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Zusammenfassung

Atemkalk ermoglicht im Atemkreissys-
tem von Narkosegerdten die Rickat-
mung durch chemische Bindung des
ausgeatmeten Kohlenstoffdioxids. Er be-
steht in der Regel aus Kalziumhydroxid
(Ca(OH),) und Adjuvantien, die z. B.
als pH-Indikator oder Stabilisatoren
zugesetzt werden. Die Durchfiihrung
von Narkosen mit einem Frischgasfluss
=0,35 I/min wird ermdglicht, wenn ein
akzidentielles Austrocken des Atemkalks
vermieden wird. In dieser Stellung-
nahme werden die aktuell verfligharen
Atemkalkprodukte beschrieben sowie
Empfehlungen fiir den Umgang mit
diesen Substanzen gegeben.

Summary

Soda lime is used in the breathing cir-
cuits of anaesthesia machines to enable
rebreathing by chemically binding ex-
haled carbon dioxide. It generally con-
sists of calcium hydroxide (Ca(OH),) and
adjuvants, such as pH indicators or sta-
bilising agents, respectively. Anaesthesia
with a fresh gas flow of <0.35 L/min can
be safely performed if accidental desic-
cation of the soda lime is prevented. This
statement describes the currently availa-
ble soda lime products and provides
recommendations for their use.

Grundvoraussetzung fiir die Durchfih-
rung von Allgemeinandsthesien mit
niedrigem Frischgasfluss ist der im Kreis-
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system integrierte CO,-Absorber (,Atem-
kalk”). Er bindet chemisch Kohlenstoffdi-
oxid aus der Ausatemluft, erméglicht die
Riickatmung und ist deshalb auch ein
charakteristisches Bauteil aller Narkose-
Riickatemsysteme.

Gleichzeitig ermoglicht die Verwendung
von Riickatemsystemen mit niedrigem
Frischgasfluss die okologisch verantwor-
tungsbewusste Anwendung von Inhala-
tionsandsthetika. Inhalationsandsthetika
stellen Treibhausgase dar und tragen teils
zur Zerstorung der Ozonschicht bei. Die
klinische Anwendung sollte somit nur im
Rahmen von Minimal- oder Metabolic-
Flow-Narkosen erfolgen, um den Ver-
brauch der Inhalationsandsthetika und
somit auch die Umweltbelastung zu
minimieren.

In dieser Stellungnahme werden aktuell
verflighare Atemkalkprodukte beschrie-
ben sowie Empfehlungen fir den Um-
gang mit diesen Substanzen gegeben
(Tab. 1).

In Deutschland zurzeit erhiltliche und
gebrduchliche Atemkalkprodukte enthal-
ten im Wesentlichen Kalziumdihydroxid
(Ca(OH),) (Tab. 2).

Das vom Patienten ausgeatmete Koh-
lenstoffdioxid reagiert mit dem Kalzium-
dihydroxid des Kohlenstoffdioxidabsor-
bers und es entsteht Kalziumkarbonat
— der eigentliche ,Kalk”. Nachfolgend
die vereinfachte chemische Reaktions-
gleichung im Kohlenstoffdioxidabsorber:

CO, + Ca(OH), — CaCO; + H,O + AT
(Warme)
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Zugesetzt sein konnen Natriumhydroxid
(NaOH) als Katalysator zur Beschleu-
nigung der Absorptionsreaktion und
Kalziumchlorid (CaCl,), unter anderem
um durch Kristallisationswasser ein
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Austrocknen des Atemkalks zu verhin-
dern. Atemkalk enthilt ca. 16 % lose
gebundenes, ,freies” Wasser; die kal-
ziumchloridhaltigen Produkte enthalten
zusatzlich ca. 20 % stark gebundenes

Tabelle 1

Kohlenstoffdioxidabsorber-Zusétze und ihre Eigenschaften.

Eigenschaften

Bezeichnung des
Zusatzes

Wechsel-/
Nebenwirkungen

zu beachten

Reaktions-
beschleunigung

Natriumhydroxid
(NaOH)

Kaliumhydroxid (KOH)

Farbindikatorumschlag
reversibel;

starke Basen katalysieren
Bildung toxischer
Produkte (s. u.)

Absorptionskapazitat
des Atemkalks nicht
sicher beurteilbar;
Kohlenstoffmonoxid
(CO) und Compound A
mit Standardmonitoring
nicht detektierbar

nischer Stabilitat

und Staubbildung

Bariumhydroxid Austrocknung leicht entflammbar
(Ba(OH),)
Verhindern von Silikate Adsorption von H,O in |/
Austrocknung (Zeolithe, Quartz, Poren im Aluminium-
Siliziumdioxid, und Siliziumoxiden-
Kalziumsulfat) Gerlist; Freisetzung von
H,O bei Erwdrmung
Kalziumchlorid (CaCl,) | bildet Hydrathdille /
Erh6hung mecha- | Siliziumoxide, Silikate | Vermeidung von Abrieb- |/

Indikator z. B. Ethylenviolett in Kombination mit Absorptionskapazitat
NaOH ist Farbumschlag | des Atemkalks nicht
reversibel sicher zu beurteilen

Tabelle 2

sog. ,Kristallisations”-Wasser. Einigen
Atemkalkprodukten sind zusatzlich Sili-
kate (SiO,) oder Zeolith (Na.Al,O3.5i0,)
zugesetzt (Tab. 1), um die mechanische
Festigkeit der Kalkpartikel zu erhchen
und die Bildung von Abrieb und Staub
zu vermindern [1] sowie — im Fall des
Zeoliths — einer Austrocknung entgegen-
zuwirken und die Standzeit (Nutzungs-
dauer, bis der Atemkalk verbraucht ist)
zu verldngern.

Atemkalk wird sowohl als loses Material
bzw. Schittkalk in groReren Gebinden
oder in gerdtespezifischen vorgefiillten
Atemkalk-Kartuschen vertrieben.

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht einiger
Atemkalkprodukte und ihrer Zusammen-
setzung entsprechend der Spezifikation
in den Sicherheitsdatenbldttern der Her-
steller nach EG-Richtlinie 91/155/EWG.

Atemkalk wird als Bruchkalk oder in
pelletierter’ Form in einer Korngrofe
zwischen 2 und 5 mm konfektioniert.
Pelletierter Atemkalk soll eine hohere
Absorptionskapazitdt und geringere
Neigung zur Kanalbildung? haben als
Bruchkalk.

Atemkalkprodukte und Zusétze in alphabetischer Reihenfolge ohne Anspruch auf Vollstandigkeit; aktualisiert nach [2].

Hersteller Produkt Ca(OH); CaCl, NaOH H.O andere wesentliche
(%) (%) (%) (%) Bestandteile
Armstrong Medical, Coleraine, GB | Amsorb® Plus 77-88 2-3,5 0 10-18 0,6-1,5 % CaSO,, ,crystal violet”
Dragerwerk AG & Co. KGaA, Drégersorb® 800+ 78-84 0 2-4 14-18 <0,1 % Ethylviolett
Liibeck, DE Drégersorb® Free 76-84 | 3-5 0,5-2 14-18 | <0,1 % Ethylviolett
Intersurgical GmbH, Sankt Intersorb plusTM 75-80 0 3,5 13,5-17,5 | <0,1 % Ethylviolett
Augustin, DE LoFloSorb® 75-80 |0 0 13,5-17,5 | Siliziumdioxid 6-7 %, Ethylviolett
<0,1 %, Pigmentgrin k. A.
Spherasorb® 75-80 0 <2 13,5-17,5 | Zeolith 4-5 %, Ethylviolett <0,T %
Lowenstein Medical SE & Co. KG, | Leonsorb Plus >75 0 <3 12-19 Spuren Ethylviolett
Bad Ems, DE Leonsorb Premium >75 0 <1 12-19 Spuren Ethylviolett
Micropore Inc., Elkton, MD, US | SpiraLith™ 0 0 0 0 100 % Lithiumhydroxid (LiOH)
Molecular Products Group Ltd, | Sofnolime® >75 0 <3 k. A k. A
Harlow Essex, GB
P? Medical, Bristol, GB P? Soda LimeT™ >75 % <3 % k. A. k. A.
Smiths Medical, St. Paul, MN, US | Sodasorb® LF > 80 0 <3 12-19 Spuren Ethylviolett
Sodasorb® WISL 16 % 4/8 | = 80 0 =3 k. A. k. A.

k. A.: keine Angabe; Ca(OH)2: Kalziumhydroxid; CaCl,: Kalziumchlorid; HO: Wasser; NaOH: Natriumhydroxid; CaSOa: Kalziumsulfat.

1 pelletieren: feinkdrnige Stoffe durch besondere Verfahren zu kleinen kugel- oder walzenférmigen Stiicken von einigen Millimetern Durchmessern (Pellets) zusammenfiigen
2 Kanalbildung: UngleichmaRiger Verbrauch des Atemkalks im Atemkalkbehdlter infolge ungleichmaRiger Schiittung und Ausbildung von Kanélen mit geringerem Widerstand
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Atemkalk wird als Medizinprodukt der
Klasse lla eingestuft und unterliegt den
grundlegenden Anforderungen der ent-
sprechenden Verordnung (EU) 2017/245
tber Medizinprodukte (MDR). Die Her-
steller von Atemkalk haben zur Er-
langung der CE-Kennzeichnung die Uber-
einstimmung mit dieser Verordnung
unter Zuhilfenahme von Risikoanalysen,
verpackungs- und fertigungsbegleitenden
sowie Biokompatibilitatstests zu doku-
mentieren. Die fertigungsbegleitenden
Tests der Atemkalkchargen auf Feuchte-
gehalt, PartikelgroRe, Harte und CO,-Ab-
sorptionskapazitit werden entsprechend
den Anforderungen der amerikanischen
Pharmacopeia (USP) durchgefiihrt, da es
eine europdische Norm fiir Atemkalke
nicht gibt.

Umgang mit Atemkalk

Lose Gebinde - Kanister —
Schiittgut

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 der Firmen
Dréager und Intersurgical vor: Demnach
ist die Abnahme des Wassergehaltes in
diesem Zeitraum unter normalen Umge-
bungsbedingungen flir Raumtemperatur
und -feuchte unkritisch. Atemkalk soll in
geschlossenem Behilter in sauberer und
trockener Umgebung bei gleichmaRiger
Temperatur (>-20 °C, <50 °C) gelagert
und vor direkter Sonneneinstrahlung
geschitzt werden. Beim Umgang mit
losem Atemkalk sind entsprechende Si-
cherheitsmanahmen zu beachten, u. a.
das Tragen von Schutzhandschuhen und
Schutzbrille oder Gesichtsschutz.

Vorgefiillte Atemkalk-Kartuschen

Nach den Angaben der Unternehmen
(Armstrong Medical, Lowenstein Medi-
cal, Dréager) kann nach Inbetriebnahme
der Originalkartusche der Atemkalk
innerhalb eines Zeitraumes von ldangs-
tens vier Wochen verwendet werden.
Danach muss die Kartusche verworfen
werden. Demnach ist die Abnahme
des Wassergehaltes in diesem Zeitraum
unter normalen Umgebungsbedingun-
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gen fiir Raumtemperatur und -feuchte
unkritisch. Atemkalk soll in geschlosse-
nem Behdlter in sauberer und trockener
Umgebung bei gleichmiaRiger Tempera-
tur (>-20 °C, <50 °C) gelagert und vor
direkter Sonneneinstrahlung geschiitzt
werden.

Fir Anwender:inen relevante
Aspekte

Folgende Aspekte sind fiir die Anwen-

der:innen bei der Wahl eines fir sie

geeigneten Produkts relevant (Tab. 3):

¢ Risiken der Anwendung (z. B.
Erschopfung, Freisetzung toxischer
Substanzen)

¢ CO,-Absorptionskapazitdt (z. B.
,Standzeit”)

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

e Staubbildung

¢ Handhabung des Atemkalks (z. B.
vorkonfektionierte Kartuschen vs.
Wiederbefillen mit Schittkalk,
Austauschbarkeit mit oder ohne
Unterbrechung der intraoperativen
Beatmung)

Entsorgung des Atemkalks

Atemkalk wurde bereits vor Jahren von
der Bund/Lander-Arbeitsgemeinschaft
Abfall (LAGA) als gefdhrlicher Abfall
gemadl Abfallschliisselnummer 180106
eingestuft; dies wurde im Jahr 2021 noch
einmal bestdtigt [2]. Mehrere Initiativen
der DGAI an die LAGA, den Atemkalk
nicht als Sonderabfall einzustufen, blie-
ben aufgrund der Vorgaben des Kreislauf-
wirtschaftsgesetzes (KrWG) mit seinen
untergesetzlichen Regelungen ohne Er-
folg. Daher ist leider eine Entsorgung
durch Sonderabfallverbrennung (SAV)
oder chemisch-physikalische Behand-
lung (CPB) erforderlich. Der Atemkalk
kann in separaten und verschliefba-
ren Gebinden gesammelt und tber be-
auftragte Entsorgungunternehmen ent-
sorgt werden. Alternativ kann eine
Riickgabe des verbrauchten Atemkalks
an die Hersteller’ bzw. an Beauftragte

3 z. B. Dréger Gebéude und Service GmbH https:/
www.draeger.com/Content/Documents/Content/
auftragsbogen-zur-atemkalkentsorgung.pdf
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regionaler Entsorgungsunternehmen zur
anschlieBenden Weiterverwendung er-
folgen (Tab. 4).

Zur Absorption von Inhalationsandsthe-
tika sei angemerkt, dass Atemkalk nicht
nur Kohlendioxid aufnimmt, sondern
auch halogenierte Kohlenwasserstoffe,
und zwar umso mehr, je trockener der
Atemkalk ist [3,4]. Dieser Effekt ist
allerdings nur dann sicherheitsrelevant,
wenn die in- und exspiratorische Kon-
zentration der Inhalationsandsthetika
nicht patientennah gemessen wird.

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 Verwendung von
Atemkalk

e Erschopfung der Absorptionskapa-
zitdt des Atemkalkes

e Erschopfung und Abblassen des
Farbindikators bei intensiver
Lichteinstrahlung

¢ Austrocknung des Atemkalkes,
dadurch zunehmende Gefahr der
Absorption und/oder der chemi-
schen Reaktion von Inhalationsanas-
thetika mit dem Kalk [5-11]

Erschopfung der Absorptions-
kapazitat

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

Bei einigen handelsiiblichen Atemkal-
ken ist der Farbumschlag nach Beenden
der CO,-Exposition reversibel (Rickfar-
bung nach weil); eine weile Farbe bei
Andsthesiebeginn ist also keine Garantie
fur unverbrauchten Atemkalk.

Da die Verfarbung nach prolongiertem
Gebrauch und stdarkerer Licht- oder
UV-Einstrahlung vollig ausbleiben oder
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bei einer Kanalbildung im Absorberbe-
halter nicht erkannt werden kann, ist
der Umschlag des Farbindikators eine
ausgesprochen unsichere Methode zur
Uberwachung der Absorptionskapazitit
des Atemkalkes [12,13].

Die einzig sichere Methode zur Uber-
wachung einer ausreichenden Kohlen-
stoffdioxidabsorption ist die Messung
der CO»-Konzentration im Atemgas
entsprechend DIN EN ISO 80601-2-13,
der Norm zum Anésthesie-Arbeitsplatz.

Zur chemischen Reaktion von

Inhalationsanasthetika mit
Atemkalk

Alle Inhalationsandsthetika vom Typ
der halogenierten Kohlenwasserstoffe
kénnen mit Atemkalk unter Absorption
und Degradation reagieren, wobei diese
Reaktionen durch abnehmenden Feuch-
tegehalt des Atemkalkes begiinstigt
werden [5-11,14,15].

Folgendes kann festgestellt werden:

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

e Compound A (potentielles Nephro-
toxin) ist nur bei Verwendung von
Sevofluran nachweisbar, sowohl
bei trockenen als auch feuchten
Atemkalken. Bei Atemkalkprodukten
mit Zusatz von Kalziumchlorid
ist die messbare Compound-A-
Konzentration unter Sevofluran
unabhéngig vom Feuchtigkeitsgehalt
des Atemkalks nahezu nicht
nachweisbar (1-3 ppm) [15].

¢ Kohlenstoffmonoxid kann vor allem
bei Verwendung von Desfluran und
Enfluran, weniger bei Isofluran und
in nur geringem Mafe von Halothan
und Sevofluran, durch bestimmte
ausgetrocknete Atemkalke gebildet
werden [12-14].

e Atemkalkprodukte, die frei von den
starken Basen (KOH und NaOH)
sind, oder Atemkalkprodukte mit
Zusatz von Kalziumchlorid bilden
kein Kohlenmonoxid [15].

¢ Die Produktion von Kohlenstoffmo-
noxid und Compound A ist weder
klinisch noch mit der Standard-
Atemgasmonitoring detektierbar.
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Atemkalkprodukte aus klinisch-

praktischer Sicht

Die Atemkalke lassen sich fir die
Anwender:innen in folgende Gruppen
einteilen:

e Barium- und natriumhydroxidhaltige
Atemkalke (hier nur aus historischen
Griinden aufgefihrt) haben ein
besonders hohes Potential, toxische
Degradierungsprodukte freizuset-
zen. Von der Verwendung dieser
Atemkalke wird abgeraten.

¢ Bei der Verwendung kalziumchlo-
ridhaltiger Atemkalke ist nach dem
derzeitigen Kenntnisstand keine
relevante Bildung volatiler toxischer
Produkte zu erwarten.

e Bei korrektem Gebrauch zeigen
Atemkalke ohne Kalziumchlorid und
Natriumhydroxid-Beimischung nur
eine sehr geringe Kohlenmonoxid-
und Compound-A-Bildung.

¢ Die Anwendung von kalziumchlo-
ridfreien Atemkalken mit geringen
Anteilen (2 -4 %) von Natrium-
hydroxid ist klinisch sicher, sofern
Malinahmen gegen ein akzidentelles

Tabelle 3
Atemkalk sicher und 6konomisch nutzen.

Austrocknen (siehe unten) getroffen
werden. Ist der korrekte Umgang
mit dem Atemkalk nicht sicher
gewahrleistet, wird vom Gebrauch
dieser Produkte abgeraten.

Nach dem derzeitigen Kenntnisstand
fihren alle in Deutschland erhiltlichen
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 langer dauernde Nied-
rigflussandsthesien.

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 Patient:innen
gefunden [16]. Eine zeitliche oder an
einem minimalen Frischgasfluss orien-
tierte Einschrankung des Einsatzes von
Sevofluran erscheint deshalb nicht ge-
rechtfertigt [17,18].

Wechsel bei sichtbarer Erschopfung

Austrocknung vermeiden

Vorgehen im Routinebetrieb

nach den o. a. Kriterien.

Nutzung regelhaft ersetzen.

einer Woche im Zentral-OP.

e Die inspiratorische CO,-Konzentration erreicht ca. 4 mmHg, bzw.
¢ Der Farbumschlag des Indikators erreicht maximal 2/3 der Fiillhche des Absorbers.

e Frischgaszufuhr nach Nutzungsende (elektronisch) abstellen (,Standby”).

¢ Ablaufdatum der jeweiligen Befiillung auf dem Absorbergehduse vermerken (Nachster Wechsel
am: ...), sofern die Uberwachung der Standzeit nicht durch das Gerit erfolgt.

e Wechsel in regelméBigen Abstanden oder aufgrund der genannten Kriterien (FICO,-Anstieg,
Hitzeentwicklung, etc.), unabhangig von der Zusammensetzung des Atemkalksproduktes.

* Bei Narkosegeraten mit elektronischer Frischgasdosierung erfolgt der Wechsel des Atemkalks

* Bei Narkosegerdten ohne elektronische Frischgasdosierung wird ein Wechsel im Wochen-
abstand empfohlen, da hier eine Austrocknung aufgrund eines wenn auch geringen
persistierenden Frischgasflusses tiber die Zeit nicht sicher ausgeschlossen werden kann.

Vorgehen bei selten bzw. nicht routinemiRig genutzten Narkosegeriten

e Nach Gebrauch mit passenden luftundurchléssigen Kappen verschlieBen, nach 4 Wochen

e Zwei bis drei Wochen Stand-/Nutzungszeit im AuBenbereich, dann Aufbrauchen innerhalb
¢ Absorberbehdlter unbefiillt lassen bzw. das ungedffnete Originalgebinde neben dem Narkose-

gerdt zur Befiillung bereitstellen und das Narkosegerdt deutlich als ungefiillt markieren;
Befiillung erst unmittelbar im Rahmen der Narkosevorbereitung.
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Tabelle 4
Fachgerechte Entsorgung von Atemkalk (modifiziert nach [2]). Atemkalk wird als gefdhrlicher Abfall gemal Abfallschliisselnummer 180106 eingestuft.
Hierfiir ist das Fiihren eines Entsorgungsnachweises zur Sonderabfallverbrennung (SAV) oder chemisch-physikalischen Behandlung (CPB) erforderlich.
AVV Abfallschlissel
AS 18 01 06*
Abfalldefinition: Chemikalienabfille
Anfallstellen

AVV-Bezeichnung:
Chemikalien, die aus gefahrlichen Stoffen bestehen oder solche enthalten

Abfalleinstufung:
gefahrlicher Abfall

Bestandteile Entsorgung

Sammlung - Bereitstellung

diagnostische Apparate, | Sduren, Vorzugsweise getrennte Sammlung der Einzelfraktionen

unter eigenem Abfallschliissel

Entsorgung als
gefahrlicher Abfall mit
Sammel-/Entsorgungs-
nachweis (SAV, CPB)

Laborbereiche,
Pathologie

Laugen,
bei grolkeren Anfallmengen Entsorgung unter speziellerem
Abfallschlissel wie z. B.:

06 01 01* bis 06 01 05* oder:

06 01 06*: andere Sauren (sdurehaltige Abfalllésungen),
06 02 01* bis 06 02 04* oder:

06 02 05*: andere Basen (basische Abfalllésungen),

07 01 03*: organische halogenierte Losemittel,
Waschfliissigkeiten und Mutterlaugen,

halogenierte Losemittel,
sonstige Losemittel,

anorganische Laborchemikalien,
einschliefSlich Diagnostikarestmengen,

organische Laborchemikalien,
einschliefSlich Dagnostikarestmengen,

Fixierbader,

Entwicklerbader,
09 01 04*: andere organische halogenierte Losemittel,
Waschfliissigkeiten und Mutterlaugen,

09 01 01*: Entwickler und Aktivatoren auf Wasserbasis,
09 01 03*: Entwicklerlosungen auf Losemittelbasis,

Desinfektions- und Reinigungsmittel-
konzentrate,

nicht restentieerte Druckgaspackungen,
Formaldehydl6sungen,

Atemkalk

09 01 04*: Fixierbander,

16 05 06*:

09 01 05: Bleichlésungen und Bleich-Fixier-Bader,
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Anleitung zu korrektem Gebrauch von Atemkalk (vgl. Tabelle 3)

1. Wechsel des Atemkalks

Bei sichtbarer Erschopfung des Atemkalks ist ein Wechsel zwingend erforderlich. Das heil’t:
 Die inspiratorische CO,-Konzentration erreicht ca. 4 mmHg, bzw.
e der Farbumschlag des Indikators erreicht maximal 2/3 der Fiillhche des Absorbers.

Alternative Wechselkritierien

Bei nicht taglich eingesetzten Narkosegeraten nach festem Zeitschema auch dann, wenn es noch
kein Anzeichen fiir die Erschépfung des Atemkalkes gibt. Ein regelmaBiger Wechsel zumindest
im Wochenabstand ist zu fordern. Diese Forderung ist unter Berlicksichtigung der Nutzungsdauer
des Atemkalkes [19], der Vermeidung akzidenteller Austrocknung und eines moglichen
Abblassens des Indikators gerechtfertigt. Erscheint bei nicht taglich eingesetzten Gerdten ein
wochentlicher Wechsel der Absorberfiillung unzweckmaBig, so sollte der Absorber nach
Gebrauch aus dem Atemsystem herausgenommen und mit passenden luftundurchldssigen
Kappen verschlossen werden. Dies gilt insbesondere bei Geraten, bei denen der Frischgasfluss
nicht sicher sistiert (mechanische Gasdosierung). Ein routinemaRiger Wechsel zumindest im
4-Wochen-Rhythmus ist dennoch nach Herstellerangaben obligat.

Das Ablaufdatum der jeweiligen Befiillung ist auf dem Absorbergehduse zu vermerken (Ndchster
Wechsel am: ...), falls die Gerite keine andere technische Uberwachung der Standzeit
gewdbhrleisten.

Im Vergleich zur Hochflussnarkose (Frischgasfluss etwa 4,0 I/min) nimmt bei konsequenter
Durchfiihrung von Niedrigflussnarkosen (Frischgasfluss <1,0 I/min) die Kohlendioxidbelastung
des Atemkalkes etwa um den Faktor 4 zu [19]. Die vorab aufgestellten Regeln fiir das Wechseln
des Atemkalkes gelten in gleicher Weise fiir alle Gerdte, unabhéngig davon, ob Hoch- und
Niedrigflussnarkosen durchgefiihrt werden.

2. Malnahmen zur Verhinderung akzidenteller Austrocknung des Atemkalkes

Nach jeder Anésthesie den Frischgasfluss komplett abstellen.

Gerite in Phasen des Nichtgebrauches nicht durch konstanten Gasstrom oder Einschalten des
Ventilators trocknen. Alternativ muss vor dem Trocknungsprozess der Absorber aus dem
Atemsystem entfernt werden.

Bei sehr selten genutzten Narkosegeraten den Absorberkanister unbefiillt lassen, deutlich als
ungefiillt markieren und den Atemkalk im ungeoffneten Originalgebinde neben dem Gerat zur
Befiillung des Absorbers bereitstellen.

Wird ein Umstand bemerkt, der eine akzidentelle Austrocknung des Atemkalkes nicht ausschlie-
fSen ldsst, so ist dieser sofort auszuwechseln.

3. Weitere wichtige Hinweise und Empfehlungen:

Bei Durchfiihrung ambulanter Narkosen an verschiedenen Arbeitsplatzen kann eine 6kono-
mische Nutzung des Atemkalkes auch dadurch erreicht werden, dass der Absorber, mit Kappen
verschlossen, zu dem jeweiligen Einsatzort mitgefiihrt wird. Auch hierbei ist die maximale
Standzeit laut Hersteller zu beachten.

Besondere Vorsicht ist beim Einsatz von Einmal-Absorbern angezeigt: Diese sollten einzeln
wasserdampfundurchldssig verpackt oder versiegelt und jeweils mit einem Verfallsdatum
gekennzeichnet sein.

Von einer — gar routinemaBigen — Befeuchtung des Atemkalkes durch Aufgielen oder Aufspriihen
von Wasser [20-23] muss dringend abgeraten werden: Die ungleichméaRige Verteilung der
Feuchte im Absorber und die Verminderung der CO,-Absorptionskapazitét sprechen eindeutig
gegen ein solches Vorgehen.

Atemkalksorten mit vermindertem Anteil an Alkalihydroxiden — vor allem ohne Kaliumhydroxid-
anteil — vermindern zwar die chemische Umsetzung des Atemkalkes mit den Inhalationsandasthe-
tika [24-26], die tbrigen Risiken, die aus prolongierter Nutzung des Atemkalkes resultieren,
bleiben dennoch unverdndert bestehen. So sollte der Umgang auch mit diesen Kalksorten den
vorab gegebenen Empfehlungen entsprechen.

Bei plotzlicher starker Erwarmung des Atemkalkes, verzogertem Anstieg der Narkosemittel-
konzentration im Atemsystem oder plotzlichem Farbumschlag des Indikators [6,26] 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 sorgféltigem Umgang
mit dem Atemkalk kann die Auftretensfrequenz der in der Risikoanalyse aufgezeigten Probleme
signifikant verringert werden [28,29].
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