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There is controversy on the toxic level of anesthetic gases in the room aix. 
here:lior,e, scavenging system for anesthetic gases should be estabHshed in busy ope:rating 

roon1s. 
The level of waste anesthetic gases should be monitoted and relieved if !:here is leakage. 

The changing of technique of anesthesia, diet for liver and optimal resting may 
enhance the health conditkın of medical personnel in romns.ln order to salvage of 
ozon layer, halogenated agents and nitrousprotoxide shmıJd be restrid:ed, Low flow and do~ 
sed system and techniques other than general anesthesia spinal, regional..o) should be 
prefered in suitable cases. 
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Anestezik gaz atıklannın hangi konsantrasyonlarda toksik olduğu konusunda görü~ birliği 
olmadığından günlük ameliyat sayısı fazla olan ameliyathaıtelerde anestezi gaz atıkları 
ölçülmektedir. 

Ölçümler yüksek bulunduğunda personel uyanlmalı, anestezik gaz kaçakları önlenmeli, 
anestezi tekniği deği~tiriimelidiL Karaciğeri koruyucu diyet verilmeli ve yeterli dinlenme 
sağlanmalıdır. Ozon tabakasına zarar vermemek için halojenli anestezikler ve azotprotoksit kul­
lamını kısıUanmalıdır. Anestezi tekniğinde dü~ük akım ve kapalı sistem yanında genel anestezi 
dı~ındaki tekniklerin (spinat regionaL) tercih edilmesi gerekmektedir. 
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Anestezistler i~ yerleri olan 
nelerde gün ı~ığı görmeden, kötü 
landırma ~artlannda, çoğu kez 
rnek bile vakit 
me sürelerine sahip olmadan, ısı ve nem o­
ranları sabit olmayan bir ortamda uzun saat­
ler çah~mak zorundadırlar Anestezist 
devamlı bir dikkat ve heyecanla hastalarını 
izlemek durumunda ve her an stres içinde­
dir. içinde uzun saatler inl!a­
lasyon anesteziklerine kronik bir 
"dü~ük bile olsa" maruz 
kalınması ile hastası için kul-
landıkları inhalasyon anesteziklerini kendi 
dokulannda biriktirirlero Anestezik gaz ve 
buharla kirlenen hava yalnız 
içinde değil, ameliyathaneden uzak 
yerlerde, uyandırma odasında bile tespit e­
dilmi~tir. Yani anestezist her yerde 
temiz olmayan bir atmosfer 

Çalı~ma ortamı anestezist'in kendi 
ğını büyük ölçüde etkilediği gibi ve­

Ay­
gündüzden daha a­

rimde da 
nca gece 
ğır olması, uykusuz ve 
sonrası normal mesaiye 
önemli bir sorundur. 

olarak nöbet 
etmesi de 

ameliyathanelerde 
etkileyen faktörlerden hava kirlili-

ğinin anestezisfin nasıl etkilediği 

ve maruz incelenecek-
tir. 

AMELiYATHANELERDE HAVA 
KİRLİlİGİNDE KOKUNUN ÖNEMİ 

İyi 
nelerde 
nndan biridir, 

aneste­
kokusu hasta, anestezist ve 

ameliyathane personeli için rahatsız edi­
cidie Kullanılan anestezik maddenin koku­
sunun hastadan önce orada çalı~anlar tara­
fından kabul edilebilir olması gerekir. 

1910 yıllarında anestezi cihazındaki üç 
~i~eden birine kolonya viski rutin ola-
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eter'in kokusunu bas­
keklik üzümü yağı 

koku!ar 
kokusu-

intravenöz 
sistemlerin kullanılma-

3. Kötü kokunun etraftarı 

4. Kötü kokunun 

Bugün hala eter kullanılan 
eter hasta cildi 

maktadır. Cidex 

masından ortama 
hanelere ya km 
odalarındaki sigara 
lerdeki 

k tan 

koktılar da arneli-
de için rahatsız 

kötü kokulardır. 

ANESTEZİK GAZ ATIKLARI 
İl~E HAVA KİRLİLİGİ 

1920'lerin barut ça-
lı~an i~çilerin eter buhanna maruz kalmalan 

ve santral sinir siste­
karakterize "eter zehirlen­

lO 
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Berlin Hijyen Enstitüsü anestezik buharların 
ameliyathaneden mekanik olarak atılmasını, 
ameliyathanelerin femizlenmesini, zira bun­
ların zararlarının çok oldugunu yayınlarnı~­
tır. Hijyen Enstitüsü yetkilileri ameliyatha.,. 
nede diger faktörler üzerinde de durarak de­
vamlı ayakta durma, kötü ı~ıklandırma ve 
nemin ameliyathane çalı~anları saglıgı üze­
rinde etkili oldugunu vurgulamı~lardır (3). 
Bu ara~tırıcılar Almanya genelinde aneste­
zik buharların ameliyathaneden atılması için 
harekete geçilmesinin gerektigini, bunların 
zararlarını görmek için klinik sonuçları bek­
lemenin pek akıllıca bir i~ olmayacagını be­
lirtmi~lerdir (3). 

Ameliyathanelerde anestezik gaz atıkları 
ile havakirliligi üzerinde 1960'ların sonunda 
ve 1970'lerde önemle durulmaya ba~lan..: 
mı~ tır. 

Ameliyathanelerde anestezik gaz atıkları 
ile hava kirliliginin gündeme gelmesinde bir 
kaç sebeb vardır: 

1. Anestezik gaz ve buharlarının istenme­
yen kokuları, 

2. Laboratuvar çalı~ması, hayvan deney­
leri ve klinik bulgular ile ameliyathanede 
çalı~anların saglık problemleri konusundaki 
yayınların artması ve bunların meydana ge­
tirdikleri tehlikelerin anlatılması, 

3. Yakla~ık olarak ameliyathanelerde 
70.000, di~ hekimligfn:de 100.000 ve veteriner 
hekimlikt~ 50.000·ki~inin çalı~tıgı Almanya' 
da saghk personeli içirl önemli bir risk 
faktörünün olması, 

4. Ameliyathanelerde anestezik gaz atık 
miktarlarının belirli standartlarda olmasını 
zorunlu kılan;bu ölçümleri tespit eden ve 
önlemler alınmasını isteyen federal organi­
zasyonların istekleri veçalı~maları (3, 4). 

AMELiYATHANELERDE GAZ 
ATIKLARININ KAYNAKLARI 

1. Kullanılan anestezik teknik, 
2. Kullanılan anestezik malzeme, 
3. Kullanılan basınç sistemleri, 
4. Ekstrakorporal pompa oksijenatörleri, 

11 

5. Hasta cildinden ve ameliyat yerinden 
açıga çıkan anestezik gazlar (3, 5, 6, 7, 8, 9, 
12) 

AMELiYATHANE HAV ASINDA 
ANESTEZİK GAZ ATIKLARININ 
ÖLÇÜMLERİ 

Ameliyathane havasının monitörize edil­
mesindeki esaslar ~öyle sıralanabilir: 

1. Saha monitörizasyonu 
a. Aktif 
b. Pasif 

2. Personel monitörizasyonu 
a. Aktif 
b .. Pasif 

3. Zamanlama örneklemesi 
a. Basit ölçümler 
b. Zaman agırlıklı ölçümler 

4. :Konsantrasyon ölçümleri 
a. Van Slyke manometresi 
b. Gaz kromatografisi metodu 
c. İnfrared spektrometre metodu 

AMELiYATHANELERDE 
ATlK ANESTEZİK GAZ 
KONSANTRASYONLARI 

Özel olarak kontrollü ölçümlerin yapıl­
madıgı hallerde ameliyathanelerde N20 
konsantrasyonu 130-6.800 ppm, halotan 
konsantrasyonu 1-85 ppm'dir (3). · 

Geri solumasız valv ve yüksek akım kul­
lanıldıgında .iyi havalandırılmayan ameli­
yathanelerde bu oranlar daha da yüksel­
mektedir. Kontrol edilebilen ~artlarda l\f20 
180 ppm ve Halotari 2 ppm bulunmaktadır. 
Oysa· NlOSH ·(National Institute of Occupa:. 
tional Safety of 'Health)· ameliyathane çalı7' 
~anlarının saglıgı aÇısından verdigi rakamlar 
N20 için 25 ppm, halotan içitıN20 ile bera­
ber kullanılıyorsa 0.05 ppm, N20 olmaksızın 
kullanılıyorsa 2 ppm'den a~agı olmasıdır. 
Havalandırması iyi olmayan ve yogun çalı­
~an bir ameliyathanede bu ideal konsantras-
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yonları sağlamak mümkün değildir. 
Gorgh ve Hallen (1970) ameliyathaneler­

de gaz kromotografisi ile halotan konsant­
rasyonunu 300 ppm olarak tespit etmi~ler­
dir (10). 

Whiteher (1971) halotan konsantrasyonu­
nu geri solumasız valv ve 10 lt/dak. ile 8.7 
ppm, yan kapalı sistem ve 4-5lt/dak. ile 4.9 
ppm tespit etmi~tir. Anestezistlerde end­
tidal halotan'ı 0.21 ppm, hem~irelerde ise 
0.46 ppm bulmu~tur. 16 saat sonra bile rezi­
düel konsantrasyonda halotan tespit etmi~­
tir. Yine aynı çalı~mada tavandan, yerden, 
ameliyathane kapısından, yerden 91.5 cm. 
ve 183 cm. yukarıdan yapılan ölçüınierin 
hepsinde kullanılan anestezi sistemi yarı 

kapalı sistem ve geri solumasız valv olmak 
kaydı ile, temizleme sistemi olup olmaması­
na göre halotan için farklı değerler tespit 
edilmi~tir. En dü~ük halotan konsantrasyo­
nu 5 lt/dak. ile yarı kapalı sistemde ve gaz­
ların tekrar dolanıma katılmadığı sistem te­
mizlenmesinde elde edilmi~tir (ll). 

Ole Berner (1978) yaptığı çalı~mada tita­
nium tetrachloride ile suni duman yapılarak 
ameliyathaneye verilmi~ ve dumanın ameli­
yathanede en çok nerelerde yoğunla~tığını 
cam arkasından gözlemlemi~tir. % 1-2 kon­
santrasyonda kullanıldığında anestezi maki­
nesi civarı ameliyat masası ayak ucunda ha­
lotan konsantrasyonu 65-78 ppm, ameliyat­
hane havası temizleme sistemi ile temizlen­
diğinde halotan konsantrasyonunun 0.018 
ppm, anestezi sisteminde hiç kaçak yok iken 
N2 O konsantrasyonunu 13 ppm ve % 25 ka-
çak olması durumunda 100 ppm bulmu~tur 
(12). 

Usubiaga (1972) dü~ük akım anestezi ile 
halotan konsantrasyonunu 1.3-9 ppm lt/ dak 
akım ve yüksek tekrar dolanımlı havalan­
dırma sistemi ile daha yüksek bulmu~tur(13). 

Whiteher (1984) tekrar dolanımsız hava­
landırma sistemi olan ameliyathanelerde 
deği~ik alanlarda N2 O konsantrasyonunu 
22,35 ve 45 ppm bulmu~tur (14). 

AMELiYATHANE DIŞINDA 
ATlK ANESTEZİK GAZ 
KONSANTRASYONLARI 
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Usubiaga (1972) halotan konsantrasyon­
larını ameliyathane dı~ındaki mekanlarda; 
hepsi aynı katta olan laboratuvar, cerrahia­
rın oturma odası, direktörün odası, koridor 
ve sekreter odasında saat 9, 12, 16.30 da ya­
ni ameliyat öncesi, ameliyat esnası ve ame­
liyat sonrasında ölçmü~tı:.ir. 28 ameliyatha­
nede N2 0/02 halotan anestezisi kullanıldı­
ğında halotan'ı en yüksek olarak saat 12'de 
koridorda 6.2 ppm, cerrahiarın oturma oda­
sında 5.7 ppm ve sekreter odasında 5.2 ppm 
bulmu~tur (13). 

ANESTEZİK GAZ A TlKLARINI 
TEMİZLEME SİSTEMLERİ 

Anestezik sistem ve makinelerde kaçak 
olmasa da normalde ekspirasyon valvinden 
çıkan fazla gazlar ameliyathane ortamına 
atılır. Oda havasına karı~an atık gazları top­
layıp atma i~ini "temizleme sistemleri" ya­
par. Bugünkü modern temizleme sistemleri 
rutin kullanıma girmeden önce anestezi ma­
kinesi ve soluma sistemlerine konan çe~itli 
valv veya parçalar ile atık kirli gazın anes­
tezİst çevresinden uzakla~tırılması amaçlan­
mı~tır. 

Atık gazları temizlemek için aktif kömü­
rün adsorbanları uzun zamandır kullanıl­

maktadır. Ancak kömür adsorbanları kısa 
ömürlü ve pahalı olup halojenli anestezikle­
ri adsorbe etmezler (3). 

Anestezik Gaz Bo~altma Sistemleri 
(AGSS): Anestezik gaz temizleme sistemi 
ekspirasyonla atılan veya fazla olan aneste­
zik gazları anestezi makinesinin horhım sis­
teminden alır ve binanın dı~ına veya emni­
yetle ortadan kaldırılacakları bir yere, örne­
ğin tekrar dolanımsız ekzoslara verir. Böyle 
bir sistemde esas olan hasta açısından riskie­
rin azaltılmasıdır. Kötü temizleme sistemin­
de barotravma (yüksek basınç nedeniyle 
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olu:~an travma) ile sistemdeki basınç artı~lan 
hastaya yansıyahilir (3, 5). 

Temizleme sistemlerinin dört kornponen-
ti vardır; 

1. Toplama sistemi, 
2. Nakil sistemi, 
3. Biriktirme sistemi, 
4. Atım sistemi. 

ATIK GAZ TErvı:iZLElVIE 
SİSTHvl:İNDEKİ TEHLiKELER 

L Sistenllerin çalışmasmda bozukluk ola-

2. Temizleme sistemi ile makinanın solu­
num sistemi arasındaki basınç farkından do­

barotravma (yüksek basınç 

3. Temizleme sisteminde biriken yanıcı 
anestezik gazlar patlamaya neden olabilir, 

4. Direkt atmosfere açılan pasif sistemle·· 
cisirnler ile tıkanma tehlikesi 

AMELİYATHANELERDEKİ 
HAVA KİR.LİLİGİNDE 
AUNACAK ÖNLEMLER 

1. Kullamlan an.C>stezik teknik değiştirile­
bilir. Düsük akım ve kapalı sistemi kullan­
mak, yü.l~sek akım ve ge;i solumasız sistemi 
kullanmak gibi. 

2. Iyi havalanduma sistemi kullanmak, 
tekrar dolammsız sistem gibi. 

3. Ameliyathanelerde hava 
ölçümlerini sık sık yapmak. 

4. Arneliyathane personelinin eğitilmesi 
ve hava kirliliği konusunda sık uyanl-
ması. 

5. Anestezi makinelerinin ve sistemleri­
nin servis elemanlan tarafından periyodik 
kontrollerinin yapılması ve kaçaklann ön­
lenmesi. 

ANESTEZİK GAZ ATIKLARININ 
ATMOSFERDEKi ETKİLERİ 

Anestezide halojenli hİdrokarbonlar 140 
yıldan beri kullanılmaktadır, günümüzde en 
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çok kullamlanlar ise halotan, enfluran ve 
isofluran'dır. Kimyasal yapıları hidrokloro­
florokarbonlara benzer. Aerosol spreylerde 
püskürtücü, buzdolaplannda soğutucu ve 
ternizleyiciletde eritki olarak kullamlan klo­
roflorokarbonlardan daha az stabildirler. 
KloroflorokarbonJann atmosferik ömrü 75-
100 230 nun dalga bo-

ultraviole ile ve fotoliz olayı 
sonucu olur. Kloroflorokarbonların fotolitik 

neticesi serbest klor atomu açığa 
. Serbest klor atomlan diffüzyon ile 

ozon tabakasına geçerek ozon'un üretimini 
ve özellikle yıkımını etkiler. Sonuçta ozon 
üretim ve yıkım dengesi bozulur. Bir 
atomunun 100.000 ozon molekülünü yıktığı 
tahmin edilmektedir. Klor atomlan daha 
sonra ozonqan atmosferin alt tabakalanna 

iner, hidroksil (OH-) kökleri ile birleqerek 
hidroklorik asit'i olu~turur ve yağmuda yer­
yüzüne iner (17). 

Halojenli anestezikler de fotoliz olayı ile 
serbest klor açığa çıkarma etkisine sahiptir. 
Atmosferele veteri kadar uzun süre kaldıkla­
rı ve ozon'a "eriqtikleri takdirde ozon üretim 
ve yıkım dengesini bozarlar. Ancak bu yük­
sekliğe ula~ıncaya kadar troposfer içindeki 
serbest hidroksil gruplan ile reaksiyona gi­
rerek HCt HBr ve HFl meydana getirir ve 
yağmurla yeryüzüne inerler (17). 

Brom'un ozon'u tahrip kabiliyeti klor'dan 
35 kat fazla iken Hor'un bu etkisi klor'un 
lOOO'i kadardır. 

Halojenli anestezikler ozon'a 3-5 yılda u-­
la~ırlar. Halojenli anesteziklerin% 99'u 
maktar ancak% l'i ozon tabakasına ula~abiJ­
mektedir. Kloroflorokarbonlann ozon yıp­
ratrna etkisi 1.0 olarak kabul edilirse halot­
han'ınki O.l'dir. Halotlıan'm atmosferik öm­
rü 2 yıl, enfluran'ın 6 yıl, isofluran'ın 5 yıl ve 
sevofluran'ın 1.4 yıldır. Halojenli anestezik­
Ierin üretimi kloroflorokarbonların 1/lOOO'i 
kadardır. 

Temizleme sistemleri ile atmosfere veri-· 
len anestezik gaz atıkları içinde N2 O da var­
dır. N20'in atmosferdeki ömrü 150 yıldır. 
Oldukça stabil olduğu da bilinmektedir. 
N20'in ozona direkt etkisi yoktur ancak, 
stratosferdeki atomik oksijen ile reaksiyona 
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girerek fotodisosiyatif ile nitrik oksit 
getirir. Nitrik oksit ise ozon'un ta­

bii tahripçisidir. N 20 aynı zarüanda sera ga-
zıdır. Yani ısı enerjisini yansıta-

rak ısınmaya neden (17). 

Ozon tabakasındaki % l'Hk bir azalma 
ultraviole ı~mlarmm % 2 

sebep olmaktadır. ısısının 

artması ekolojik dengeyi deği~tirerek tahıl 
üretiminin azalmasına, tropikal 
hastalıkların artmasına neden '"W'~"""'"' 
mı~ ultraviole maruz kalınması ile 
non-melanoma türü cilt kanserleri de art­
mı~tır (16). 

Akut Ozon'a maruz kalan yeti~kinlerde 
FVC (forced vital capasity) ve FEV 1 

vital expired volum 1 see.) de reversible 
azalma, derin inspirasyonda öksürük ve 
substernal ağrı saptanmı~tır 

Neticede halojenli anesteziiderin 1\12 0' 
den daha fazla ozon dostu söylene­
bilir. Anestezi yönünden öneriler ise dü~ük 
akım ve kapah sistem hatta inhalasyon anes­
tezikleri He genel anesteziye alternatif olarak 

regional ve spinal anestezi kullanılı­
mının artırılması tavsiye edilmektedir. 
lece anestezlst olarak çevre 
tılmasma çah~mamn bir insanlık 
duğu vurgulanmaktÇcdır. Bu 
Eylül'ünde imzalanan Montreal Protokolü' 
ne de uygun olacaktır. Çünkü bu 
ile kloroflorokarbonların ve diğer ozon deli­
cilerin tüketiminin 1990 sonuna kadar % 50 
azaltılması önerilmektedir 

AMELİYA THANELER DE 

BAKTERİYELHAVA KİRLİLİGİ 

Ameliyathane havasının bakteriyel kir­
lenmesinin kaynakları: 

1. Elcsternal çevre ve havalandırma siste-

2. Ameliyathane çalı~anları, 
3. Ameliyathane duvarlan, zemin ve ta­

van, 
4. Hastanın kendisi, enfekte olguların a­

çılmasıdır. 

AMELIYATHANELERDE 
HAVA KİRLİLİGİNDE 
GÜRÜLTÜNÜN ÖNEMİ 
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hekim ve 
için en önemli ko-

biridir. Su ve hava 
kirlilik olarak kabul edilen 

üzerinde önemle durulmakta-
Ameliyathanede adeta normal 

ses tonu olarak ve sağhğımız 
üzerindeki ardı edilmektedir. 
GürüHünün psikolojik ve sub-
jektif etkileri ile getirdiği 

sonuçlann çoğumıJZ farkında bile 
Gürültü stres yaratan 
olarak Ölçü birimi 
dir. İnsan kulağı frekansh sesiere da-
ha az hassastıL İ~itmek W desibel ve fre-
kansı 1000-4000 Hz olmalıdır. 10-40 elesibel 
oldukça sessiz, 40-80 orta derecede 
80-100 desibel rahatsız edici 

gürültünün kaynağı 
kez gereksiz ve yüksek sesle 

konu~malar, mekanik ve teknik aktivHeler, 
aletler ve 

Gürültünün sağhğımıza etkileri ~öyle ö-
zetlenebilir: " 

L Endokrin sisteme etki ile idrar ve 
mada katekolamin artı~ı 

2. sisteme etki ile hiper-
tansiyon 

3. !~itme üzerine etki ile i~itme bozukluk­
lan, hatta geçici sağırlık 

4. Uykusuzluk ve duyusundaki artı~ 
5. Ruhsal stres. 

AMELiYATHANELERDE YANMA 
VE PATLAMA TEHLİKELERİ 

Ameliyathanelerde yanma ve patlama 
nadir olmakla beraber meydana gel­

diğinde dramatik ve çoğu kez öldürücü 
olması nedeniyle gerekli önlemler ahnmah, 

çalı~anlan için faktörü ol-
unutulmamalıdır. Ameliyathanelerde-
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ki yanma ve patlamalar yalnız yanıcı anes­
tezik gaz ve buharla,rla değil ba~ka yanıcı 
maddelerden, ameliyathane içindeki elekt­
rik sist'emleri ve elektrikli aletlerden de kay­
naklanabilir. Anıeliyai içinde yanma ve pat­
lama tehlikesinin en fazla olduğu üç alan; 
anestezi makinesi, anestezi balonu, yüz mas­
kesi ve hastanın baş çevresidir. 

Yaruna ve olması için: 
1. Yanabilen bir madde 
2. Oksijen 
3. Patlayıcı karı~ımlar 

4. Tutuşma için kıvılcım veya ısı olması 
gerekir. 

YANMA VE PATLAMADA 
AUNACAK ÖNLEMtER 

1. Kıvılcımdan korunmak prizler yer-
den 915 cm yukanda olmalı 

2. Yanıcı anestezik kullamrken elektroko­
ter kullanılmamalı 

3. Yanıcı anestezik 
makinesi fla~ı kullanılmamalı 

fotoğraf 

4. Yanıcı volatil gaz anesteziklerin yanıcı 
olmayan haline getirilmesi 

5. Anestezide kapalı sistem kullanılmalı 
6. Kuru sıcak günlerde balon ve 

musluk suyu ile ıslatılmalı 

7. Kullanımı bitince bütün vaporazitörler 
boşaltılma lı 

8. Valv ve kormektörlerde yağ kullanıl­
mamalı 

9. Toprf<k hattı olan malzemeler kullaml­
rnah 

10. İsoelektrisite temin edilmeli 
11. Anestezi makinesi, ameliyat masası 

ve diğer tekerlekli cihazlarm anti--statik (sta­
tik elektriklenmenin ortadan kaldırılması) 
hale getirilmesi 

12. Anestezi balonu ve lastik malzemele­
rin anti-statik olması 

13. Disposable gömlek ve giysilerin tu­
tuşma derecesi yüksek, yanabilirlikleri dü­
s,ük olan maddelerden yapılması 
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14. Ameliyathane personeli yalnız ameli­
yathanede olmak üzerE:: altı terniz olan, 
elektriksel iletkenliği sağlayan giy­
meli 

15. Ameliyathane personelinin ameliyat­
haneye girmeden önce vücutlarındaki elekt­
riksel iletimleri test edilnıelidir (20, 
23, 241 25). 

AMELiYATHANELERDE 

ISI- NEM - IŞIKtANDIRMA 
VE HA V ALANDIRMA 

Ameliyathaneler en az 5.5 m. x 6.5 m. x 3 
m. yani yaklaşık 95-100 m3 olmalıdır. 

Ameliyathanede ısı 20-22° C, doğum sa­
lonlarında 25° C olmalıdır. 

Nem % 50-60 olmalıdır. Nem % 88'den 
fazla olursa radyasyon ile ısı kaybı azalır, 

vücut ısısı artar (22). 

SONtJÇ 

Anestezik gaz atıklannın hangi konsant­
rasyonlarda toksik olduğu konusunda görüş 
birliği olmamakla birlikte günlük ameliyat 
sayısı fazla olan ameliyathanelerde aneste­
zik gaz atıklan ölçülmelidir. Ölçümler yük­
sek çıktığında personel uyanlmalı, anestezik 
gaz kaçakları kontrol edilmeli, anestezi tek­
niği ve çalı~ma alı~kanlıklan değis,tirilmeli­
dir. Karaciğer koruyucu diyet verilmesi ve 
dinlenme periyotlarının olması gerekir. 
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