Verbandsmitteilungen

Atemkalk: Hinweise zu korrektem Umgang und

fachgerechter Nutzung

Stellungnahme der Kommission fiir Normung und technische Sicherheit der DGAI

Atemkalk ist ein Gemisch aus Alkali- und Erdalkali-
hydroxiden, mit dem bei Anwendung der Riick-
atmungstechnik Kohlendioxid aus der Ausatemluft
entfernt wird. Ein mit Atemkalk gefiillter Behilter,
der Absorber, ist deshalb auch charakteristisches
Bauteil aller Narkose-Riickatemsyteme. Der in
Deutschland gebrauchte Atemkalk enthilt 75-85%
Kalziumhydroxid, etwa 1-4% Natriumhydroxid und
0-4% Kaliumhydroxid sowie 14-18% Wasser. Ent-
sprechend seiner chemischen Zusammensetzung wird
dieser Kalk Natriumkalk genannt. Bariumkalk, der
nahezu ausschlieflich in den USA gebraucht und in
Deutschland nicht angeboten wird, besteht dagegen
aus etwa 65% Kalziumhydroxid und etwa 35%
Bariumhydroxid, worin etwa 15% Wasser als Kristall-
wasser enthalten sind, und etwa 1-4% Kalium-
hydroxid. Barium- sowie Natrium- und Kalium-
hydroxid dienen als Beschleuniger der Absorptions-
reaktion. Geringe Anteile von Silikaten und Kieselgur
erhohen die mechanische Festigkeit der Kalkpartikel
und vermindern die Bildung von Abrieb und Staub
(1).

Atemkalk wird als Bruchkalk oder in pelletierter
Form in einer Korngrof3e zwischen 2-5 mm konfektio-
niert. Pelletierter Kalk soll eine hohere Absorbtions-
kapazitidt und geringere Neigung zur Kanalbildung als
der Bruchkalk haben.

Dem Atemkalk ist ein Farbindikator - in Deutschland
Ethylviolett - zugemischt, der die Erschopfung des
Kalkes mittels Farbumschlag von weif3 nach blau-vio-
lett anzeigt. Da nach prolongiertem Gebrauch und
starkerer Licht- oder UV-Einstrahlung diese
Verfarbung vollig ausbleiben kann, ist der Umschlag
des Farbindikators eine ausgesprochen unsichere
Methode zur Uberwachung der Absorptionskapazitit
des Atemkalkes (2). Die einzig sichere Methode zur
Uberwachung einer ausreichenden Kohlendioxid-
absorption ist die Messung der CO:-Konzentration im
Atemgas mit solchen Gasanalysatoren, die verldf3lich
auch die inspiratorische Konzentration kontinuierlich
bestimmen.

Atemkalk wird als Medizinprodukt der Klasse I1a ein-
gestuft und unterliegt damit den grundlegenden
Anforderungen der entsprechenden EU-Richtlinien
(93/42/EWG und 91/155/EWG). Die Hersteller von
Atemkalk haben zur Erlangung der CE-Kennzeich-
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nung die Ubereinstimmung mit diesen Richtlinien mit
Hilfe von Risikoanalysen, verpackungs- und ferti-
gungsbegleitenden sowie Biokompatibilititstests zu
dokumentieren. Die fertigungsbegleitenden Tests der
Atemkalkchargen auf Feuchtegehalt, PartikelgroB3e,
Hirte und CO:-Absorptionskapazitit werden ent-
sprechend den Anforderungen der amerikanischen
Pharmakopoe (USP) durchgefiihrt, da es eine européi-
sche Norm fiir Atemkalke nicht gibt.

Bei ungeoffneter Originalverpackung wird die
Haltbarkeit von Atemkalk mit 4 Jahren fiir die Drager
Atemkalke (Drdagersorb® 800 und 800 Plus), mit 5
Jahren fiir die Atemkalke von Intersurgical
(Spherasorb®) und Molecular Products (Soda Lime®
resp. Sofnolime®) und mit 2 Jahren ab Abfiilldatum
fiir den Grace Atemkalk (Sodasorb) angegeben. Das
Verfallsdatum muf auf der Verpackung vermerkt sein.
Fiir Einmalabsorber wird die Haltbarkeit versiegelter
Gebinde von allen Herstellern iibereinstimmend auf
2 Jahre festgelegt. Nach Offnung eines Original-
gebindes soll der Atemkalk sofort, zumindest aber
innerhalb eines Zeitraumes von vier Wochen ver-
braucht werden. Untersuchungen zur passiven
Austrockung liegen nur fiir den Dréiger Atemkalk
vor: Demnach ist die Abnahme des Wassergehaltes in
diesem Zeitraum unter normalen Umgebungbe-
dingungen fiir Raumtemperatur und -feuchte unkri-
tisch.

Atembkalk soll in geschlossenem Behélter in sauberer
und trockener Umgebung bei gleichméBiger Tempe-
ratur (> - 20°C, < 50°C) gelagert und vor direkter
Sonneneinstrahlung geschiitzt werden.

Verbrauchter, aber auch ungebrauchter Atemkalk
kann als hausmiillartiger Gewerbeabfall entsorgt wer-
den.

Alle Inhalationsanisthetika konnen mit dem Atem-
kalk unter Absorption und Degradation reagieren,
wobei diese Reaktionen durch abnehmenden Feuchte-
gehalt des Kalkes begiinstigt werden (3 - 9).

Analyse der Risiken, die aus prolongierter Nutzung

von Atemkalk resultieren:

e Erschopfung der Absorptionskapazitit des Atem-
kalkes.

e Erschopfung und Abblassen des Farbindikators bei
intensiver Lichteinstrahlung.
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e Austrocknung des Atemkalkes, dadurch zunehmen-
de Gefahr der Absorption und/oder der chemischen
Reaktion der Inhalationsanisthetika mit dem Kalk.

e Besiedelung des Atemsystems und damit auch der
Absorberbehilter - nicht aber des Atemkalkes selbst
- mit Keimen, auch Feuchtkeimen wie Pseudomonas.

Anleitung zu korrektem Gebrauch von
Atemkalk

1. Die Atemkalkfiillung des Absorbers ist zu wech-
seln:
e Zwingend sofort, wenn die Erschopfung des Atem-
kalkes zu erkennen ist:

- Die inspiratorische CO:-Konzentration erreicht

1% (7 mmHg),
- der Farbumschlag des Indikators erreicht maxi-
mal 2/3 der Fiillhohe des Absorbers.

e Bei téglich eingesetzten Narkosegerdten nach festem
Zeitschema, auch dann, wenn es noch kein Anzeichen
fiir die Erschopfung des Atemkalkes gibt. Ein regel-
méBiger Wechsel zumindest im Wochenabstand ist zu
fordern. Diese Forderung ist unter Beriicksichtigung
der Nutzungsdauer des Atemkalkes (10), der Vermei-
dung akzidenteller Austrocknung, eines méglichen
Abblassens des Indikators und aus hygienischen
Griinden (11) gerechtfertigt.
e Erscheint bei nicht téglich eingesetzten Geriten ein
wochentlicher Wechsel der Absorberfiillung unsinnig,
so sollte der Absorber nach Gebrauch aus dem
Atemsytem herausgenommen und mit passenden luft-
undurchlissigen Kappen verschlossen werden. Ein rou-
tineméBiger Wechsel zumindest im Monatsabstand ist
dennoch nach Herstellerangaben obligat.
e Das Datum der Neubefiillung ist auf dem Absorber-
gehéuse zu vermerken.
e Im Vergleich zur HochfluBnarkose (Frischgasfluf3
etwa 4.0 I/min) nimmt bei konsequenter Durchfiihrung
von NiedrigfluBnarkosen (Frischgasflu3: 0.5 I/min) die
Kohlendioxidbelastung des Atemkalkes um etwa den
Faktor 4 zu (10). Die vorab aufgestellten Regeln fiir
das Wechseln des Atemkalkes gelten in gleicher Weise
fir alle Gerite, unabhidngig davon, ob Hoch- und
NiedrigfluBnarkosen durchgefiihrt werden. Wird mit
Doppel- oder Jumbo-Absorbern gearbeitet, so ist mit
der Atemkalkfiillung von 1.5 bis 2 kg in der Regel im
Routinebetrieb auch bei NiedrigfluBnarkosen eine
suffiziente Kohlendioxidabsorption iiber einen
Zeitraum von sieben Tagen sicher gewéhrleistet.

2. Alle MaBinahmen sind zu ergreifen, ein akzidentelles
Austrocknen des Atemkalkes sicher zu verhindern:

e Nach jeder Narkose sorgsam die Feinnadelventile
verschlieBen.

e Gerite in den Phasen des Nichtgebrauches nicht
durch konstanten Gasstrom trocknen - oder es muf
vor dem Trocknungsprozef3 der Absorber aus dem
Atemsystem herausgenommen werden.

e Gerite in den Phasen des Nichtgebrauches nicht
durch Einschalten des Ventilators trockenfahren -
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oder es muf3 vor dem Trocknungsprozel3 der Absorber
aus dem Atemsystem herausgenommen werden.

e Bei sehr selten, nicht routinemifig genutzten
Narkosegerdten den Absorberkanister unbefiillt las-
sen und den Atemkalk im ungeoffneten Original-
gebinde neben dem Gerdt zur Befiillung des
Absorbers bereitstellen.

e In Phasen des Nichtgebrauches von Narkosegeriten
sollten die Stecker aus den Anschluf3dosen der zen-
tralen Gasversorgung herausgenommen, und die
Gasschlduche iiber dem Gerit abgelegt werden. Fiir
dieses Vorgehen sprechen - neben dem Schutz vor
unbeabsichtigtem Gasstrom durch das Gerét - auch
folgende weitere Argumente:

- Verminderung der Raumkontamination mit
Lachgas aus undichten Anschluf3dosen der zentra-
len Gasversorgung,

- Verminderung von Kosten, die durch Leckage-
verluste entstehen,

- Verminderung der Gefahr akzidenteller Schlauch-
rupturen.

e Wird ein Umstand bemerkt, der eine akzidentelle
Austrocknung des Kalkes vermuten 1dft, so ist die
Atemkalkfiillung des Absorbers sofort auszuwecheln.

3. Weitere wichtige Hinweise und Empfehlungen:

e Bei Durchfithrung ambulanter Narkosen an ver-
schiedenen Arbeitsplidtzen kann eine Okonomische
Nutzung des Atemkalkes auch dadurch erreicht wer-
den, daf3 der Absorber, mit Kappen verschlossen, zu
dem jeweiligen Einsatzort mitgefiihrt wird.

e Besondere Vorsicht ist beim Einsatz von Einmal-
Absorbern angezeigt: Diese sollten einzeln wasser-
dampfundurchldssig verpackt oder versiegelt und
jeweils mit einem Verfallsdatum gekennzeichnet sein.
e Von einer - gar routineméifigen - Befeuchtung des
Atemkalkes durch Aufgiefen oder Aufsprithen von
Wasser (12 - 15) muB dringend abgeraten werden: die
ungleichméBige Verteilung der Feuchte im Absorber
und die Verminderung der CO:-Absorptionskapazitit
sprechen eindeutig gegen ein solches Vorgehen.

e Kalksorten mit vermindertem Anteil an Alkali-
hydroxiden - vor allem ohne Kaliumhydroxidanteil -
wie Drégersorb, 800 Plus, Soda Lime, und Spherasorb,
vermindern zwar die chemische Umsetzung des
Atemkalkes mit den Inhalationsanisthetika (16 - 18),
die tibrigen Risiken, die aus prolongierter Nutzung des
Kalkes resultieren, bleiben dennoch unverdndert
bestehen. So sollte der Umgang auch mit diesen
Kalksorten den vorab gegebenen Empfehlungen ent-
sprechen.

e Bei plotzlicher starker Erwdrmung des Kalkes, ver-
zogertem Anstieg der Narkosemittelkonzentration im
Atemsystem oder plétzlichem Farbumschlag des
Indikators (4, 19) ist der Absorber sofort aus dem
System zu entfernen und gegen einen frischbefiillten
Absorber auszutauschen. Anders als bei der malignen
Hyperthermie tritt bei der chemischen Umsetzung der
Inhalationsanisthetika mit trockenem Atemkalk
keine gleichzeitige, rasche und deutliche Erhohung der
exspiratorischen CO:-Konzentration auf.
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Bei korrektem und sorgfiltigem Umgang mit dem
Atemkalk kann die Auftretensfrequenz der in der
Risikoanalyse aufgezeigten Probleme signifikant ver-
ringert werden (20, 21).
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