Atemkalk:

Hinweise zu korrektem Umgang und fachgerechter Nutzung*

Zusammenfassung und Aktualisierung der beiden Stellungnahmen aus den Jahren 1999
(Anésth Intensivmed 1999;40:507-509) und 2005 (Anasth Intensivmed 2005;46:324-326)

Stellungnahme der Kommission fiir Normung und technische Sicherheit

Atemkalk dient bei Anwendung der Riick-
atmungstechnik dazu, Kohlendioxid aus der
Ausatemluft zu entfernen. Ein mit Atemkalk
gefiillter Behilter, der Absorber, ist deshalb auch
charakteristisches Bauteil aller Narkose-Riick-
atemsysteme.

In Deutschland zurzeit erhéltliche und gebriuch-
liche Atemkalkprodukte (siche Tab.) enthalten im
Wesentlichen Kalziumdihydroxid (Ca(OH),).
Natriumhydroxid (NaOH) und Kalziumchlorid
(CaCl,) konnen unter anderem zur Beschleuni.
gung der Absorptionsreaktion zugesetzt sein.
Atemkalk enthélt ca. 16 % lose gebundenes,
»freies® Wasser; die Kalziumchlorid-haltigen
Produkte enthalten zusidtzlich ca. 20 % stark
gebundenes sog. ,,Kristallisations*“-Wasser.
Einigen Atemkalkprodukten sind Silikate (SiO,)
oder Zeolith (Na.Al,0,.5i0,) zugesetzt, um die
mechanische Festigkeit der Kalkpartikel zu
erhohen und die Bildung von Abrieb und Staub zu
vermindern [1] sowie — im Fall des Zeoliths —
einer Austrocknung entgegenzuwirken und die
Standzeit' zu verldangern.

Atemkalk wird als Bruchkalk oder in pelletierter’
Form in einer Korngré3e zwischen 2-5 mm kon-
fektioniert. Pelletierter Kalk soll eine hohere
Absorptionskapazitit und geringere Neigung zur
Kanalbildung® als der Bruchkalk haben.
Atemkalk wird als Medizinprodukt der Klasse ITa
eingestuft und unterliegt den grundlegenden
Anforderungen der entsprechenden EG-Richt-
linien (93/42/EWG und 91/155/EWG). Die
Hersteller von Atemkalk haben zur Erlangung der
CE-Kennzeichnung die Ubereinstimmung mit
diesen Richtlinien mit Hilfe von Risikoanalysen,
verpackungs- und fertigungsbegleitenden sowie
Biokompatibilitatstests zu dokumentieren. Die
fertigungsbegleitenden Tests der Atemkalk-
chargen auf Feuchtegehalt, Partikelgrofle, Harte
und CO,-Absorptionskapazitat werden entspre-
chend den Anforderungen der amerikanischen

Pharmakopoe (USP) durchgefiihrt, da es eine
europdische Norm fiir Atemkalke nicht gibt.

Umgang mit Atemkalk

Nach Offnung eines Originalgebindes soll der
Atemkalk sofort, zumindest aber innerhalb eines
Zeitraumes von vier Wochen verbraucht werden.
Untersuchungen zur passiven Austrocknung lie-
gen fiir den Atemkalk von Driger und Inter-
surgical vor: Demnach ist die Abnahme des
Wassergehaltes in diesem Zeitraum unter norma-
len Umgebungsbedingungen fiir Raumtemperatur
und -feuchte unkritisch. Atemkalk soll in ge-
schlossenem Behdlter in sauberer und trockener
Umgebung bei gleichméBiger Temperatur (> -20°
C, < 50° C) gelagert und vor direkter Sonnenein-
strahlung geschiitzt werden.

Fir den Anwender relevante Aspekte

Folgende Aspekte sind fiir den Anwender bei der

Wahl eines fiir ihn geeigneten Produkts relevant:

e Risiken der Anwendung (vor allem Erschop-
fung; Freisetzung toxischer Substanzen),

e (CO,-Absorptionskapazitit (z.B. ,,Standzeit*),

e Absorption von Inhalationsanésthetika (z.B.
bei der Anflutung),

e Staubbildung.

* Beschluss des Engeren Prisidiums der DGAI vom
11.12.2009
Andsth. Intensivmed. 51 (2010) 49 - 52.
' ,.Standzeit*: Nutzungsdauer, bis der Atemkalk verbraucht
1st.
? Pelletieren: feinkornige Stoffe durch besondere Verfahren
zu kleinen kugel- oder walzenférmigen Stiicken von eini-
gen Millimetern Durchmessern (Pellets) zusammenfiigen.
Kanalbildung: Ungleichmé@fBiger Verbrauch des Atemkalks
im Atemkalkbehilter infolge ungleichmifiger Schiittung
und Ausbildung von Kanélen mit geringerem Widerstand.
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Tab. 1: Zusammensetzung einiger Atemkalkprodukte (nach Spezifikation in den Sicherheitsdatenbléttern der Hersteller nach

EG-Richtlinie 91/155/EWG).

Produkt Ca (OH), CaCl,

[%] [%]

Amsorb® Plus > 80 1-3

Dragersorb® 800 plus 78-84

Dragersorb® Free 74-82 3-5

Intersorb plus® 75-80

LoFloSorb® 75-80

Spherasorb® 75-80

Sodasorb® > 80

Sofnolime®, Soda Lime® >75

In dieser Stellungnahme wird im Wesentlichen
nur auf die Anwendungsrisiken und die fachge-
rechte Nutzung eingegangen.

Zur Absorption von Inhalationsanisthetika sei
angemerkt, dass Atemkalk nicht nur Kohlen-
dioxid aufnimmt, sondern auch halogenierte
Kohlenwasserstoffe, und zwar um so mehr, je
trockener der Kalk ist [2,3]. Dieser Effekt ist nur
dann nicht sicherheitsrelevant, wenn die in- und
exspiratorische Konzentration der Inhalations-
anasthetika patientennah gemessen wird, wie es
die DIN EN 60601-2-13 in Verbindung mit der
ISO 21647 vorschreibt.

Anasthesie

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

Risiken bei Verwendung von Atemkalk

e Erschopfung der Absorptionskapazitit des
Atemkalkes.

e Erschopfung und Abblassen des Farbindi-
kators bei intensiver Lichteinstrahlung.

e Austrocknung des Atemkalkes, dadurch
zunehmende Gefahr der Absorption und/oder
der chemischen Reaktion von Inhalations-
andsthetika mit dem Kalk [4-10].

NaOH H,O Andere wesentliche
[%] [%] Bestandteile
0 13-18 0,6-1,5 % CaSO,,
»crystal violet®
2-4 14-18 < 0,1 % Ethylviolett
0,5-2 14-18 < 0,1 % Ethylviolett
<2 13,5-17,5 < 0,1 % Ethylviolett
0 13,5-17,5 Siliziumdioxid 6-7 %,
Ethylviolett < 0,1 %,
Pigmentgrin < 0,1 %
<2 ~16 Zeolith 4-5 %, Spuren
Ethylviolett
<4 12-19 Spuren Ethylviolett
<35 12=1) Spuren Ethylviolett

Ersch6épfung der Absorptions-
kapazitat

Dem Atemkalk ist ein pH-sensitiver Farbindi-
kator — in Deutschland iiberwiegend Ethylviolett
— zugemischt, der die Erschopfung des Kalkes
mittels Farbumschlag (im Falle des Ethylvioletts
von weif} nach blau-violett) anzeigt.

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

Da die Verfarbung nach prolongiertem Gebrauch
und stirkerer Licht- oder UV-Einstrahlung vollig
ausbleiben oder bei einer Kanalbildung im
Absorberbehilter nicht erkannt werden kann, ist
der Umschlag des Farbindikators eine ausgespro-
chen unsichere Methode zur Uberwachung der
Absorptionskapazitit des Atemkalkes [11,12].
Die einzig sichere Methode zur Uberwachung
einer ausreichenden Kohlendioxidabsorption ist
die Messung der CO,-Konzentration im Atemgas
mit solchen Gasanalysatoren, die verldsslich auch
die inspiratorische Konzentration bestimmen (wie
es die DIN EN 60601-2-13 in Verbindung mit der
ISO 21647 vorschreibt)

Zur chemischen Reaktion von
Inhalationsanasthetika mit Atemkalk

Alle Inhalationsanisthetika vom Typ der haloge-
nierten Kohlenwasserstoffe, vor allem aber die
rein fluorsubstituierten Kohlenwasserstoffen wie
Sevofluran und Desfluran [13,14] kOnnen mit
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Atemkalk unter Absorption und Degradation rea-
gieren, wobei diese Reaktionen durch abnehmen-
den Feuchtegehalt des Kalkes begiinstigt werden
[4-10].

Folgendes kann festgestellt werden:

e Compound A (potentielles Nephrotoxin) ist
nur bei Verwendung von Sevofluran nachweis-
bar, sowohl bei trockenen als auch feuchten
Kalken.

¢ Kohlenmonoxid kann vor allem bei Verwen-
dung von Desfluran und Enfluran, weniger bei
Isofluran und in nur geringem Malie von
Halothan und Sevofluran durch bestimmte
ausgetrocknete Atemkalke gebildet werden
[15].

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 ausgetrock-
neten Zustand [16].

¢ Die Austrocknung von Atemkalk ist weder kli-
nisch noch mit dem Standardmonitoring zu
detektieren.

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

Atemkalkprodukte aus klinisch-praktischer Sicht
Die Atemkalke lassen sich fiir den Anwender in
folgende Gruppen einteilen:

e Barium- und Kaliumhydroxidhaltige Kalke
(hier nur aus historischen Griinden aufgefiihrt)
haben ein besonders hohes Potential, toxische
Degradierungsprodukte freizusetzen. Ausge-
trocknete Bariumkalke konnen entflammen.
Von der Verwendung dieser Kalke wird abge-
raten.

e Die Kalziumchlorid-haltigen = Produkte
(Amsorb® Plus; Drigersorb® 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.

e Die Produkte ohne Kalziumchlorid und

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

e Die nicht Kalziumchlorid-haltigen Produkte
mit geringen Anteilen (2-4 %) von Natrium-
hydroxid (alle anderen, siche Tabelle). IThre
Anwendung ist klinisch sicher, sofern Mal-
nahmen gegen ein akzidentelles Austrocknen
(siehe unten) getroffen werden. Ist der korrek-
te Umgang mit dem Absorbens nicht sicher zu
gewihrleisten, wird vom Gebrauch dieser
Absorbentien abgeraten.

Nach dem derzeitigen Kenntnisstand fiihren alle
in Deutschland erhéltlichen Atemkalksorten (vgl.
Tab.) - vorausgesetzt sie sind nicht vollig ausge-
trocknet — bei normalem Gebrauch nicht zur
Bildung toxischer Produkte in klinisch relevanten
Konzentrationen (z.B. Kohlenmonoxid, Com-
pound A, Formaldehyd, Methanol); dies gilt auch
fiir Niedrigflussanisthesien.

So wurden selbst bei Compound-A-Belastungen
bis 478 ppmh, wie sie im klinischen Alltag nur im
Extrem erreicht werden, keinerlei Anzeichen
einer Nierenfunktionsstérung bei Patienten
gefunden [17]. Eine zeitlich oder an einem mini-
malen Frischgasfluss orientierte Einschrinkung
des Einsatzes von Sevofluran erscheint deshalb
heute nicht mehr gerechtfertigt [18].

Eine Gefidhrdung durch die Reaktion von Inha-
lationsandsthetika mit erschopftem Atemkalk ist
bislang nirgendwo in der Literatur beschrieben. In
einer klinischen Untersuchung mit kaliumhydro-
xidhaltigem Natriumkalk, der iiber den Zeitraum
einer Woche genutzt wurde, zeigte sich auch am
siebten Tag des Einsatzes kein Hinweis auf eine
erhohte Kohlenmonoxidbildung. Im Testcenter
der Fa. Driger Medical in Liibeck wurde bei
Untersuchungen zur Absorptionskapazitit keine
erhohte Compound-A-Konzentration zum Zeit-
punkt der Erschopfung von Natriumkalk beob-
achtet. Es wurde allerdings nachgewiesen, dass
bei routineméfBigem Gebrauch von Atemkalk die
unteren, exspirationsseitigen Schichten trockener
als die oberen, inspirationsseitigen sind. Bei
Frischgasflows von 5-6 L/min und niedriger wird
aber kein Austrocknungsgrad erreicht, der zu
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erhohter Reaktion des Absorbens mit den Inha-
lationsanésthetika fiihrt.

Die Anleitung zu korrektem Gebrauch von Atem-
kalk finden Sie im Anhang.
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Anhang Anleitung zu korrektem Gebrauch von Atemkalk.

1. Die Atemkalkfiillung des Absorbers ist zu wechseln:
e 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 Fullhéhe des Absorbers.

e Bei taglich eingesetzten Narkosegerdten nach festem Zeitschema, auch dann, wenn es noch kein Anzeichen fur die
Erschopfung des Atemkalkes gibt. Ein regelmaBiger Wechsel zumindest im Wochenabstand ist zu fordern. Diese Forderung
ist unter Berlcksichtigung der Nutzungsdauer des Atemkalkes [19], der Vermeidung akzidenteller Austrocknung, eines
mdglichen Abblassens des Indikators und aus hygienischen Griinden [20] gerechtfertigt.

e Erscheint bei nicht taglich eingesetzten Geraten ein wochentlicher Wechsel der Absorberfiillung unsinnig, so sollte der
Absorber nach Gebrauch aus dem Atemsystem herausgenommen und mit passenden luftundurchlassigen Kappen ver-
schlossen werden. Ein routinemé&Biger Wechsel zumindest im Monatsabstand ist dennoch nach Herstellerangaben obligat.

e Das Datum der Neubefillung ist auf dem Absorbergehduse zu vermerken.

e Im Vergleich zur Hochflussnarkose (Frischgasfluss etwa 4,0 I/min) nimmt bei konsequenter Durchfiihrung von
Niedrigflussnarkosen (Frischgasfluss: 0,5 I/min) die Kohlendioxidbelastung des Atemkalkes um etwa den Faktor 4 zu [19].
Die vorab aufgestellten Regeln fur das Wechseln des Atemkalkes gelten in gleicher Weise fur alle Gerate, unabhéngig
davon, ob Hoch- und Niedrigflussnarkosen durchgefiihrt werden. Wird mit Doppel- oder Jumbo-Absorbern gearbeitet, so
ist mit der Atemkalkfullung von 1,5 bis 2 kg in der Regel im Routinebetrieb auch bei Niedrigflussnarkosen eine suffiziente
Kohlendioxidabsorption tber einen Zeitraum von sieben Tagen sicher gewéhrleistet.

2. Alle MaBnahmen sind zu ergreifen, ein akzidentelles Austrocknen des Atemkalkes sicher zu verhindern:
¢ Nach jeder Anéasthesie den Frischgasfluss komplett abstellen.
e Gerate in den Phasen des Nichtgebrauches nicht durch konstanten Gasstrom trocknen
— oder es muss vor dem Trocknungsprozess der Absorber aus dem Atemsystem herausgenommen werden.
e Gerate 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 routinemé&Big genutzten Narkosegeréaten den Absorberkanister unbefilllt lassen, deutlich als ungefillt
markieren und den Atemkalk im ungeéffneten Originalgebinde neben dem Gerét zur Befiillung des Absorbers bereitstellen.
e In Phasen des Nichtgebrauches von Narkosegeraten sollten die Stecker aus den Anschlussdosen der zentralen
Gasversorgung herausgenommen, und die Gasschlauche tiber dem Geréat abgelegt werden. Fir dieses Vorgehen sprechen
- neben dem Schutz vor unbeabsichtigtem Gasstrom durch das Gerat — 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.
e Wird ein Umstand bemerkt, der eine akzidentelle Austrocknung des Kalkes vermuten lasst, so ist die Atemkalkfillung des
Absorbers sofort auszuwechseln.

3. Weitere wichtige Hinweise und Empfehlungen:

e Bei Durchflihrung ambulanter Narkosen an verschiedenen Arbeitsplatzen kann eine 6konomische Nutzung des Atemkalkes
auch dadurch erreicht werden, dass der Absorber, mit Kappen verschlossen, zu dem jeweiligen Einsatzort mitgefihrt wird.

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

e Von einer — gar routineméaBigen — Befeuchtung des Atemkalkes durch AufgieBen oder Aufsprithen von Wasser [21-24] muss
dringend abgeraten werden: die ungleichméBige Verteilung der Feuchte im Absorber und die Verminderung der CO.-
Absorptionskapazitat sprechen eindeutig gegen ein solches Vorgehen.

e Kalksorten mit vermindertem Anteil an Alkalihydroxiden — vor allem ohne Kaliumhydroxidanteil — wie Dragersorb® 800 Plus,
Soda Lime®, und Spherasorb®, vermindern zwar die chemische Umsetzung des Atemkalkes mit den Inhalationsanésthetika
[25-27], die Ubrigen Risiken, die aus prolongierter Nutzung des Kalkes resultieren, bleiben dennoch unveréndert bestehen.
So sollte der Umgang auch mit diesen Kalksorten den vorab gegebenen Empfehlungen entsprechen.

* Bei plotzlicher starker Erwédrmung des Kalkes, verzogertem Anstieg der Narkosemittelkonzentration im Atemsystem oder
plétzlichem Farbumschlag des Indikators [6, 28] ist der Absorber sofort aus dem System zu entfernen und gegen einen
frisch beflllten Absorber auszutauschen. Anders als bei der malignen Hyperthermie tritt bei der chemischen Umsetzung
der Inhalationsanasthetika mit trockenem Atemkalk keine gleichzeitige, rasche und deutliche Erhéhung der exspiratori-
schen CO,-Konzentration auf. Bei korrektem und sorgféltigem Umgang mit dem Atemkalk kann die Auftretensfrequenz der
in der Risikoanalyse aufgezeigten Probleme signifikant verringert werden [29, 30].
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