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INHALASYON
ANESTEZIKLERI

Sedef Giilcin URAL'

1.Giris

inhalasyon anestezikleri solunum araciligyla tatbik edilen, belli bir buhar ba-
sinci olusturarak akcigerlerden alveoller araciligiyla dnce kana sonra asil hedef
yeri olan beyne ulasan, sivi ve gaz formlari olan ajanlardir. inhalasyon anestezik-
leri akcigerlerden solunum vasitasiyla viicuda alinir, alinan anestezigin ¢ok bi-
yik bir kismi yine ayni yoldan atilir, kalanida ya metabolize olur yada bobrek ve
safra yoluyla atilir. Genel anestezi olusmasi icin anestezik ajan beyinde belli bir
parsiyel basingta olmalidir. Bu basingta inspiratuar konsantrasyona (Fi), alveolar
konsantrasyona (FA), arteryel konsantrasyona (Fa) baglidir (1-7).

2.inspirasyon konsantrasyonunu (Fi) etkileyen faktorler

Taze gaz akimi ne kadar yliksekse, solunum devresinin volimu ne kadar di-
siikse, solunum devresi ya da anestezi makinesi tarafindan absorbe edilen mik-
tar ne kadar azsa indiksiyon ve derlenme o kadar hizh olur (1-7).

3.Alveolar konsantrasyonu (FA) etkileyen faktorler

3.1.Viicut tarafindan alinim (Uptake)

Normal ventilasyon ve perflizyon durumunda uptake; ajanin kanda erirligi
(kan gaz partisyon katsayisi), pulmoner kan akimi ve alveoler ve ven6z kandaki
anestezik maddenin parsiyel basing farki belirler (1-7).
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olanlarda ve gebelerde kullanimi 6nerilmez. Nitroz oksite uzun siireli maruziyet,
kemik iligi depresyonu sonucu megablastik, immunolojik cevapta baskilanma,
norolojik defisitler (periferik néropati ve pernisiydz anemi) gorilebilir. Azotpro-
toksitin kullaniminda bazi noktalara dikkat etmek gerekir. Kapal bosluklara di-
flizyon ve diflizyon hipoksisidir. Kanda erirligi havadaki azottan 35 kat fazla olan
azotprotoksit viicut bosluklarina diffiize olur. Volim genislemesine sebep olarak
gaz embolisine ve pndmotoraksa neden olmaktadir. Bu ylizden azotprotoksit
intestinal obstriiksiyon ve emboli olasiliginin yiksek oldugu girisimlerde kulla-
nilmamalidir. Azotprotoksitin operasyon bitiminde hizla kesilmesi ile kandaki
eriyik azot hizla alveollere gecer. Ekspiryum havasinda yiksek konsantrasyon-
da bulunan azotprotoksit inspire edilen havayi dilie eder ve hipoksik hipoksiye
neden olur. Bunu 6nlemek icin operasyon bitiminde azotprotoksit kesildikten
sonra hasta en az 5 dakika %100 oksijen ile havalandiriimalidir (1-3,6,15,27-39).

10.Sonu¢

inhalasyon anestezikleri genel anestezide indiiksiyon ve idamede azotpro-
toksit ve hava ile birlikte kullanilirlar. Anestezinin derinligi bu ajanlar sayesinde
saglanabilir ve kisa slirede derlenme saglanir.
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