e PEEP <10 cmH20; Peak <30 cm H20; Pplato< 25 cm H20

« TV=6-8 mL/kq, vo tonoffiis sayis1t MV 100 ml/kq tutacaq sokildo
Oksigeneratorun FiO2 tadricon azalt 21% s gador (SaO2
90% tistiindo)

ECMO aximi 3-4 L/dq azalt, (bazi markoazlor 1-2 L/dq deyir)

Tomiz gaz aximini 1L./dq azalt (pCO2 imkan verirss)- 24
saat CO2 norm iso dekanulyasiya diistintilir

Oksigeneratorun membranin (ML) har iki tarafindon gan
qazi1 baxildiginda pCO2 forgi minimal (1,5-3mmHg) iso
btitiin CO2 agciyordon atilir. ECMO nu baglayib gozlonir.

Nofas darlig1 yox vo gan gazi yaxsidirsa dekanulyasiya edilir



0¢ da diiretikz Vaya UF?

Moagsad: maye cekmok (dormon ils ditirezi
indiiklomoak, vaya cihazlarla cekmok)

Hipovolemiya / Ovolemi / hipervolemi diizgiin diizgiin
giymotlondirdik mi.

CVP, EXO (vena cava genisliyi), ayaq qaldirma testi,
otrafda odom

Ultrafiltrasyon- hemodializ, hemofiltrasyon,
hemodiafiltrasyon, CRRT (davamli boyrak dastaklayici
mualico)



Calismalarrincalaysk-{misal)—=

2007 UNLOAD da 48 saat icindo UF ilo daha ¢ox maye cekilir, 3 ay tekrari
yatis yar1 yartya (%53) azalir. MR Costanzo
Ultrafiltration versus intravenous diuretics for patients hospitalized for acute
decompensated heart failure. ] Am Coll Cardiol. 2007 Mar 13;49(10):1136

2012 da CARRESS-HF da diiziimgiin tonzimlonmis medikal todavi
200ml/saat stirotindoki UF'ya goro 96 saatliq renal funksiyanin qorunmasi
daha faydahdir. Bradley A Bart. Cardiorenal
Rescue Study in Acute Decompensated Heart Failure. | Card Fail 2012
Mar;18(3):176-82.

2014 ‘do Marenzi komandasi da ilk olaraq UF secilon xastolorin kliniki
stabillik daha uzun tesbit olub. G Marenzi ea.
The Continuous Ultrafiltration for Congestive Heart Failure. ] Card Fail2o14
Jan;20(1):9-17.

7 calisma = 771 xasto met-analizin (2016) naticasi UF nin tokrar yatis vo
renal funksiya daha tosirlo olsada mortalite tizorins tistinluk
ispatlanmamus.



Sung Yoon Lim, Sejoong Kim. Pathophysiology of
Cardiorenal Syndrome and Use of Diuretics and

Ultrafiltration as Volume Control. Korean Circ J. 2021
Aug;51(8):656-667

todgiqat1 dekonjestif terapiyanin hocm yiikiiniin azaldilmasinda
(overload) vo naticads simptomlarin yaxsilasmasinda miisyyon rola malik
oldugunu tesdiqlass do, diuretiklorin vo ya ultrafiltrasiyanin boyrok
funksiyasinin vo ya 6liim hallarinin yaxsilagsmasina tasiri geyri-miioyyon
olaraq qalir.



~—Renal replasmana gostorislar

1. Maye yukd... Ditiretik yetorsiz iso

2. Ciddi hiperkalemiya (K+ > 6,5 mmol/L)

3. Siddatli asidoz (pH < 7.2)

4. Serum tre saviyasi > 25 mmol/L (150 mg/dL)

5. Serum kreatin saviyasi > 300 mmol/L ( > 3.4 mg/dL)
???? (ditretiklor ytiksaldor)

dlava sabablor

Hipernatremiya, hipertermiya, interlokin kimi
maddelerin filtrasiyasi (infeksiaya vo immun prosess
bagli problemlar) zoharlonmalor



Klasik gostariglor
e Septum yirtig1 vo mitral catmazligda corrahiyoyo godor
e Akut miyokarditto

e MI da revaskularizasiya ovvalindo voya sonrasinda

Basqa gostoris yoxdur????

VA ECMO - kardiak dostok tictin



Hyoid bone
Thyroid cartilage

Middle carvical ganglion

Cricothyroid notch

Trachea

e CRPS |, Il (RSD, Kozaljiler)

e Damar meansgali agrilar(Reynaud,

* Postherpetik nevralgiya

Chassaignac's tubarcia
(transverse process C6)

e Posttravmatik sendromlar

e Periferik vazospazm

e Arter girisimi sonrasi tromb vaya spazm
e Pulmonar emboliya va pulmonar HT?
e Six VT/VF

e Subaraknoidal gansizmalarda (SAQ) da
vazospazmin mualicasinda ve

onleanmasinda




1970 li yillarda hipertansiyon uzerlné etkileri b||d|r|Im|§t|r
Bidwal, Fee, Tarazi.

1980 lerde kalp ritmi tzerine etkisi- P-P uzamasi. Puldu
1990 larda Gardner (QT ve Kalp debisi)

1999 Schlack sol vent fonksiyonu bozulmuyor

2000 Mullenheim kopekler Gzerinde

2004 British Cardiac Society refrakter angina pektoris de
tedavi metodlari arasinda sol SGB. 2005 de Moore 56
hastada 227 defa uygulamis ve ¢ok iyi sonuclar almis.

2014- davam. Abdulkerimov V., Aliyev F., bilateralSGB



/
= ~———Stellat-PTEtarixcosi

 The Stellate Ganglion: Its Significance In Practice Jan 1943 - Anesthesiology
Curtiss B, Hickcon, Ralph M. Tovell, Robert Raskind, William B. Scoville

* The treatment of pulmonary embolus by stellate block. Anesthesiology. 1947
Sep;8(5):500-5. Bageant WE, Raper LA.
« Stellate Block as an Adjunct to the Treatment of Pulmonary Embolism.

Henry H. Faxon, M.D.T, John H. Flynn, M.D.%, and Ruth M. Anderson, M.D. N Engl
J Med 1951; 244:586-590

« Single Bilateral Stellate Blockade In The Therapy Of Pulmonary Embolism.
Nolte H . Hagelsten J Der Anaesthesist 13:1964 May pg 160-3

o .Sympathectomy for Acute Pulmonary Embolism. Jahn, Uli R. MD; Bone,
Hans-G. MD; Van Aken, Hugo MD, PhD; Schmidt, Christoph MD; Booke, Michael
MD Anesthesia & Analgesia: October 2002 - p 1119-1120

/V

e 2014-bu gun Aliyev F., Abdulkerimov V..
100 olqu (aritmi) bunlardan 20 den coxunda CPAP baxilib (30-40%
azalma



 Giinas kalafi / Splanknikesi
blokadasi

Gostarisi
Mado, Qaraciyar,
modoalti, boyrak, surrenallar
inco bagirsaq
Xroniki qobizlik !!!
Kardiak gostorisi
Hipertansiyon !!! (renal arter ablasyonu?)
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