[bookmark: _GoBack]Ağrısızlaşdırma ümumi keyəşdirmə - narkoz (inhalyasion və qeyri-inhalyasion)
Ağrısızlaşdırmanın növləri:
Bütün ağrısızlaşdırma üsulları iki qrupa: yerli və ümumi ağrısızlaşdırmaya (narkoz yuxusu vəziyyəti) bölünür.
Ümumi ağrısızlaşdırma (narkoz yuxusu vəziyyəti) - ağrı hissiyyatının, huşun, əzələ tonusunun və bəzi reflekslərin itməsi ilə müşayiət olunan mərkəzi sinir sistemində farmakoloji maddələrin təsirindən süni yaradılan və geri dönən müvəqqəti ləngimə prosesinə deyilir.
Yerli ağrısızlaşdırma - huşun saxlanılması ilə bədənin hər hansı bir anatomik nahiyəsində ağrı hissiyyatının süni ləğvinə deyilir.
Ağrısızlaşdırmaya hazırlıq - cərrahi əməliyyatdan əvvəlki hazırlıq dövründə hər bir xəstəyə anestezioloqun baxışı mütləq lazımdır.
Təxirəsalınmaz - əməliyyatlardan əvvəl cərrah və anestezioloq xəstəyə birgə baxmalıdır, cərrahi taktika və anestezioloji yardımın növü seçilməlidir.
Planlı - əməliyyatdan əvvəl də anestezioloq xəstəyə baxmalıdır, əsas və yanaşı xestelikleri, cerrahi əməliyyata, ağrısızlaşdırmaya gösteriş və əks-göstərişləri, xəstənin vəziyyətinin ağırlıq dərəcəsini, cərrahi əməliyyatın və ağrısızlaşdırmanın xəstənin həyatı üçün təhlükəliliyini, laborator analizlərin və funksional müayinələrin nəticələrini nəzərə alıb, əsas ağrısızlaşdırma növünü, lazım olan anestetikleri seçməlidir və əməliyyatdan əvvəl lazım olan anestetikleri (premedikasiya) təyin etməlidir.
Premedikasiya - əməliyyatdan əvvəl qorxu hissiyyatını azaltmaq, giriş narkozunun gedişini yüngülləşdirmək, əməliyyatın gedişində fəsadların qarşısını almaq məqsədilə xəstənin bədəninə anestetiklərin yeridilməsinə deyilir.
Premedikasiya üçün aşağıdakı dərman preparatları: yuxu törədicilər (tazepam, radedorm, fenobarbital); trankvilizatorlar (diazepam, fenazepam); neyroleptiklər  (aminazin, droperidol), histamin əleyhinə dərmanlar (dimedrol, suprastin, tavegil), narkotiklər (promedol, morfin, omnopon, fentanil), xolinolitiklər (atropin) istifadə olunur.
Bu dərman preparatları xəstənin vəziyyətindən, cərrahi əməliyyatın ağırlıq dərəcəsindən, narkoz üçün seçilən anestetiklərin tərkibindən asılı olaraq və anestezioloqun təcrübədə seçdiyi və daha çox inandığı tərkibdə təyin edilməlidir. 
Təcili əməliyyatdan əvvəl premedikasiya üçün promedol 2%-1,0 ml, atropin sulfat 0,1%, 0,5 ml təyin edilməlidir.
Planlı əməliyyatda premedikasiya bir qədər fərqlənir. Əməliyyat günü ərəfəsində axşam - yuxugətirici (fenobarbital 1 hob) və trankvilizator (fenazepam 1 həb) təyin edilməlidir.
Səhər əməliyyatdan 2-3 saat əvvəl (droperidol - 0,07 mq/kq, diazepam -0,14 mg/kg), əməliyyatdan 30 dəqiqə əvvəl isə promedol 2%-1,0 atropin sulfat -0,1%-0,5, dimedrol 0,3 əzələdaxilinə yeridilməlidir.
ÜMUMİ AĞRISIZLAŞDIRMA
Anestetiklərin mərkəzi sinir sisteminə təsirinə görə narkoz 3 grupa bölünür: Farmakodinamiki (farmakoloji dərman preparatlarının təsiri ilə narkoz); elektronarkoz (dərmanların təsiri elektrik sahəsi ilə təmin edilir); hipnozla narkoz (təlqin).
Farmakodinamik maddələrin bədənə yeridilmə yollarından asılı olaraq narkozlar iki: inhalyasion və qeyri-inhalyasion qruplara bölünür.
İnhalyasion yol - anestetiklər bədənə tənəffüs yolları ilə yeridilir. Anestetik-hava-oksigen qarışığı maska, yaxud xüsusi boru ilə traxeya və bronx daxilinə verilir.
Qeyri-inhalyasion yol - anestetiklər vena, əzələdaxili yolla və düzbağırsaqdan bədənə yeridilir.
İstifadə olunan anestetiklərin qarışığına görə də narkoz 3 əsas qrupa bölünür:
mononarkoz - bir anestetik növündən istifadə olunur;
qarışıq narkoz - eyni zamanda iki, yaxud daha çox anestetiklərdən istifadə olunur;
kombina olunmuş narkoz - əməliyyatın ayrı-ayrı mərhələlərində müxtəlif anestetiklərin, yaxud anestetiklərlə birgə ayrı-ayrı üzvlərin fəaliyyətinə seçici təsir göstərən preparatların (miorelaksant, analgetik, qanqlioblokatorlar) işlədilməsidir.
Ümumi ağrısızlaşdırma ayrı-ayrı mərhələlərinə görə 3 növə bölünür:
giriş narkozu - oyanma olmadan qısa müddətdə narkoz yuxusu törədilir;
əsas narkoz - bütün əməliyyatın gedişində narkoz vəziyyəti bir anestetikla davam edir. Əsas narkoza hər hansı bir dərman əlavə edilərsə, onda ağrısızlaşdırma əlavə narkoz kimi davam edir;
bazis-narkoz - əsas narkotik maddənin sərfini azaltmaq üçün eyni zamanda, yaxud ondan əvvəl digər anestetik də yeridilir.
İnhalyasion anestetiklər                                                                                                 İnhalyasion narkoz üçün işlədilən anestetiklər maye və qaz halında olur. Bu maye anestetiklər buxarı və narkoz qazları alveollardan diffuziya yolu ilə qan dövranına köçüb bütün bədənə ümumi təsir göstərir.
Maye halında işlədilən anestetiklərə: efir, xloroform, halaton, ftorotan, metoksiftoran, etran, pentran, trixloretilen və s. aiddir.
Hazırda inhalyasion anestetik kimi ftorotandan geniş istifadə olunur.
Efir – şəffaf, uçucu, spesifik iyli, aci dadlı mayedir. Yağda və spirtdə yaxşı həll olur, 36,5°C-də qaynayır, yuxu törətmə, ağrıkəsici və əzələ tonusunu endirmə qabiliyyətinə malikdir. Simpatik sinir sisteminin fəaliyyətini artırır, qan təzyiqinin yüksəlməsinə səbəb olur. Tənəffüs yollarının selikli qişasını qıcıqlandırır, selik ifrazatını artırır. Bədənə tənəffüs yolu ilə daxil və xaric olur. Əvvəllər geniş istifadə olunurdu. Hazırda tətbiq edilmir.
Ftorotan - şəffaf, ağır mayedir. 50°C-də qaynayır. Efirdən fərqli olaraq, tez alovlanır və partlayış törədir. Yağlarda yaxşı həll olur. Güclü yuxutörədici, zəif ağrıkəsici, relaksasiyaedici təsirə malikdir. Efirlə müqayisədə 4-5 dəfə güclü anestetikdir. Dərhal ümumi anesteziya törədir və ayılma çox tez yaranır. Selikli qişaları qıcıqlandırmır, tüpürcək ifrazını azaldır, bronx genişləndirici, miorelaksant və qanqlioblokator təsirina malikdir. Ftorotan miokardın yığılma oynaqlığını azaldır. Qan təzyiqini endirir. Dəyişilmiş şəkildə tərlə bədəndən xaric olunur.
Xloroform - şəffaf, xoş ətirli mayedir, 61°C-də qaynayır. Anestetik kimi efirdən güclüdür. Ürək-qan-damar, tənəffüs sistemi üzvlərinə, qaraciyərə toksiki təsiri güclü olduğu üçün kliniki tətbiqi xeyli məhduddur.
Pentran – şəffaf mayedir. 104°C-də qaynayır. Güclü ağrıkesici təsirə malikdir. Yuxu törətmə qabiliyyəti efirdən və xloroformdan artıqdır.
Qaz halında olan anestetiklere isə şadlandırıcı qaz və siklopropan aiddir.
Şadlandırıcı qaz - rəngsiz, iysiz qazdır, alovlanmır və partlayış törətmir. Havadan 1,5 dəfə ağırdır, 89°C-də donur. 50 atm təzyiqdo balonlarda saxlanılır. Güclü ağrıkəsici, zəif yuxu törədici təsir göstərir. Tənəffüs yolu ilə bədəndən dəyişilməmiş şəkildə xaric olur. Narkoz üçün 80% şadlandırıcı qaz + 20% oksigen qarışığı işlədilir. Qısamüddətli əməliyyatın icrası üçün daha yararlıdır.
Siklopropan – rəngsiz, yumşaq neft iyi verən qazdır. 3°C-də donur. Balonlarda 5 atm təzyiqdo, maye halında saxlanılır. Partlayış törətmə qorxusu vardır. Güclü narkoz yuxusu və ağrısızlaşdırma törədir. 85% oksigen + 15% siklopropan qarışığı narkoz yuxusu törədir. Tənəffüs yollarını qıcıqlandırmır. Ürək ritminin pozulmasına səbəb olur. Parenximatoz üzvlərə toksiki təsir göstərir.
Qaz və uçucu maye halında olan anestetiklər tənəffüs yoluna yalnız oksigen qarışığı ilə xüsusi narkoz və süni tənəffüs aparatları ilə yeridilir. Oksigen-balonlarda 150 atm-də saxlanılır və ona birləşdirilən reduktorla təzyiqi 3-4 atm endirilir. Qaz balonları əməliyyat blokundan kənarda, otaqlarda yerləşdirilir və ayrı-ayrılıqda təzyiqə dözümlü, rezin borularla əməliyyat otağına gətirilir və dozimetrlə birləşdirilir.
İnhalyasion narkoz aparatları
Narkoz aparatı 3 əsas hissədən ibarətdir: dozimetr, buxarlandırıcı və tənəffüs bloku.
Dozimetr - rezin borular vasitəsilə aparata gələn qaz qarışığı axınını ölçməyə və tənzimləməyə xidmət edir.
Buxarlandırıcı - maye anestetikləri buxar halına çevirib dozalanmış qaydada tənəffüs sisteminə buraxır.
Tənəffüs bloku - rezin borular vasitəsilə öz aralarında birləşən adsorberdən, tənəffüs qapaqlarından və tənəffüs kisəsindən ibarətdir.
Adsorber - içərisində olan əhəng dənəvərləri tənəffüs yolundan qayıtmış havadan karbon qazını (CO2) udub özündə saxlayır. Bu yolla neytrallaşmış CO2 adsorberin isinməsinə səbəb olur və onun yararlılığını göstərir.
Tənəffüs qapaqları - iki qapaq olur. Onlar öz istiqaməti ilə biri digərindən fərqlənir. Biri havanın tənəffüs yollarına daxil olmasına, digəri isə tənəffüs yolundan xaric olunmasına xidmət edir. Üçüncü qoruyucu qapaq isə sistemdə təzyiq artdıqca hava qarışığını xarici mühitə buraxır.
Qeyri-reservir qapaq isə qəbul və xaric olan havanı ayırır.
Tənəffüs kisəsi - havanı əllə tənəffüs yoluna qovmaq üçündür.
Tənəffüs konturları - tənəffüs blokunun quruluşundan və işindən asılı olaraq narkoz aparatlarını müxtəlif tipli konturlarla işlətmək mümkündür:
açıq konturda - nəfəsalma zamanı atmosfer havası dozimetrdən keçib anestetiklərə qarışaraq tənəffüs yoluna keçir, nəfəsvermə zamanı isə atmosferə xaric olunur. Bu üsulun mənfi cəhəti ondan ibarətdir ki, anestetik çox sərf olunur və əməliyyat otağının havası çirklənir, əməliyyat iştirakçıları həmin hava ilə nəfəs alırlar.
yarımaçıq konturda - nəfəsalma zamanı anestetik hava qarışığı aparatdan tənəffüs yoluna daxil olur, nəfəsvermə zamanı isə qarışıq xarici mühitə buraxılır. Bu üsulda da anestetik sərfi artıqlığından əməliyyat otağının havası çirklənmiş olur.
yarımqapalı kontur - bu konturla da hava anestetik qarışığı aparatdan tənəffüs yoluna daxil olur, ancaq nəfəsvermə zamanı xaric olunan qarışığın bir hissəsi açıq atmosferə, digər hissəsi isə adsorberə keçir. Orada CO2 sorbent tərəfindən neytrallaşdırılır və təmizlənmiş hava anestetiklə qarışıb yenidən tənəffüs sisteminə daxil olur.
qapalı kontur - nəfəsalma zamanı hava anestetik qarışığı aparatdan alınır və nəfəsvermə zamanı isə aparata qayıdır. Xaric olan hava qarışığı adsorberde CO2-dən azad olduqdan sonra yenidən anestetiklə qarışıb ağciyərə qayıdır. Bu sistem anestetiki qənaətlə işlətməklə və əməliyyat otağının havasını çirkləndirməməklə iqtisadi və ekoloji cəhətdən böyük üstünlüklərə malikdir. Konturda hiperkapniya təhlükəsi çoxdur.
Narkoza başlamazdan əvvəl anestezioloq aparatı narkoza hazırlamalıdır: oksigen və şadlandırıcı qaz balonlarını açmalıdır və onlarda qazın təzyiqi, axın sürətini yoxlamalıdır; qaz balonlarından gələn rezin boruları narkoz aparatına birləşdirməli, buxarlandırıcıya maye anestetik tökməlidir;adsorberə əhəng dənəvərləri doldurmalı, elektriklə işləyən narkoz aparatını yerlə-torpaqla birləşdirməli, narkoz aparatının tamlığını və qapaqların işləyib-işləməməsini yoxlamalıdır.
Narkoz aparatları: «Narkon - 2», «NAPP» - açıq və yarımaçıq konturlarla tənəffüsü təmin edir. «Polinarkon -2, -4, -5» aparatları ilə istənilən kontur yaradıb, tənəffüsü təmin etmək mümkündür. Narkoz aparatı ilə süni tənəffüs aparatı birgə quraşdırılmış şəkildə işlədilir. Müasir dövrdə yeni daha mükəmməl quruluşlu narkoz aparatlarından “Primus” istifadə olunur.
Süni tənəffüs aparatı - hava və anestetik qarışığını müəyyən həcmdə və tezlikdə tənəffüs yoluna yönəltmək üçündür. Aparatlar əllə və avtomatik rejimdə işləyir. Böyük əməliyyatlar zamanı bütün ümumi ağrısızlaşdırma avtomatik rejimdə işləyən aparatlarla təmin olunur.
Süni tənəffüs üçün RO-5, RO-6 aparatlarından istifadə edilir. Bu aparatlarla tənəffüs ve daqiqalik teneffüs həcmi, nəfəsalma və nəfəsvermə tezliyi, nəfəsvermənin təzyiqini tənzimləmək mümkündür.
İnhalyasion narkozun kliniki gedişi
Anestetiklərin bədənə daxil olması və narkoz yuxusunu törətməsi qanunauyğun mərhələlərlə gedir. Bu qanunauyğunluq efirin, ftorotanın köməyi ilə törədilən narkozlarda daha aydın təzahür edir.
Narkozun kliniki gedişi 4 mərhələlidir:
I mərhələ - analgeziya - adətən 3-5 dəqiqə davam edir. Tədricən huş alaqaranlıqlaşır. Toxunma, istilik hissiyyatı və digər reflekslər qalır, ancaq ağrı hissiyyatı xeyli azalır. Bu mərhələdə qısamüddətli kiçik cərrahi əməliyyatlar (abortun icrası, absesin açılması, çıxıqların yerinə salınması, sümüklərin repozisiyası) mümkündür.
Artruzio (1954) bu mərhələni 3 səviyyəyə bölür: birinci - tam analgeziya və amneziya yaranmır; ikinci - tam analgeziya və hissəvi amneziya yaranır; üçüncü - tam analgeziya və amneziya törənir.
II mərhələ – oyanma - huş tam itdikdən sonra başlayır və 2-5 dəqiqə davam edir. Beyin qabığındakı mərkəzlərdə ləngimə yaranır, ancaq qabıqaltı merkezlerde oyanıqlıq davam edir. Hərəkət və nitq oyanıqlığı güclənir. Əzələ tonusu yüksəlir, danışıq və hərəki oyanma baş verir, nəbz sürətlənir, arterial qan təzyiqi bir qədər yükselir. Babəklər az genişlənir, işığa reaksiyası saxlanılır. Mərkəzi sinir sisteminin qabıqaltı strukturları aktivləşir. Nəfəsalmanın sayı artır, öskürək, tənəffüs yollarından selik ifrazı güclənir.
III mərhələ - narkoz yuxusu (carrahi mərhələ) - adətən 10-15 dəqiqədən sonra başlayır. Bədəndə: qanda, hüceyrə və toxumalarda anestetiklərin miqdarı o dərəcəyə çatır ki, beyin qabığında və qabıqaltı qırılışlarda ləngimə prosesi xeyli dərinləşir. Bütün hissiyyatlar, reflekslər itir, əzələ tonusu düşür, nəbz bir qədər seyrəlir, hipotenziya yaranır.
Narkoz yuxusu 4 saviyyəyə bölünür:
Göz almasının səviyyəsi - göz almasının yavaş dairəvi hərəkəti qalır, bəbəklər daralmağa başlayır, işığa reaksiya və buynuz qişa refleksləri saxlanılır.
Babəklərin daralması səviyyəsi- bebeklər bərabər daralır, mərkəzdə təsbit olunurlar, buynuz qişa, udlaq-qırtlaq refleksləri saxlanılır. Göz almasının hərəkəti dayanır, işığa reaksiyası saxlanılır, buynuz qişa və digər reflekslər sönür. Əzələ tonusu enir. Hemodinamika sabit qalır. Tənəffüs hərəkəti ritmik, dərin, bir qədər seyrəlmiş olur.
Babəklərin genişlənmə səviyyəsi - göz bebekleri çox genişlənir, işığa reaksiyası zəifləyir, buynuz qişa refleksləri itir, əzələ tonusu kəskin düşür. Nebz sürətlənir, arterial qan təzyiqi düşməyə meyilli olur. Tənəffüsdə qabırğaların iştirakı zəifləyir, diafraqmanın hərəkəti üstünlük təşkil edir. Təngnəfəslik başlayır, tənəffüsün sayı bir dəqiqədə 30-a çatır.
Diafraqma tənəffüsü səviyyəsi - bu səviyyə yolverilməzdir, çünki qanda, hüceyrədə və toxumalarda anestetikin miqdarı xeyli yüksək olur və hətta ölüm baş verə bilir. Göz bəbəkləri həddən artıq genişlənir, işığa reaksiyası olmur. Nəbz sapvari, arterial qan təzyiqi kəskin düşür. Tənəffüs yalnız diafraqmanın hesabına baş verir, səthi və ritmsiz olur. Bu səviyyədə anestetiklərin bədənə daxil olması dayandırılmadıqda damar və tənəffüs mərkəzləri iflice uğrayır, aqonal vəziyyət yaranır, tənəffüs və qan dövranı dayanır.
Narkoz yuxusunun 1-ci və 2-ci səviyyəsinə çatmaq üçün hüceyrə və toxumalarda anestetiklərin miqdarının toplanması və toksiki dərəcəyə qədər artması anestezioloji dəhliz adlanır. Bu dəhliz nə qədər geniş olarsa, narkozun gedişi bir o qədər təhlükəsiz olar.
Cərrahi əməliyyatın icrası üçün narkoz yuxusunun 1-ci və 2-ci səviyyələri tamamilə kifayətdir, 3-cü saviyyəyə qədər dərinləşmə yolverilməzdir.
IV mərhələ - ayılma - cərrahi əməliyyat bitdikdən sonra anestetiklərin bədənə daxil olması dayandırılan andan başlayır və tədricən itirilmiş reflekslər, əzələ tonusu, hissiyyatlar, huş bərpa olunur. Bu mərhələnin davamiyyəti xəstənin vəziyyətinin ağırlığından, anestetiklərin miqdarından, təsirindən, narkoz yuxusunun dərinliyindən və davam müddətindən asılı olaraq 30 dəqiqədən 2-3 saata qədər çəkə bilər.
İnhalyasion narkozun növləri
Anestetiklərin bədənə yeridilməsi üsulundan asılı olaraq inhalyasion narkozlar 3 qrupa: maska ilə yuxarı tənəffüs yollarından, intubasion borularla traxeya və bronx daxilinə verilən narkozlara bölünür.
Maska ilə narkoz verilməsi - anestezioloq xəstənin baş tərəfində dayanıb narkoz maskasını xəstənin ağız-burnunun üstünə qoyur. Xüsusi quruluşlu maska birləşdirici ilə maska xəstənin başına təsbit edilir. 1-2 dəgigə ərzində xəstə oksigenlə nəfəs alır, sonra isə anestetiklərin verilməsi başlanır. Anestetiklərin miqdarı tədricən artırılır, oksigen isə bir dəqiqə ərzində 1 litr verilir. Maska ilə verilən inhalyasion narkoz zamanı anestetik-hava qarışığı yuxarı tənəffüs yollarına ötürülür və oradan isə ya xəstə özü nəfəs almaqla, yaxud tənəffüs yollarına verilən təzyiq hesabına anestetiklər alveola çatdırılır. Bu çox sadə üsuldur. Bu zaman anestezioloq xəstəni tam nəzarət altında saxlayır: göz almasının və bəbəklərin vəziyyətinə, buynuz qişa reflekslərinə, tənəffüsün dərinliyinə fikir verir. Narkoz yuxusu dərinləşib bebeklerin genişlənməsi səviyyəsinə çatdıqda anestetiklərin bədənə daxil olması azaldılmalıdır. Bu səviyyədə dilin qatlanması baş verə bilər və onun qarşısını almaq üçün anestezioloq böyük barmaqları ilə alt çənənin cismini sıxıb alt kəsici dişlər üst kəsici dişlərdən önə çıxana qədər onu qaldırır. Hava buraxanı qırtlağa qədər yeritməklə dilin kökünün qatlanmasının qarşısı alınır.
Maska ilə verilən narkozun çatışmayan cəhətləri: çətin idarə olunur, anestetiklər artıq dərəcədə sərf olunur, narkozun toksiki dərinliyi, tənəffüs yollarına qusuntu kütləsinin keçməsinin mümkünlüyü onun böyük cərrahi əməliyyatlarda geniş tətbiqini məhdudlaşdırır. Bundan başqa, tənəffüs yollarında keçməzlik olarsa (qırtlağın, traxeyanin stenozu, yad cismləri, qusuntu kütləsinin tənəffüs yoluna axması) maska ilə narkoz aparmaq qeyri-mümkün və hətta qorxulu olur. Havanın tənəffüs yoluna daxil olmaması hipoksiya, tənəffüs və ürək fəaliyyətinin dayanması ilə nəticələnə bilər. Maska ilə narkoz kiçik əməliyyatların icrası üçün tətbiq edilməlidir.
Traxeya daxili narkoz - hazırda geniş istifadə olunan ümumi ağrısızlaşdırma üsuludur. Anestetik hava qarışığı yuxarı tənəffüs yollarından deyil, intubasion boru ile birbaşa traxeya daxilinə yeridilir. Traxeya daxili narkoz təkcə səs yarığından deyil, traxeostomik dəlikdən də traxeya daxilinə xüsusi quruluşlu - intubasion borular yeridilməkla davam etdirilə bilər.
Bronx daxili narkoz - az hallarda xüsusən ağciyər üzərində aparılan əməliyyatda tətbiq edilir. Ağciyərin irinli xəstəliklərində, ağciyər qanaxmasında seliyin, irinli bəlğəmin, qan laxtalarının sağlam ciyərin bronxuna axıb tənəffüs çatmazlığı törətməsinin qarşısını almaq üçün intubasion boru müvafiq bronxa yeridilir və narkoz aparılır. Yaxud traxeya xüsusi quruluşa malik qoşa borulu trubkalarla intubasiya edilir, manjetlər havalandırılır və hər iki bronxun ventilyasiyası bərabər, yaxud fasilələrlə davam etdirilir. Bronx daxili narkoz traxeyanın bifurkasiyasında aparılan əməliy yat zamanı «tənəffüs şuntu» kimi də istifadə olunur. Bunun üçün cərrah steril intubasion borunu yaradan bronx daxilinə yeridir və narkoz davam etdirilir.
Traxeya daxili narkoz vermək üçün larinqoskop və intubasion boru lazımdır. 
Larinqoskop - qırtlağı işıqlandırmaq üçün ucunda lampa olan qaldırıcı və əsas korpusdan ibarət alətdir. Qırtlaq qapağını qaldıran hissə düz və qövsvari olur. Laringoskop korpusunda yerləşən batareyalar, yaxud elektrik şəbəkəsinə qoşulan naqillərlə işıqlandırılır.
İntubasion boru - müxtelif diametrlərdə xüsusi tərkibli tibbi rezindən hazırlanır. Ucunda olan nazik pərdəli manjet havalandırıldıqda tənəffüs yolu tam qapanır, hava axını yalnız borudan davam etdirilir.
Traxeyanın intubasiya qaydası
Traxeyanın intubasiyası giriş narkozundan və miorelaksant yeridildikdən sonra icra edilir.
Ağır cərrahi əməliyyat aparmaq üçün traxeyanın ağız boşluğundan intubasiyası aşağıdakı 3 mərhələdə aparılır:
I mərhələ - xəstə cərrahi əməliyyat stolunda arxası üstə uzadılır, protez dişlər çıxarılır və venadaxilinə infuziya üçün sistemə qoşulur. Venadaxili narkoz üçün işlədilən anestetiklərdən (heksenal, tiopental-natrium, sombrevin, fentanil+sombrevin, promedol+sombrevin) biri, daha çox tiopental-natrium 1% məhlulu venadaxilinə yeridilir. Narkoz yuxusu törəndikdən sonra qısa təsirli əzələ relaksantlarından (miorelaksin, listenon, ditilin) biri venadaxilinə yeridilir və əzələ tonusu düşənə qədər maska ilə ağciyərin ventilyasiyası aparılır.
Çənə əzələlərinin tonusu düşdükdən sonra işıqlandırılmış larinqoskop ağız boşluğuna yeridilir, dilin kökü və udlaq aydın görünür. Larinqoskopun qaldırıcı hissəsi ilə qırtlaq qapağı qaldırılır (şəkil 3.3) və qırtlağın girəcəyi, səs telləri və yarığı aydın görünür. Larinqoskopun qaldırıcı hissəsinin yarım kanalından intubasion boru səs yarığına, qırtlaq boşluğuna və oradan traxeyanın mənfəzinə yeridilir, larinqoskop xaric edilir və intubasion boru süni tənəffüs aparatına qoşulur.
Traxeyanın intubasiyası ağızdan və burundan yerinə yetirilə bilər. Neyrocərrahi əməliyyatdan sonra və tənəffüs çatmazlıqalarında uzunmüddətli süni tənəffüs aparmaq üçün traxeyanın burundan intubasiyası daha məqsədəuyğundur.
Davam edən ventilyasiya fonunda anestezioloq fonendoskopla ağciyərlərin havalanmasına qulaq asır və hər iki ağciyərdə tənəffüsün tam keçirilməsinə əmin olduqdan sonra intubasion borunun ucundaki manjet havalandırılır və tənəffüs yolunda kiplik yaradılır.
II mərhələ - tam ağrısızlaşdırmanı təmin etmək və bədəni əməliyyat zədəsindən qorumaq üçün əsas narkotik maddələr (ftorotan, şadlandırıcı qaz+oksigen qarışığı), tənəffüs yoluna, yaxud neyroleptanalgetiklər (fentanil+droperidol vaxtaşırı) venadaxilinə yeridilir.
Son zamanlar traxeya daxili narkoz əzələ relaksanti, 2:1 nisbətində sadlandırıcı qaz+oksigen qarışığı və hər 15-20 dəqiqədən sonra 2 ml fentanil yeritməklə aparılır. Qan təzyiqi yüksəlməyə meyilləndikdə isə droperidol yeridilir. Beləliklə, fentanil ağrıkəsici təsir göstərir, droperidol isə vegetativ reaksiyaları söndürür.
III mərhələ - relaksantların və ağrıkəsicilərin venadaxili infuziyası dayandırılır, xəstənin tənəffüsü bərpa olunur, xəstə tədricən narkoz yuxusundan ayılır.
Bəzən intubasion boru dərinə gedib baş bronxların birinə keçir. Bu zaman əks ağciyərin havalanması zəifləyir. Intubasion boru geri çəkilib bifurkasiyadan yuxarıda saxlandıqda isə hər iki ağciyərin ventilyasiyası bərabərləşir.
Traxeya daxili intubasion narkozun əsas üstünlükləri aşağıdakılardır: yuxarı tənəffüs yollarında «ölü» sahə (burun, qırtlaq boşluğu, traxeyanın yuxarı hissəsi) ventilyasiyada iştirak etmir, anestetiklərin dozalandırılması və narkozun idarə olunması asanlaşır.
İntubasion borudan aşağı tənəffüs yollarının keçiriciliyi kifayət qədər kip olur və qusuntu kütləsinin tənəffüs yoluna axmasının qarşısı alınır.
Əməliyyatın gedişində, xüsusən ağciyərin irinli proseslərində bronxlara axan selik, bəlğəm intubasion borudan yeridilən kateterle sorulub xaric edilir. 
Qeyri-inhalyasion narkozlar 
Venadaxili ağrısızlaşdırma - inhalyasion yoldan başqa anestetikler qeyri-inhalyasion yolla vena, əzələdaxili və düzbağırsağa yeridilməklə ümumi ağrısızlaşdırma törədilir.
Hazırda qeyri-inhalyasion narkoz üçün anestetiklerin venadaxilinə yeridilməsi daha sadə, etibarlı və istənilən şəraitdə icra olunan üsuldur. Venadaxilinə yeridilən anestetikler xəstənin huşunun qısa müddatdə itməsinə və mərkəzi sinir sisteminin dərin depressiyasına səbəb olur. 
Venadaxili narkoz qısamüddətli təsirə malik anestetiklərin venadaxilinə yeridilməsi ilə alınır. Bu anestetiklər qısa müddət ərzində, oyanma olmadan narkoz yuxusu yaradır. Onların köməyi ilə uzunmüddətli ağır pərinin əməliyyat aparmaq qeyri-mümkündür.
Venadaxili narkoz üçün heksenal, tiopental-natrium, ketamin, sombrevin və s. işlədilir.
Barbitur turşusunun törəmələri - tiopental-natrium, heksenal tez bir zamanda narkoz yuxusu əmələ gətirir, oyanma olmur, qısamüddətli təsirinə görə xəstələr tez ayılırlar.
Tiopental-natrium - quru toz halında olub, xüsusi iyə malikdir. Suda tez həll olur. Məhlulu hazırlanıb dərhal venadaxilinə yeridilir. Yuxutörədici və ağrısızlaşdırma təsirinə malikdir, əzələ relaksasiyası da törədir. Azan sinirə təsir edir, qırtlağın sıxılmasını əmələ gətirir. Bədəndən tez xaric olur. Ona görə də 20-30 dəqiqə ərzində narkoz vəziyyəti yaradır.
Böyük əməliyyatlarda giriş narkozu, qısamüddətli əməliyyatlarda isə əsas anestetik kimi işlədilir. Venadaxilinə yavaş yeridilir. Narkoz üçün 1%-li məhlulundan istifadə edilir.
Tiopental-natriumu - qaraciyər, böyrəkdə üzvi dəyişiklik olduqda, şəkərli diabetdə, şok, kollaps, qan dövranının pozuntularında tətbiq etmək olmaz.
Heksenal - suda və spirtdə tez həll olur. Yuxu törədici və ağrısızlaşdırma təsirinə malikdir. Venadaxilinə 1%-li məhlulu yeridildikdən dərhal sonra yuxu başlayır və 30 dəqiqəyə qədər davam edir. Giriş narkozu üçün işlədilir. Qısamüddətli əməliyyatlarda əsas anestetik kimi tətbiq edilir. Qaraciyər, böyrək, qan dövranı çatmazlığı olan xəstələrə tətbiq etmək olmaz.
Sombrevin - 5%-li məhlulu 10 ml ampulalarda hazırlanır və giriş narma 1cozu üçün işlənir. Venadaxilinə 7-10 mq/kq dozada 30 saniyə ərzindd yeridilir. Dərhal 5-7 dəqiqəlik yuxu törədir. Anestetikin təsirindən hu™ itən kimi tənəffüs sürətlənir, bəzən tənəffüsün seyrəlməsinə və dayanmasına səbəb olur. Bununla əlaqədar, süni tənəffüs verilməlidir. Hipo- tenziya törədir. Sombrevin venadaxilinə yeridilərkən arterial qan təzyiqi və nəbzə nəzarət etmək lazımdır. Ambulatoriya şəraitində kiçik əməliyyatlar (irinliyin açılması, yaraların birincili işlənməsi) aparmağa imkan verir. Təsiri azaldıqda sakit ayılma başlayır.
Ketamin-giriş narkozu üçün əzələ və venadaxilinə 2-5 mq/kq dozada yeridilir. Səthi yuxu törədir, ürək və qan damarlarının fəaliyyətini stimulə edir. Şok, hipotenziya vəziyyətində geniş istifadə edilir. Təsiri azal- ayılma mərhələsində hallüsinasiya törədir.
Viadril şadlandırıcı qazla birgə 15 mq/kq dozada işlədilir. Giriş narkozu vəendoskopiya müayinəsi aparmaq üçün tətbiq edilir. Böyük dozası hipotenziya törodir. Damar daxili fəsadların (trumboflebit, flebit) qarışısını almaq üçün viadrilin 2,5%-li məhlulu mərkəzi venaya yeridilir.
Diprivan - qısamüddətli ağrısızlaşdtrma törətmok məqsədilə venada- xilinə yeridilir. 1%-li məhlulu 20 ml amputalarda hazırlanır. 2,5-3 mq/kq dozada venadaxili yeridilir vo dərhal 5-7 dəqiqə narkoz yuxusu törədir. Bradikardiya, tənəffüsün seyrəlməsinə səbəb olduğu üçün süni ventilya- siyava ehtiyac yaranır. Giriş narkozu, kiçik əməliyyatlar (irinliklərin açılması, çıxıqların yerinə salınması, sınmış sümük uclarının uyğunlaşdırılınası) üçün işlədilir.
Natrium oksibuterat - venadaxilinə tədricən 100-150 mq/kq dozada yeridilir. Səthi narkoz yuxusu törodir. Giriş narkozu üçün digər narkotik maddələrlə birlikdə istifadə olunur.
Mərkəzi analgeziya - mərkəzi analgeziya üsulu çox komponentli ümumi anesteziya prinsipinə uyğundur. Bu üsulda analgetiklərin köməyi üstünlük təşkil edir. Narkotik analgetiklərin (rnorfın, dipidolor, promedol) təsirindən ağrı hissiyyatına reaksiya azalır. Onlardan yüksək dozada istifadə tənəfüsün pozulmasına səbəb olur və ağciyərin süni ventilyasiyası- na ehtiyac yaranır.
Mərkəzi analgeziya üçün analgetiklərdən başqa, giriş narkozu üçün maddə və miorelaksantlardan da istifadə olunur.
Neyroleptanalgeziya - venadaxili neyroleptik droperidol və narkotik analgetik fentanilin birgə yeridilməsi ilə yaradılır.
Neyroleptanalgeziyanın üstünlüyü - mərkəzi sinir sisteminə özünəməxsus təsirindən, qısa müddətdə ətraf mühitə biganəlik, cərrahi travngaya qarşı vegetativ və metabolik reaksiyanın azalmasından ibarətdir. Neyroleptanalgeziya kombinə olunmuş narkozun bir komponenti kimi təsir dair. Neyroleptanalgeziya daha çox giildürücü qaz və ağciyərlərin ventilyasiya- sı ilə birgə tətbiq edilir.
Ataralgeziya - sedativ maddələrin, trankvilizatorların və analgetiklər||f birgə təsirindən yaranan ataralgiya və analgeziya vəziyyətidir. Ataralgeziya kombinə olunmuş anesteziyanın bir komponenti kimi istifadə edilir. Ataralgeziyam effektli aparmaq üçün huşu zəiflətmək məqsədilə şadla§İ| dırıcı qaz, neyrovegetativ müdafiə üçün droperidol və əzələ tonusunu  endirmək üçün isə mıorelaksant işlədilir.
Miorelaksantlar - sinir-əzələ keçiriciliyinə təsir göstərərək, əzələ gərginliyini azaldan dərmanlardır. Narkozun gedişində əzələ gərginliyini dürərək traxeyanın intubasiyasını asanlaşdım* anestetiklərin sərfini azalda və narkozun dərinliyi artır.
Miorelaksantlar 2 qrupa bölünür: depolyarizasiya edirilər və depolyarizasiyanın qarşısını alanlar.
Depolyarizasiya edici miorelaksantlar - postsinaptik membranda uzunmüddətli depolyarizasiya yaradaraq, oyanmanın ötürülməsinin qarşısım alır. Əsas preparatlar: ditiiin, iistenon, miorelaksant hər biri 7-10 dəqiqə təsir göstərir.
Depolyarizasiyanın qarşısını alan miorelaksantlar - postsinaptik membranda asetilxolin reseptorlanm blokadaya alıb asetilxolin əmələ gəlməsinə imkan vermir, membranda depolyarizasiya yaranmır və hərəkət olmur. Əsas preparatlar: tubokurarin, arduan, pavulon. Relaksasiya təsiri 30-40 dəqiqə davam edir. Bu preparatların təsiri prozerinlə neytrallaşdırır
 Müasir kombinə olunmuş intubasion narkoz - hazırda ümumi ağrısızlaşdırmanm daha universal, etibarlı və asan idarə olunan üsuludur. Kom- binə olunmuş intubasion narkoz aşağıdakı ardıcıllıqla: premedikasiya, giriş narkozu, traxeyanın intubasiyası, əsas narkoz, əlavə preparatlar: miorelaksantlar və neyroleptiklər yeridilməklə aparılır.
Üstünlükləri: narkoz yuxusu tez və oyanma olmadan başlayır; anestetiklər az sərf edilir və onların toksiki təsiri müşahidə olunmur; cərrahi əməliyyat analgeziya, yaxud narkoz yuxusunun göz almasının hərəkti  səviyyəsində apanlır; narkoz asan idarə olunur; udlaqdan selik, qusuntu kütləsi tənəffüs yoluna keçmir; tənəffüs yoluna axan möhtəviyyat «qan, irin, bəlğəm və selik) vaxtaşın kateterlə çıxarılır.
Narkozun gedişində törənən fəsadlar
Narkozun bütün mərhələlərində fəsadlar ola bilər. Bu fəsadlar ağrısızlaşdırmanın aparılma texnikası, anestetiklərin ayrı-ayrı üzvlərə təsiri, cərrahi əməliyyata göstəriş sayılan xəstəliyin xüsusiyyətləri və əməliyyatönü hazırlıq ilə əlaqədardır.
Qusma - təcili cərrahi əməliyyatlarda, bağırsaq keçməzliyində, mədə çıxacağının stenozunda, mədə-bağırsaq sisteminin kifayət qədər hazırlanmaması, giriş narkozu zamanı, yaxud anestetiklərin qusma mərkəzinə təsiri, miorelaksantların təsirindən əzələ tonusunun düşməsi ilə əlaqədar meydana çıxa bilər. Qusma zamanı udlağa toplanan qusuntu kütləsi qırtlaq girəcəyinə və oradan tənəffüs yoluna (traxeya, baş bronxlar) keçib tənəffüsü çətinləşdirir. Turş mədə möhtəviyyatı qırtlağın və bronxların daralmasına, tənəffüsün pozulmasına, hipoksiyaya, hemodinamikanın pozulmasına və hətta ürək fəaliyyətinin dayanmasına, ölümə səbəb ola bilər.
Maska vasitəsilə aparılan narkozlar zamanı dərin narkoz yuxusu və tam əzələ relaksasiyası ilə əlaqədar turş mədə möhtəviyyatı udlağa qayıdib tənəffüs yoluna axmaqla, pay və seqmentar bronxların mənfəzini daraldaraq əməliyyatdan sonra, hətta ölümlə nəticələnəcək ağciyər iltihabını törədir.
Qusma törəndikdə ağız, burun, udlaq və qırtlaq boşluğu tənzif parça ilə dərhal təmizlənməlidir, traxeyaya yeridilmiş kateterlə elektrik sorucu birləşdirilib qusuntu möhtəviyyatı xaric edilməlidir.
Bu fəsadın qarşısını almaq üçün bütün təcili və planlı cərrahi əməliyyatlardan əvvəl qida qəbul etmiş xəstələrin mədəsi zondla boşaldılmalı və yuyulmalıdır.
Giriş narkozu başlanmazdan əvvəl xəstəyə nazoqastral zond yeridilməli və mədəyə toplanmış selik, möhtəviyyat xaric edilməlidir. Qusma, narkozun ayılma mərhələsində və əməliyyatdan sonra da müşahidə oluna bilər. Bununla əlaqədar, ümumi ağrısızlaşdırma ilə cərrahi əməliyyata məruz qalan bütün xəstələrdə, xüsusən peritonit, mədə-bağırsaq keçməzliyi ilə əlaqədar icra olunan cərrahi əməliyyatdan sonra 24-48 saat mədədə zond saxlanılmalıdır.
Traxeyanın intubasiyası zamanı fəsadlar - larinqoskopun kobud hərəkəti ilə xəstənin tərpənən dişləri sinar, udlağın arxa divarı, səs telləri zədələnə bilər, boynu qısa, kök xəstələrdə intubasiyaya tekrari cahdlər və çətinliklər ola bilər; intubasion boru yemək borusuna keçib, onu deyə bilər, intubasion boru çox dərine, baş bronxlardan birinə keçər, narkozun gedişində intubasion boru traxeyadan və qırtlaqdan çıxıb udlağa keçə bilər.
Qırtlağın və səs tellərinin zədələnməsinin qarşısını almaq üçün, giriş narkozunun gedişində, intubasiyadan əvvəl qırtlaq girəcəyinin selikli qişasına yerli anestetik (lidokain) məhlulu çilənməlidir.
Traxeyanın intubasiyasını təcrübəli anestezioloq, böyük ehtiyatla icra etməlidir. Intubasiyadan sonra anestezioloq fonendoskopla hər iki ağciyərə qulaq asmalı və ventilyasiyanın kifayət qədər yarandığına əmin olmalıdır.
Tənəffüs sistemində fəsadlar - ağciyərlərin ventilyasiyası aşağıdakı səbəblərdən pozularaq hipoksiya törədə bilər: süni tənəffüs aparatının texniki qüsurlari; oksigen borularının qatlanaraq, hava (oksigen) axınını pozması; balonda oksigenin qurtarması; tənəffüs yollarının möhtəviyyatla (irin, qan laxtası, qopmuş şişin parçası, xitin qişası) qapanması.
Bu fəsadların qarşısını almaq üçün anestezioloq narkoza başlamazdan əvvəl aparatı, boruları yoxlamali və onların işə yararlı olmasına əmin olmalıdır.
Əməliyyatın gedişində vaxtaşırı tənəffüs yollarının möhtəviyyatı (selik gan irin) sorulub xaric edilməli və ventilyasiya tam təmin edilməlidir.
Ürək-damar sistemində fəsadlar - anestetiklərin təsirindən giriş və əsas narkozun gedişində qanda və plazmada anestetiklərin yüksək qatılığı ilə əlaqədar ümumi dövr edən qanın həcmi az olan xəstələrdə qan təzyiqinin düşməsi müşahidə oluna bilər.
Bu fəsadların qarşısını almaq üçün əməliyyatdan əvvəl ümumi dövran edən qanın həcmi təyin edilməli və çatmazlıq aradan qaldırılmalıdır. Əməliyyatın gedişində, xüsusən qanitirmə ilə müşayiət olunan əməliyyat zamanı xəstəyə qan preparatları və qanəvəzedicilər köçürülməlidir.
Ağciyərin ventilyasiyasının yararsızlığı ilə əlaqədar hipoksiya və anestetiklərin qanda və plazmada həddən artıq qatılaşması, bəzi dərman preparatlarının bədənə yeridilməsi ürək ritminin pozulmasına (ekstrasistoliya, fibrilyasiya) sebeb ola bilər.
Bu fəsadların erkən aşkarlanması və qarşısının alınması üçün ağır əməliyyat elektrokardioskop və monitor nəzarəti altında icra olunmalıdır.
Ritm pozulmasının müalicəsi, hipoksiyanın aradan götürülməsi, anestetiklərin bədənə yeridilməsinin tənzimlənməsi və ürək dərmanlarının köməyi ilə aparılmalıdır.
Ürək fəaliyyətinin dayanması - anestezioloq tərəfindən xəstənin vəziyyətinin nəzarətsiz qalması, artan hipoksiya, narkozun gedişində buraxılan texniki səhvlər (hipoksiya), antaqonist dərman maddələrinin bədənə yeridilməsi ilə əlaqədar meydana çıxır.
Müalicəsi - erken aşkarlanmalı, üreyin masajı və digər reanimasiya tədbirləri ilə aparılmalıdır. Sinir sisteminin fəsadları - ümumi ağrısızlaşdırma zamanı anestetiklərin istilik tənzimləyici mərkəzə təsiri və xəstənin əməliyyat stolunda sovuması nəticəsində bədənin hərarəti bir qədər enir - hipotermiya vəziyyəti yaranır. Əməliyyatın axırında, daha çox ftorotanla aparılan narkozdan sonra xəstədə üşütmə qeyd olunur.
Əməliyyat zamanı bədənin soyumasının qarşısını almaq üçün əməliyyat otağı +21°+22°C-yə qədər, venadaxilinə köçürülən məhlullar isə bədən hərarətinə qədər isidilməlidir, anestetiklər isidilmiş vəziyyətdə xəstəyə verilməlidir və xəstənin bədəninin hərarəti vaxtaşırı ölçülüb nəzarətdə saxlanılmalıdır.
Narkozun gedişində beyin ödemi - uzun müddət dərin hipoksiya vəziyyətinə düşmüş xəstələrdə törənir.Müalicəsi - hipoksiyanın səbəblərini aradan götürməklə ağciyərlərin hiperventilyasiyası, sidik qovucular istifadə olunmalı və baş-beyin buz kisələri ilə soyudulmalıdır.
Səthi sinirlərin zədələnməsi - xəstə əməliyyat stolunda qeyri-münasib vəziyyətdə uzadıldıqda yuxarı və aşağı ətraf sinir kələfləri zədələnir. Əməliyyatdan bir gün sonra xəstələr ətraflarda ağrıdan şikayətlənirlər. Müalicəsi - analgetiklər və vitaminlərlə aparılır.
