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Zusammenfassung

Atemkalk dient in Narkosegerdten der
chemischen Bindung des ausgeatmeten
Kohlendioxids. Klinisch wurde der Atem-
kalk (NaOH) erstmalig von Ralf Waters
eingesetzt (Anesth Analg 1924;3:20-22).
Heute besteht Atemkalk aus einer Mi-
schung aus Calciumhydroxid (Ca(OH),)
und Adjuvantien, die als pH-Indikator
bzw. Stabilisatoren zugemischt werden.
In dieser Stellungnahme werden die
aktuell verfligbaren Atemkalkprodukte
beschrieben sowie Empfehlungen fiir
den Umgang mit diesen Substanzen
gegeben.

Summary

In anaesthesia machines, soda lime is
used to chemically bind exhaled carbon
dioxide. Clinically, soda lime (NaOH)
was first used by Ralf Waters (Anesth
Analg 1924;3:20-22). Today, soda lime
consists of a mixture of calcium hydrox-
ide (Ca(OH),) and adjuvants, which are
added as a pH indicator or stabilisers.
This manuscript describes the currently
available soda lime products and gives
recommendations for the handling of
these substances.

Atemkalk dient bei Anwendung der Riick-
atmungstechnik dazu, Kohlendioxid aus
der Ausatemluft zu entfernen. Ein mit
Atemkalk gefiillter Behalter, der Absor-
ber, ist deshalb auch charakteristisches
Bauteil aller Narkose-Riickatemsysteme.
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Atemkalk: Hinweise zu
korrektem Umgang und
fachgerechter Nutzung in
Riickatemsystemen*

Stellungnahme der Kommission
fiir Normung und technische
Sicherheit der DGAI

In Deutschland zurzeit erhiltliche und
gebrduchliche Atemkalkprodukte (Tab. 2)
enthalten im Wesentlichen Kalziumdi-
hydroxid (Ca(OH),).

Das Kohlenstoffdioxid reagiert mit dem
Kalziumdihydroxid und es entsteht Kal-
ziumkarbonat — der eigentliche ,Kalk”.
Dies ist die vereinfachte chemische Re-
aktionsgleichung im Kohlenstoffdioxid-
absorber:

CO, + Ca(OH), = CaCO, + H,0 + DT
(Warme)

Zugesetzt sein kdnnen Natriumhydroxid
(NaOH) und Kalziumchlorid (CaCl,),
unter anderem zur Beschleunigung der
Absorptionsreaktion. Atemkalk enthalt
ca. 16% lose gebundenes, ,freies”
Wasser; die Kalziumchlorid-haltigen
Produkte enthalten zusatzlich ca. 20%
stark gebundenes sog. ,Kristallisations”-
Wasser. Einigen Atemkalkprodukten
sind zusatzlich Silikate (SiO,) oder
Zeolith (Na.AlLO,.SiO,) zugesetzt (Tab.
1), um die mechanische Festigkeit der
Kalkpartikel zu erhéhen und die Bildung
von Abrieb und Staub zu vermindern
[1] sowie — im Fall des Zeoliths — einer
Austrocknung  entgegenzuwirken und
die Standzeit (Nutzungsdauer, bis der
Atemkalk verbraucht ist) zu verldngern.

Atemkalk wird sowohl als loses Material
in groBeren Gebinden ausgeliefert
oder in gerdtespezifischen vorgefiillten
Atemkalk-Kartuschen vertrieben.

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht einiger
Atemkalkprodukte und ihrer Zusam-
mensetzung entsprechend der Spezifika-
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tion in den Sicherheitsdatenblattern der
Hersteller nach EG-Richtlinie 91/155/
EWG.

Atemkalk wird als Bruchkalk oder in
pelletierter’ Form in einer Korngrofe
zwischen 2-5 mm konfektioniert. Pel-
letierter Kalk soll eine hohere Absorp-
tionskapazitdt und geringere Neigung
zur Kanalbildung?® als der Bruchkalk
haben.

Atemkalk wird als Medizinprodukt der
Klasse lla eingestuft und unterliegt den
grundlegenden  Anforderungen  der
entsprechenden  EU-Richtlinie  (die
Verordnung tber Medizinprodukte
EU 2017/745 ist am 25.05.2017 in
Kraft getreten und ist ohne Umsetzung
in nationale Gesetze giiltig; mit einer
Ubergangsfrist von 3 Jahren wird sie die
Medizinprodukterichtlinie 93/42/EWG
ersetzen). Die Hersteller von Atemkalk
haben zur Erlangung der CE-Kennzeich-
nung die Ubereinstimmung mit diesen
Richtlinien mit Hilfe von Risikoanalysen,
verpackungs- und fertigungsbegleiten-
den sowie Biokompatibilitatstests zu
dokumentieren. Die fertigungsbeglei-
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tenden Tests der Atemkalkchargen auf
Feuchtegehalt, PartikelgroBe, Harte
und CO,-Absorptionskapazitat werden
entsprechend den Anforderungen der
amerikanischen Pharmakopoe (USP)
durchgefiihrt, da es eine europdische
Norm flir Atemkalke nicht gibt.

Umgang mit Atemkalk

Lose Gebinde — Kanister-Schiit-
tungen

Nach Offnung eines Originalgebindes
soll der Atemkalk sofort, zumindest
aber innerhalb eines Zeitraumes von
vier Wochen verbraucht werden. Unter-
suchungen zur passiven Austrocknung
liegen fiir den Atemkalk von Dréger
und Intersurgical vor: Demnach ist die
Abnahme des Wassergehaltes in diesem
Zeitraum unter normalen Umgebungs-
bedingungen fiir Raumtemperatur und
-feuchte unkritisch. Atemkalk soll in
geschlossenem Behdlter in sauberer und
trockener Umgebung bei gleichmaRiger
Temperatur (>-20°C, <50°C) gelagert
und vor direkter Sonneneinstrahlung

Kohlenstoffdioxidabsorber-Zusétze und ihre Eigenschaften.

Eigenschaften Bezeichnung

des Zusatzes

Reaktionsbe-
schleunigung

Natriumhydroxid
(NaOH)

Kaliumhydroxid (KOH)

Wechsel-/Nebenwir-
kungen

Farbindikatorumschlag
reversibel
starke Basen katalysieren

Bildung toxischer
Produkte (s.u.)

zu beachten

Absorptionskapazitat
des Atemkalks nicht
sicher beurteilbar

CO und Compound A
mit Standardmonitoring
nicht detektierbar

NaOH ist Farbumschlag
reversibel

Bariumhydroxid Austrocknung leicht entflammbar
(Ba(OH),)
Lithiumchlorid (LiCl)
Verhindern von Silikate Adsorption von H,O in |/
Austrocknung (Zeolithe, Quartz, Poren im Aluminium-
Siliziumdioxid, und Siliziumoxiden-
Calciumsulfat) Gertist;
Freisetzung von H,O bei
Erwdrmung
Kalziumchlorid (CaCl,) | bildet Hydrathdlle /
Erhhung Siliciumoxide, Silikate | Vermeidung von /
mechanischer Abrieb- und Staubbil-
Stabilitat dung
Indikator z.B. Ethylenviolett in Kombination mit Absorptionskapazitat

des Atemkalks nicht
sicher zu beurteilen

geschiitzt werden. Verbrauchter, aber
auch ungebrauchter Atemkalk muss
nach den ortlichen/regionalen Vorschrif-
ten entsorgt werden; in der Regel kann
Atemkalk — solange er nicht gesammelt
in groferen Mengen anfdllt — zusammen
mit den hausmilldhnlichen Kranken-
hausabfallen entsorgt werden.

Vorgefiillte Atemkalk-Kartuschen

Nach den Angaben der Unternehmen
(Armstrong Medical, Heinen Lowen-
stein, Drager) kann nach Inbetrieb-
nahme der Original-Kartusche der
Atemkalk innerhalb eines Zeitraumes
von ldngstens vier Wochen verwendet
werden. Danach muss die Kartusche
verworfen werden. Demnach ist die
Abnahme des Wassergehaltes in diesem
Zeitraum unter normalen Umgebungs-
bedingungen fiir Raumtemperatur und
-feuchte unkritisch. Atemkalk soll in
geschlossenem Behdlter in sauberer und
trockener Umgebung bei gleichmaRiger
Temperatur (>-20°C, <50°C) gelagert
und vor direkter Sonneneinstrahlung
geschiitzt werden.

Fiir den Anwender relevante

Aspekte

Folgende Aspekte sind fiir den Anwender
bei der Wahl eines fir ihn geeigneten
Produkts relevant:

e Risiken der Anwendung (vor allem
Erschopfung; Freisetzung toxischer
Substanzen)

e CO,-Absorptionskapazitat (z.B.
,Standzeit”)

e Absorption von Inhalationsandsthe-
tika (z.B. bei der Anflutung)

e Staubbildung

In dieser Stellungnahme wird im We-
sentlichen nur auf die Anwendungsri-
siken und die fachgerechte Nutzung
eingegangen.

1 pelletieren: feinkérnige Stoffe durch besondere
Verfahren zu kleinen kugel- oder walzenférmigen
Stiicken von einigen Millimetern Durchmessern
(Pellets) zusammenfugen.

2 Kanalbildung: UngleichmaBiger Verbrauch des
Atemkalks im Atemkalkbehilter infolge ungleich-
maBiger Schiittung und Ausbildung von Kanalen
mit geringerem Widerstand.
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Atemkalkprodukte und Zusitze in alphabetischer Reihenfolge ohne Anspruch auf Vollstindigkeit; aktualisiert nach [2]. k.A.=keine Angabe.

Hersteller Produkt Ca(OH), CaCl, NaOH H,O andere wesentliche
(%) (%) (%) (%) Bestandteile

Armstrong Medical, Amsorb® Plus 77-88 2-3,5 0 10-18 0,6-1,5% CaSOs,

Coleraine, NIR scrystal violet”

Dragerwerk AG & Co. | Drigersorb® 800+ 78-84 0 2-4 14-18 <0,1% Ethylviolett

KGaA, Liibeck, DE Drégersorb® Free 74-82 3-5 0,5-2 14-18 <0,1% Ethylviolett

Intersurgical GmbH, Intersorb plus™ 75-80 0 3,5 13,5-17,5 <0,1% Ethylviolett

Sankt Augustin, DE [ 116 0 75-80 0 0 13,5-17,5 Siliziumdioxid 6-7%,
Ethylviolett <0,1 %,
Pigmentgriin k.A.

Spherasorb® 75-80 0 <2 13,5-17,5 Zeolith 4-5%,

Ethylviolett <0,1%

Micropore Inc., Elkton, | SpiraLith™ 0 0 0 0 100% Lithium

MD, USA

Molecular Products Sofnolime® >75 0 <3 k.A k.A

Group Ltd, Harlow

Essex, UK

P3 Medical, Bristol, UK | P3 Soda Lime™ >75% 0 <3% k.A. k.A.

Smiths Medical, St. Sodasorb® LF >80 0 <32 12-19 Spuren Ethylviolett

Paul, MN, USA Sodasorb® WISL 16% 4/8 | ~80 0 ~3 KA. KA.

Zur Absorption von Inhalationsanasthe-
tika sei angemerkt, dass Atemkalk nicht
nur Kohlenstoffdioxid aufnimmt, sondern
auch halogenierte Kohlenwasserstoffe,
und zwar umso mehr, je trockener der
Kalk ist [2,3]. Dieser Effekt ist allerdings
nur dann sicherheitsrelevant, wenn die
in- und exspiratorische Konzentration
der Inhalationsandsthetika nicht patien-
tennah gemessen wird, wie es die DIN
EN ISO 80601-2-13 vorschreibt.

Zur Staubbildung sei angemerkt, dass
z.B. die Ventilfunktion im Patiententeil
des Andsthesiegerdtes bei exzessiver
Staubbildung gestort sein kann. Wenn
keine Filter eingesetzt werden, konnen
Staubemissionen in die Patientenlungen
gelangen. Deshalb sollten staubarme
Produkte bevorzugt werden.

Risiken bei der Verwendung von

Atemkalk

e Erschopfung der Absorptionskapa-
zitdt des Atemkalkes

e Erschopfung und Abblassen des
Farbindikators bei intensiver
Lichteinstrahlung

e Austrocknung des Atemkalkes,
dadurch zunehmende Gefahr der

Absorption und/oder der chemi-
schen Reaktion von Inhalationsanas-
thetika mit dem Kalk [4-10]

Erschopfung der Absorptions-

kapazitat

Dem Atemkalk ist ein pH-sensitiver
Farbindikator — in Deutschland Uber-
wiegend Ethylviolett — zugemischt,
der die Erschopfung des Kalkes mittels
Farbumschlag (im Falle des Ethylvioletts
von weif8 nach blau-violett) anzeigt.

Bei Natriumhydroxid-haltigen Kalken
ist der Farbumschlag nach Beenden der
CO,-Exposition reversibel (Ruckfarbung
nach weil); eine weille Farbe bei Ands-
thesiebeginn ist bei diesen Sorten also
keine Garantie fiir unverbrauchten Kalk.

Da die Verfarbung nach prolongiertem
Gebrauch und starkerer Licht- oder
UV-Einstrahlung véllig ausbleiben oder
bei einer Kanalbildung im Absorberbe-
hélter nicht erkannt werden kann, ist
der Umschlag des Farbindikators eine
ausgesprochen unsichere Methode zur
Uberwachung der Absorptionskapazitit
des Atemkalkes [11,12].
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Die einzig sichere Methode zur Uber-
wachung einer ausreichenden Kohlen-
dioxidabsorption ist die Messung der
CO,-Konzentration im Atemgas mit
Gasanalysatoren, die verldsslich auch
die inspiratorische Konzentration be-
stimmen (wie es die DIN EN ISO 80601-
2-13) vorschreibt.

Zur chemischen Reaktion von

Inhalationsanisthetika mit
Atemkalk

Alle Inhalationsandsthetika vom Typ der
halogenierten Kohlenwasserstoffe, vor
allem aber die rein fluorsubstituierten
Kohlenwasserstoffe wie Sevofluran und
Desfluran [13,14] konnen mit Atemkalk
unter Absorption und Degradation re-
agieren, wobei diese Reaktionen durch
abnehmenden Feuchtegehalt des Kalkes
beglinstigt werden [4-10].

Folgendes kann festgestellt werden:

e Compound A (potentielles Nephro-
toxin) ist nur bei Verwendung von
Sevofluran nachweisbar, sowohl bei
trockenen als auch feuchten Kalken.

e Kohlenmonoxid kann vor allem bei
Verwendung von Desfluran und
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Enfluran, weniger bei Isofluran und
in nur geringem Male von Halothan
und Sevofluran durch bestimmte
ausgetrocknete Atemkalke gebildet
werden [15-17].

e Atemkalkprodukte, die frei von den
starken Basen (KOH und NaOH)
sind, bilden kein Kohlenmonoxid.

¢ Bei Atemkalkprodukten mit Zusatz
von Kalziumchlorid ist die messbare
Compound-A-Konzentration unter
Sevofluran fast Null (1-3 ppm) und
Kohlenmonoxid ist nicht detektier-
bar, sowohl im feuchten als auch
ausgetrockneten Zustand [18].

¢ Die Austrocknung von Atemkalk
ist weder klinisch noch mit dem
Standardmonitoring zu detektieren.

¢ Die Produktion von Kohlenmonoxid
ist weder klinisch noch mit dem
Standardmonitoring zu detektieren.

Atemkalkprodukte aus klinisch-

praktischer Sicht

Die Atemkalke lassen sich fiir den An-
wender in folgende Gruppen einteilen:

e Barium- und Kaliumhydroxid-haltige
Kalke (hier nur aus historischen
Griinden aufgefihrt) haben ein
besonders hohes Potential, toxische
Degradierungsprodukte freizuset-
zen. Ausgetrocknete Bariumkalke
koénnen entflammen [19]. Von der
Verwendung dieser Kalke wird
abgeraten.

¢ Die Kalziumchlorid-haltigen
Produkte (Amsorb® Plus; Drager-
sorb® Free). Nach dem derzeitigen
Kenntnisstand ist bei Verwendung
dieser Kalke keine Bildung volatiler
toxischer Produkte zu erwarten; dies
gilt explizit auch fiir eine extreme
Austrocknung des Kalks.

¢ Die Produkte ohne Kalziumchlorid
und Natriumhydroxid-Beimischung
(LoFloSorb®) zeigen nur eine sehr
geringe Kohlenmonoxid- und
Compound-A-Bildung (maximal ca.
30 ppm).

¢ Die Nicht-Kalziumchlorid-haltigen
Produkte mit geringen Anteilen
(2-4%) von Natriumhydroxid (alle
anderen, Tab. 2). lhre Anwendung
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ist klinisch sicher, sofern Malsnah-
men gegen ein akzidentelles
Austrocknen (s. Anleitung zu
korrektem Gebrauch von Atemkalk,
Abs. 2) getroffen werden. Ist der
korrekte Umgang mit dem Adsorbens
nicht sicher zu gewahrleisten, wird
vom Gebrauch dieser Produkte
abgeraten.

Nach dem derzeitigen Kenntnisstand
fihren alle in Deutschland erhaltlichen
Atemkalksorten (Tab. 2) — vorausgesetzt
sie sind nicht vollig ausgetrocknet — bei
normalem Gebrauch nicht zur Bildung
toxischer Produkte in klinisch relevanten
Konzentrationen (z.B. Kohlenmonoxid,
Compound A, Formaldehyd, Methanol);
dies gilt auch fir Niedrigflussandsthe-
sien.

So wurden selbst bei Compound-A-
Belastungen bis 478 ppmh, wie sie im
klinischen Alltag nur im Extrem erreicht
werden, keinerlei Anzeichen einer Nie-
renfunktionsstérung bei Patienten gefun-
den [20]. Eine zeitlich oder an einem
minimalen Frischgasfluss orientierte Ein-
schrankung des Einsatzes von Sevofluran
erscheint deshalb nicht gerechtfertigt

Tabelle 3
Atemkalk sicher und 6konomisch nutzen.

[21,22]. Zusatzliche Sicherheit bietet die
Verwendung  Kalziumchlorid-haltiger
Produkte (Amsorb® Plus; Dréagersorb®
Free).

Eine Gefdhrdung durch die Reaktion von
Inhalationsandsthetika mit erschopftem
Atemkalk ist bislang nirgendwo in der
Literatur beschrieben. In einer klinischen
Untersuchung mit kaliumhydroxidhalti-
gem Natriumkalk, der {iber den Zeitraum
einer Woche genutzt wurde, zeigte sich
auch am siebten Tag des Einsatzes kein
Hinweis auf eine erhthte Kohlenmon-
oxidbildung. Im Testcenter der Fa.
Drager Medical in Libeck wurde bei
Untersuchungen zur Absorptionskapazi-
tat keine erhohte Compound-A-Konzen-
tration zum Zeitpunkt der Erschopfung
von Natriumkalk beobachtet. Es wurde
allerdings nachgewiesen, dass bei routi-
nemdligem Gebrauch von Atemkalk die
unteren, exspirationsseitigen Schichten
trockener als die oberen, inspirations-
seitigen sind. Bei Frischgasflows von
5-6 L/min und niedriger wird aber kein
Austrocknungsgrad erreicht, der zu er-
hohter Reaktion des Absorbens mit den
Inhalationsandsthetika fiihrt.

Austrocknung vermeiden

Beschédigungen)

Atemkalk regelmalig wechseln

nach den o. a. Kriterien.

Nutzung regelhaft ersetzen

im Zentral-OP

e Frischgaszufuhr nach Nutzungsende elektronisch abstellen (,Stand by*)

¢ Narkosegerdt von zentraler Gasversorgung trennen (O»-, Air-, AGFS-Leitungen manuell
diskonnektieren und tiber das Gerét legen; zusdtzlicher Schutz vor akzidenteller Arbeitsplatz-
kontamination und den damit verbundenen Kosten der Leckage, Schutz der Zuleitungen vor

e Datum von Anbruch bzw. Neubefiillung immer auf dem Absorberbehdlter notieren

Wechsel in regelmdligen Abstinden oder aufgrund der genannten Kriterien (FiCO,-Anstieg,
Hitzeentwicklung etc.) ist unabhangig von der Zusammensetzung des Atemkalksproduktes.

Bei Narkosegerdten mit elektronischer Frischgasdosierung erfolgt der Wechsel des Atemkalks

Bei Narkosegerdten ohne elektronische Frischgasdosierung wird ein Wechsel im Wochenab-
stand empfohlen, da hier eine Austrocknung aufgrund eines wenn auch geringen persistie-
renden Frischgasflusses tiber die Zeit nicht sicher ausgeschlossen werden kann.

Vorgehen bei selten bzw. nicht routinemadlig genutzten Narkosegerdten
¢ nach Gebrauch mit passenden luftundurchldssigen Kappen verschlieBen, nach 4 Wochen

¢ drei Wochen Stand-/Nutzungszeit im Auenbereich, dann Aufbrauchen innerhalb einer Woche
¢ Absorberbehilter unbefiillt lassen bzw. das ungedffnete Originalgebinde neben dem Narkose-

gerdt zur Befiillung bereitstellen und das Narkosegerdt deutlich (!) als ungefillt markieren;
Befiillung erst unmittelbar im Rahmen der Narkosevorbereitung
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Anleitung zu korrektem Gebrauch von Atemkalk (vgl. Tabelle 3)

-

. Die Atemkalkfiillung des Absorbers ist zu wechseln:
Zwingend sofort, wenn die Erschopfung des Atemkalkes zu erkennen ist:
— Die inspiratorische CO,-Konzentration erreicht 1% (7 mmHg),
— Der Farbumschlag des Indikators erreicht maximal 2/3 der Fillhohe des Absorbers.
Bei taglich eingesetzten Narkosegerdten nach festem Zeitschema, auch dann, wenn es noch kein
Anzeichen fiir die Erschépfung des Atemkalkes gibt. Ein regelmafiger Wechsel zumindest im Wo-
chenabstand ist zu fordern. Diese Forderung ist unter Beriicksichtigung der Nutzungsdauer des
Atemkalkes [23], der Vermeidung akzidenteller Austrocknung, eines méglichen Abblassens des In-
dikators und aus hygienischen Griinden [24] gerechtfertigt. Auf diesen routinemaligen Wechsel
(z.B. montagmorgens vor Nutzungsbeginn) kann lediglich bei Gerdten mit elektronisch gesteuerter
Frischgasdosierung verzichtet werden, bei denen der Frischgasfluss in der ,Stand by“-Funktion
sistiert und eine Austrocknung (z.B. iiber das Wochenende) ausgeschlossen ist.
Erscheint bei nicht tdglich eingesetzten Gerdten ein wochentlicher Wechsel der Absorberfiillung
unsinnig, so sollte der Absorber nach Gebrauch aus dem Atemsystem herausgenommen und mit
passenden luftundurchldssigen Kappen verschlossen werden. Ein routinemaRiger Wechsel zumin-
dest im Monatsabstand ist dennoch nach Herstellerangaben obligat.
e Das Datum der Neubefiillung ist auf dem Absorbergehduse zu vermerken.
Im Vergleich zur Hochflussnarkose (Frischgasfluss etwa 4,0 I/min) nimmt bei konsequenter Durch-
fiihrung von Niedrigflussnarkosen (Frischgasfluss 0,5 I/min) die Kohlendioxidbelastung des Atem-
kalkes um etwa den Faktor 4 zu [23]. Die vorab aufgestellten Regeln fiir das Wechseln des Atem-
kalkes gelten in gleicher Weisefiir alle Gerdte, unabhéngig davon, ob Hoch- und Niedrigflussnarkosen
durchgefiihrt werden.

2. Alle MaBnahmen sind zu ergreifen, ein akzidentelles Austrocknen des Atemkalkes sicher zu

verhindern:

Nach jeder Andsthesie den Frischgasfluss komplett abstellen.

Gerite in den Phasen des Nichtgebrauches nicht durch konstanten Gasstrom trocknen oder es muss

vor dem Trocknungsprozess der Absorber aus dem Atemsystem herausgenommen werden.

Gerite in den Phasen des Nichtgebrauches nicht durch Einschalten des Ventilators trockenfahren

oder es muss vor dem Trocknungsprozess der Absorber aus dem Atemsystem herausgenommen

werden.

Bei sehr selten, nicht routinemafig genutzten Narkosegerdten den Absorberkanister unbefillt las-

sen, deutlich als ungefiillt markieren und den Atemkalk im ungedffneten Originalgebinde neben

dem Gerdt zur Befiillung des Absorbers bereitstellen.

In Phasen des Nichtgebrauches von Narkosegerdten sollten die Stecker aus den Anschlussdosen der

zentralen Gasversorgung herausgenommen und die Gasschlduche tiber dem Gerdt abgelegt wer-

den. Fiir dieses Vorgehen sprechen — neben dem Schutz vor unbeabsichtigtem Gasstrom durch das

Gerit — auch folgende weitere Argumente:

— Verminderung der Raumkontamination mit Lachgas aus undichten Anschlussdosen der zentralen
Gasversorgung,

— Verminderung von Kosten, die durch Leckageverluste entstehen,

— Verminderung der Gefahr akzidenteller Schlauchrupturen.

Wird ein Umstand bemerkt, der eine akzidentelle Austrocknung des Kalkes vermuten ldsst, so ist die

Atemkalkfiillung des Absorbers sofort auszuwechseln.

w

. Weitere wichtige Hinweise und Empfehlungen:
Bei Durchfiihrung ambulanter Narkosen an verschiedenen Arbeitspldtzen kann eine 6konomische
Nutzung des Atemkalkes auch dadurch erreicht werden, dass der Absorber, mit Kappen verschlos-
sen, zu dem jeweiligen Einsatzort mitgefiihrt wird.
Besondere Vorsicht ist beim Einsatz von Einmal-Absorbern angezeigt: Diese sollten einzeln wasser-
dampfundurchlassig verpackt oder versiegelt und jeweils mit einem Verfallsdatum gekennzeichnet sein.
Von einer — gar routinemaligen — Befeuchtung des Atemkalkes durch Aufgiefen oder Aufspriihen
von Wasser [25-28] muss dringend abgeraten werden: die ungleichmaRige Verteilung der Feuchte
im Absorber und die Verminderung der CO,-Absorptionskapazitat sprechen eindeutig gegen ein
solches Vorgehen.
Kalksorten mit vermindertem Anteil an Alkalihydroxiden — vor allem ohne Kaliumhydroxidanteil —
wie Drégersorb® 800 Plus, Soda Lime® und Spherasorb® vermindern zwar die chemische Umset-
zung des Atemkalkes mit den Inhalationsanasthetika [29-31], die (ibrigen Risiken, die aus prolon-
gierter Nutzung des Kalkes resultieren, bleiben dennoch unverdndert bestehen. So sollte der
Umgang auch mit diesen Kalksorten den vorab gegebenen Empfehlungen entsprechen.
Bei plotzlicher starker Erwarmung des Kalkes, verzogertem Anstieg der Narkosemittelkonzentra-
tion im Atemsystem oder plotzlichem Farbumschlag des Indikators [6,32] ist der Absorber sofort
aus dem System zu entfernen und gegen einen frisch befiillten Absorber auszutauschen. Anders als
bei der malignen Hyperthermie tritt bei der chemischen Umsetzung der Inhalationsandsthetika mit
trockenem Atemkalk keine gleichzeitige, rasche und deutliche Erhéhung der exspiratorischen CO,-
Konzentration auf. Bei korrektem und sorgfaltigem Umgang mit dem Atemkalk kann die Auftretensfre-
quenz der in der Risikoanalyse aufgezeigten Probleme signifikant verringert werden [33,34].
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