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Trachealtuben mit Blockmanschet-
te werden zunehmend auch bei
kleineren Kindern eingesetzt[1, 12,
20]. Die hohe Wahrscheinlichkeit, den
passenden Trachealtubus beim ers-
ten Intubationsversuch einzufiihren,
und die zuverldssige Abdichtung des
Atemweges mit dem Cuff in der Tra-
chea sind die Hauptvorteile gegen-
iiber ungeblockten Kindertuben [9].
Neben der Auswahl der richtigen Tu-
busschaftgroBle [9] und der richtigen
Platzierung des Cuffs unterhalb des
Krikoids [16, 38] spielen die Uberwa-
chung und die Begrenzung des Cuff-
drucks eine wichtige Rolle fiir die si-
chere Anwendung dieser Tuben bei
Kindern [1]. Insbesondere bei der Ver-
wendung von Lachgas kann der Cuff-
druck innerhalb kurzer Zeit unbe-
merkt stark ansteigen und dadurch
Druckschidden in der Trachea verursa-
chen[11, 34].

Hintergrund und Fragestellung

In der Vergangenheit wurde eine Vielzahl
von mechanischen [31], pneumatischen
[4] und automatischen [22] Cuffdruck-
begrenzern bzw. -reglern vorgestellt und
getestet, welche den Cuffdruck bei einem
Maximalwert begrenzen. Kiirzlich ha-
ben Dullenkopf et al. ein einfaches Uber-
druckventil vorgestellt, das in der In-vitro-
Testung sehr effektiv langsame sowie auch
akute Cuffdruckanstiege tiber 20 cmH,O
verhinderte [7]. Ziel dieser Arbeit war es,
die Zuverlassigkeit und den Nutzen dieses
neuen Uberdruckventils bei Kindern und
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Iflinische Evaluation eines
Uberdruckventils fiir
Kindertuben mit Cuff

Adoleszenten in Kombination mit Tuben
mit Cuffin der klinischen Anwendung zu
evaluieren.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Mit Einwilligung der lokalen Ethikkom-
mission und miindlichem Einverstindnis
der Eltern bzw. Patienten wurden 50 Pa-
tienten im Alter von 0,4 bis 17,8 Jahren
in die Studie aufgenommen. Einschluss-
kriterien waren endotracheale Intubati-
on mit einem Trachealtubus mit Cuff und
Intubationsdauer von >30 min. Patienten
mit Atemwegsmissbildungen, Klassifika-
tion der American Society of Anesthesio-
logists (ASA) >III und nichtniichterne

Abb. 1 » Getestetes
Uberdruckventil (Pfeil)

Patienten wurden von der Untersuchung
ausgeschlossen.

Anasthesiefiihrung und
endotracheale Intubation

Nach inhalativer oder intravendser An-
asthesieeinleitung, gefolgt von Muskelre-
laxation mit Atracurium, wurde die Tra-
chea der Patienten mit einem Tubus mit
Cuff (Microcuff PET®, Weinheim GmbH,
Deutschland) intubiert. Als Maf3 fir die
korrekte Tubusschaftgrofie musste eine
horbare Luftleckage bei entblocktem Cuff
bei einem Beatmungsdruck von maximal
20 cmH,0O vorliegen. Ansonsten wurde
auf den néchst kleineren Tubus gewech-
selt. Ebenso musste die Trachea bei einem




Zusammenfassung - Abstract

Cuffdruck von hochstens 20 cmH,O voll-
standig abgedichtet sein (keine horbare
oropharyngeale Gasleckage). Ansonsten
wurde auf den nichst grofleren Tubus mit
Cuff gewechselt. Die Allgemeinanasthe-
sien wurden mit Sevofluran bei einer in-
spiratorischen Sauerstofffraktion (F;O,)
von 0,35% in Lachgas weitergefiihrt. Die
intraoperative Analgesie wurde mit Para-
cetamol plus einem Regionalanasthesie-
verfahren oder Paracetamol und einem
Opioid durchgefiihrt. Wenn fiir den Ein-
griff weiterhin benotigt, wurde die Mus-
kelrelaxation mit Atracurium aufrechter-
halten.

Technische Anordnung

Das getestete Uberdruckventil
(8 Abb. 1; Fa. Microcuff GmbH, Wein-
heim, Deutschland) ist metallisch, 25 g
schwer und kubisch mit einem Volumen
von 2 cm3. Es wurde entwickelt, um den
Cuffdruck bei ca. 20 cmH,O zu limitie-
ren. Da das Uberdruckventil Metall und
einen Magnetfeder6ffnungsmechanis-
mus enthalt, lasst es sich nicht im Ma-
gnetresonanztomographen einsetzen.
Das Gehduse enthilt einen Anschluss
fir die Cuffleitung und einen Anschluss
fiir ein Manometer. Wird kein Manome-
ter verwendet, muss der entsprechende
Anschluss mit einer Blockungsspritze
verschlossen werden, da sonst die Luft
retrograd aus dem System entweicht.
Es besteht eine offene Verbindung zwi-
schen beiden Anschliissen. Das Ventil
kann wieder verwendet werden und ist
einfach zu desinfizieren. Der Preis be-
lauft sich auf ca. EUR yo0.

Das Uberdruckventil wurde zwischen
konventionellem Cuffdruckmanome-
ter (Fa. Microcuff GmbH, Weinheim,
Deutschland) und Tubuscuffleitung ein-
gesetzt und der Cuff mit Manometerbal-
lon gefiillt. Es wurden alternierend zwei
neue Uberdruckventile eingesetzt, die
vom lokalen Vertriebshédndler zur Verfii-
gung gestellt wurden. Bei einem positiven
endexspiratorischen Druck (PEEP) von
5 cmH,O wurde mit druckkontrollierter
Beatmung ein Tidalvolumen von 8 ml/
kgKG angestrebt und mit einer altersent-
sprechenden Atemfrequenz beatmet, um
die endexspiratorische CO,-Konzentrati-
on (etCO,) bei ca. 4,5 Vol.-% zu halten.
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Zusammenfassung

Ziel. Zum sicheren Einsatz von Tuben mit
Cuff bei Kindern ist eine Cuffdruckbegren-
zung bei 20-25 cmH,0 von entscheidender
Bedeutung. Ziel der Studie war es, die Zuver-
Iassigkeit und den Nutzen eines neuen Cuff-
tiberdruckventils (Offnungsdruck 20 cmH,0)
in Kombination mit Tuben mit Cuff in der kli-
nischen Anwendung bei Kindern zu evalu-
ieren.

Methodik. In einer prospektiven Studie wur-
de der Cuffdruck bei Kindern und Adoles-
zenten, die mithilfe von Tuben mit Cuff in-
tubiert waren und eine Sevofluran-Lachgas-
Anasthesie erhielten, protokolliert. Das Cuff-
druckentlastungsventil wurde zwischen Cuff-
manometer und Pilotballon geschaltet. Bei
25 Patienten wurde die Messung vom initia-
len Offnungsdruck (Gruppe A) aus und bei
weiteren 25 Patienten vom minimalen Dich-
tungsdruck (Gruppe B) aus gestartet.
Ergebnisse. Fiinfzig Patienten im Alter von
0,4 bis 17,8 Jahren (Median 7,4 Jahre) wur-
den in die Studie aufgenommen. Der Off-
nungsdruck (Gruppe A) lag bei 19,7+0,8 cm-
H,0 und der minimale Dichtungscuffdruck
(Gruppe B) bei 11,742,9 cmH,0 (Variations-

breite 6-16 cmH,0). Die mittleren Cuffdruck-
werte in Gruppe A stabilisierten sich bei
20,4+1,6 cmH,0, wahrend sich die Cuffdruck-
werte in Gruppe B bei 16,5+3,3 cmH,0 ein-
pendelten. Bei einem Patienten der Grup-

pe A kam es zu einem Uberschreiten der Cuff-
druckgrenze von 25 cmH,0; dies hatte ei-

ne manuelle Entlastung gemaf Protokoll zur
Folge. Insgesamt waren wahrend 103,1 Mess-
stunden 24 Nachfiillmanover (14 in Gruppe A
und 10 in Gruppe B) wegen Druckabfalls mit
horbarer Luftleckage notwendig. Die meisten
davon waren durch Druckerhdhungen bei
der Umlagerung des Patienten bzw. nachfol-
gender Entlastung durch das Uberdruckven-
til verursacht.

Schlussfolgerung. Die vorliegende Untersu-
chung zeigt, dass das eingesetzte, einfache
und leicht zu handhabende Cuffiiberdruck-
ventil zur intraoperativen Cuffdrucklimitie-
rung bei Kindern und Adoleszenten mit ge-
blockten Trachealtuben geeignet ist.

Schliisselworter
Intubation - Trachea - Tubus - Cuffdruck -
Kinder

Clinical evaluation of a pressure release valve

for paediatric cuffed tracheal tubes

Abstract

Objective. The safe use of cuffed trache-

al tubes for children necessitates a cuff pres-
sure limitation at 20-25 cmH,0. The aim of
the study was to evaluate the reliability and
benefit of a new cuff pressure release valve
(opening pressure 20 cmH,0) for children in-
tubated with a cuffed tracheal tube.
Methods. In a prospective, observation-

al trial cuff pressure was recorded in paediat-
ric and adolescent patients intubated with a
cuffed tracheal tube during sevoflurane/ni-
trous oxide anaesthesia. The cuff pressure re-
lease valve was interposed between the cuff
manometer and the pilot balloon. In 25 pa-
tients measurements were started at the ini-
tial opening pressure (group A) and in a fur-
ther 25 patients measurements were start-
ed at the minimal sealing cuff pressure
(group B).

Results. A total of 50 patients, aged from 0.4
to 17.8 years (median 7.4 years) were enrolled
in the study. The opening pressure measured

(group A) was 19.7+0.8 cmH,0 and the cuff
sealing pressure (group B) was 11.7+£2.9 cm-
H,0 (range 6-16 cmH,0). Mean cuff pressure
values in group A were 20.4+1.6 cmH,0 and
16.5£3.3 cmH,0 in group B. In one patient
(group A) the cuff pressure exceeded 25 cm-
H,0 and was manually decreased to 20 cm-
H,0. In total, 24 filling procedures (group A
14; group B 10) were required during 103.1 h
of investigation because of cuff pressure drop
and audible air leakage, mainly caused by
cuff pressure increases and consequent re-
leases during patient positioning.
Conclusion. Our data demonstrate that the
tested cuff pressure release valve was useful
and reliable to limit cuff pressure in tracheal
intubated children and adolescents within an
acceptable pressure range.

Keywords

Intubation - Trachea - Tube - Cuff pressure -
Children
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Tab.1 Epidemiologische und perioperative Daten

Daten Alle Patienten
Anzahl (n) 50
Weiblich 15
Mannlich 35
Alter (Jahre)
Median 7,41
Variationsbreite 0,43-17,8
Gewicht (kg)
Median 24,4
Variationsbreite 6,2-92,0
GrofBe (cm)
Median 128
Variationsbreite 64-187
TubusgroBe (ID; mm)
Median
Variationsbreite 3-8
Intubationsdauer (min)
Median 121
Variationsbreite 43-270

Gruppe A Gruppe B
25 25

6 9

19 16

7,04 9,89
0,52-13,91 0,43-17,8
222 28,5
6,5-92,0 6,2-85,0
126 137
64-187 64-181

5 55
3,5-7,5 3-8

120 130
43-211 56-270

In Gruppe A (25 Patienten) begann die
Untersuchung mit der Messung des in-
itialen Ventiloffnungsdruckes, in Grup-
pe B mit ebenfalls 25 Patienten mit dem
minimalen Cuffdichtungsdruck [9]. Das
Uberdruckventil wurde unmittelbar vor
der Extubation entfernt und der Cuff fiir
die Extubation manuell mit einer Spritze
vollstindig entleert.

Erfasste Parameter

In Gruppe A wurde der initiale Off-
nungsdruck und in Gruppe B der mi-
nimale Dichtungscuffdruck zu Beginn
der Untersuchung notiert. Anschlieflend
wurde der Cuffdruck in 10-miniitigen In-
tervallen am Cuffdruckmanometer abge-
lesen und notiert. AufSerdem wurde pro-
tokolliert, ob bei einem Cuffdruckabfall
mit Gasleck Luft bis auf 20 cmH,O nach-
gefiillt werden musste oder der Cuff bei
einem Cuffdruck >25 cmH,O manuell auf
20 cmH, O entlastet wurde. Des Weiteren
wurden die epidemiologischen Daten der
Patienten erfasst (Alter, Geschlecht, Ge-
wicht und Grofle) sowie die Tubusgrofie
und die Intubationsdauer.

Statistik

Die Daten werden als Median-, Mini-
mal- und Maximalwerte (Variationsbrei-
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te) bzw. als Mittelwerte und Standard-
abweichung dargestellt. Die Gruppen A
und B wurden mit dem Mann-Whit-
ney-U-Test fiir nichtnormal verteilte Da-
ten oder dem T-Test fiir normal verteilte
Daten verglichen. Der x*-Test wurde fiir
den Vergleich des Bedarfes an Nachfiill-
manoévern zwischen den beiden Gruppen
und Ventilen verwendet. Ein p-Wert von
<0,05 wurde als statistisch signifikant er-
achtet.

Ergebnisse

Patientenmerkmale und
perioperative Daten

Insgesamt nahmen 50 Patienten im Alter
von 0,4 bis 17,8 Jahren (Median 7,4 Jahre)
an der Studie teil. Die detaillierten epide-
miologischen Daten sind in @ Tab. 1 zu-
sammengestellt. Die Verteilung der Tu-
busgroéfien war in beiden Gruppen gleich,
jedoch unterschieden sich die beiden
Gruppen leicht in der Intubationsdauer,
die in Gruppe B mit 130 min (Variations-
breite 56—270 min) geringfiigig, aber sta-
tistisch nicht signifikant ldnger war als in
Gruppe A mit 120 min (Variationsbreite
43-211 min; p<0,205).

Messdaten

Der Offnungsdruck (initialer Cuff-
druck in Gruppe A) der beiden gepriif-
ten Ventile lag bei 19,7+0,8 cmH,0O
(Ventil 1: 19,5+0,9 cmH,O und Ventil 2:
19,9+0,5 cmH,O; p=0,179). Der minimale
Cuffdichtungsdruck (initialer Cuffdruck
in Gruppe B) lag bei 11,742,9 cmH,O (Va-
riationsbreite 6-16 cmH,O). Der Verlauf
der Cuffdruckmittelwerte fiir Gruppe A
und Gruppe B istin @ Abb. 2 dargestellt.
Die mittleren Cuffdruckwerte in Grup-
pe A stabilisierten sich um einen Mittel-
wert von 20,4+1,6 cmH,O, wihrend sie
sich in Gruppe B um einen Mittelwert
16,5+3,3 cmH,O einpendelten (B Tab. 2).
Bei einem Patienten der Gruppe A kam es
zu einem Uberschreiten der Cuffdruck-
grenze von 25 cmH,O. Der initiale Cuff-
druck betrug bei diesem Patienten 21 cm-
H,O, stabilisierte sich dann bei 25 cmH,O
und wurde nach 9o min bei einem Cuft-
druckwert von 26 cmH,0O, gemaf3 Studi-
enprotokoll, auf 20 cmH,O zuriickgesetzt.
Die beiden Uberdruckventile unterschie-
den sich hinsichtlich Maximalcuffdruck-
werten im Verlauf der Messungen nicht
(Ventil 1: 21,3+3,7 cmH, O, Variationsbrei-
te 19-26 cmH,O; Ventil 2: 20,3+2,9 cm-
H,O, Variationsbreite 12-25 cmH,0O;
p=0,688).

Insgesamt waren wihrend der gesam-
ten Untersuchungszeit von 103,1h
24 Nachfillmanéver nétig, 14 in Grup-
pe A und 10 in Gruppe B (p=0,26). Die
meisten davon waren in der ersten Stun-
de erforderlich; dies ist auf Umlage-
rung der Patienten und damit Drucker-
hohung im Pilotballon-Cuff-System mit
konsekutiver Entlastung durch das Uber-
druckventil zuriickzufithren (8 Abb. 3).
Die minimalen Druckwerte waren fiir
beide verwendeten Uberdruckventile
gleich: 17,1+2,9 cmH,O (Variationsbreite
12-21 cmH,0) und 16,6+3,1 cmH,0 (Va-
riationsbreite 12-20 cmH,O; p=0,218).
Ebenso gab es keine signifikanten Unter-
schiede in der Anzahl der Nachfiillmano-
ver zwischen den beiden Ventilen (13 vs.

11; p=0,57).
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Abb. 2 <« Verlauf der Cuff-
druckwerte (Mittelwert,
Standardabweichung).

a Gruppe A (n=25), b Grup-
pe B (n=25)

Abb. 3 « Zeitliche Darstel-
lung der Notwendigkeit fiir
ein Nachfiillmandver und
der Untersuchungszeiten
(Intubationsdauer), ge-
trennt fiir jede der beiden
Gruppen (n=25 Patienten).
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Bedeutung der Cuffdruckmessung

Tuben mit Cuff konnen bei Kindern si-
cher eingesetzt werden, sofern der ge-
wihlte Tubusschaft die richtige Grofe hat
[9], der Cuff unterhalb des Krikoids plat-
ziert ist [37] und der Cuffdruck begrenzt
wird [1, 17 39]. Die Limitierung des Cuft-
drucks ist in den neuesten Richtlinien der
American Heart Association eine wichtige
Bedingung fiir einen sicheren Einsatz von
Trachealtuben mit Cuff bei Sauglingen
und Kindern [1]. Ohne sorgfiltige Uber-
wachung des Cuffdrucks kommt es bereits
initial bei der Insufflation und/oder spiter
bei der Anwendung von Lachgas zur Cuff-
tiberbldhung mit entsprechender Morbi-
ditdt, namentlich ischdmisch bedingten
Ulzerationen, Entziindungen und narbi-
gen Stenosen bis zu seltenen, schweren
Komplikationen wie der Trachealruptur
[23, 33]. Seegobin u. van Hasselt [32] be-
schrieben die Beeintriachtigung der Mi-
kroperfusion in der Trachealwand ab 30-
cmH,O-Druckbelastung. Bedingt durch
die tieferen arteriellen Blutdruckwerte
bei Kindern sollte bei péadiatrischen Tu-
ben ein Cuffdruck von 20-25 cmH,O
nicht tiberschritten werden.

Wie von Felten et al. [14] gezeigt wur-
de, ist die Palpation des Pilotballons unzu-
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zustellen, sodass beim Einsatz von Tuben
mit Cuff generell ein Cuffdruckmonito-
ring gefordert werden muss. Bei Kinder-
tuben mit Cuff kommt es bei Volumen-
zunahme aufgrund des kleineren Cuffvo-
lumens und der geringeren Cuffcompli-
ance sehr schnell zu einem starken Cuft-
druckanstieg [3, 5]. Insbesondere das Auf-

Dreieck Nachfiillmanover;
Kreis Intubationszeit

teten Cuffdruckabfille sind auf drei Ursa-

chen zurickzufiithren:

== Bei Umlagerungen kommt es zu Cuff-
druckanstiegen durch Kompression
des Cuffs in der Trachea oder durch
Kompression des Pilotballons. Das
Uberdruckventil entlastet, und es re-
sultiert ein Druckabfall nach dem
Manover, wenn die Kompression

bldhen des Cuffs mit einem Manometer- wegfillt.
ballon oder einer Spritze und die Kom- == Undichtigkeiten in den Steck- und
pression des Pilotballons konnen akute Schraubverbindungen.

Cuffdruckanstiege verursachen. Ein lang-
samer, bei Kindertuben jedoch beschleu-
nigter Cuffdruckanstieg wird durch Dif-
fusion von Lachgas in den Cuff verur-
sacht [8]. Es ist daher unerlisslich, den
Cuffdruck gerade bei Kindern mit einem
Manometer zu iiberwachen bzw. zu be-
grenzen.

Getestetes Uberdruckventil

Das in dieser Studie getestete Uberdruck-
ventil hat, abgesehen von einem Einzel-
ereignis, Cuffdruckanstiege von >25 cm-
H,O verhindert. Interessanterweise wa-
ren die mittleren maximalen Cuffdruck-
werte bzw. Offnungsdruckwerte in der
Guppe B mit niedrigeren Ausgangscuff-
druckwerten leicht tiefer (19,6 cmH,O) als
in Gruppe B (22,0 cmH,0). Die beobach-

== Auswirtsdiffusion von Gasen aus
dem Cuff entsprechend dem Druck-
gradienten.

Luftleckagen bei pédiatrischen Tuben
sind in der Kinderanasthesie nichts Un-
gewohnliches und kénnen im Fall von Tu-
ben mit Cuff in Kombination mit einem
Cuffmanometer bei intermittierendem
Cuffdruckabfall sehr schnell wieder be-
hoben werden.

Cuffdruckbegrenzung in
der Intensivmedizin

In der Intensivmedizin sind intermittie-
rende Leckagen aus der Sicht der Praven-
tion von beatmungsassoziierten Pneumo-
nien (BAP) unerwiinscht, da sie zur Aspi-
ration von kontaminierten subglottischen
Sekretansammlungen entlang der Block-



manschette in den Tracheobronchial-

Tab.2 Gemessene Cuffdruckwerte und Ereignisse

baum fithren [15]. Auch wenn die BAP in Alle Patienten Gruppe A Gruppe B
der pddiatrischen Intensivmedizin noch (n=50) (n=25) (n=25)
kein relevantes Problem darstellt (wer- Initialer Cuffdruck (cmH,0) =

den doch vielerorts Kinder ohne Cuff, Mittelwert + Standardabweichung 19,7+0,8 11,7429
mit nicht dicht abschliefflenden Tuben be- Variationsbreite 17-21 6-16

atmet), ist dennoch eine kontinuierliche Nachfiillereignisse
Aufrechterhaltung des Cuffdrucks bei In- Alle 24 14 10

tensivpatienten, schon wegen einer kon- 1. Stunde (n von n Patienten) 12 von 50 8von 25 4von 25
stanteren Beatmung und CO,-Kontrolle 2. Stunde (n von n Patienten) 8 von 47 4von 23 4von 24
(Schédelhirntrauma, pulmonal-arterielle 3. Stunde (n von n Patienten) 4von13 2von 13 2von 13
Hypertension, ,,Single-ventricle®-Physio- Manuelle Druckentlastungen (n) 1 1 -
logie), witnschenswert. Daher beschrankt | wjttlere Cuffdruckwerte (cmH;0) 184433 (n=660)  20,4+1,6 16,5433
sich der Einsatz des gepriiften Uberdruck- (n=292) (n=368)

ventils auf die Kinderanasthesie sowie die
Kindernotfallmedizin und ist fir die In-
tensivmedizin nicht geeignet.

Mechanisch-pneumatische bis
vollautomatische Methoden
zur Cuffdruckbegrenzung

In der Vergangenheit wurden unterschied-
liche Systeme zur Cuffdruckkontrolle bzw.
Entlastung vorgestellt (B Tab. 3). Im Fol-
genden soll kurz auf einen mechanischen
und 2 pneumatische Cuffdruckbegrenzer
sowie auf 2 vollautomatische Gerite ein-
gegangen werden.

Der Shiley pressure relief adaptor be-
ruht ebenfalls auf einem Uberdruckven-
til. Dieses kann sich aber nur wihrend
der Blockung 6ffnen, solange eine Sprit-
ze am Luer-Anschluss sitzt [20, 27]. Wird
die Spritze entfernt, fallt ein Verschluss-
bolzen zuriick, und das Cuffsystem wird
verschlossen. Somit wird lediglich der
Anfangsdruck begrenzt, und es fehlt eine
dynamische Begrenzung fiir die gesamte
Intubationsdauer. Der Grenzdruck ist bei
diesem Ventil mit 25 mmHg (34 cmH,0)
zu hoch und bietet damit bei Kindern kei-
nen wirksamen Schutz vor ischdmischen
Druckschiden [27].

Der von Lanz entwickelte Tubus ba-
siert auf einem Pilotballon mit grofler
Compliance, wodurch Volumenschwan-
kungen im Cuff durch den Pilotballon
ausgeglichen und Druckschwankungen
vermindert werden [2, 23, 32]. Es wird ein
Druck zwischen 22 und 25 mmHg (30 und
34 cmH,0) angestrebt, in dem das Lanz-
System die grofite Compliance aufweist.
Bei der Lachgasnarkose wird somit nur
ein sehr diskreter Druckanstieg beobach-
tet. Wie der Lanz-Tubus basiert der Latex-

Maximale Cuffdruckwerte (cmH,0)
Minimale Cuffdruckwerte (cmH,0)

20,8+2,86 (12-26)
14,0+4,0 (6-21)

22,0+1,7 (19-26)
16,8+2,9 (12-21)

19,6+3,3 (12-25)
11,1£2,7 (6-16)

Tab.3 Ubersicht iiber mechanische, pneumatische und elektronische Cuffdruckregler

Cuff- Name des Gerates Autor Jahr  Refe-
druckreg- renz
ler
Mecha- Smith Pressure Easy - - -
nisch CPRV A-01 Uberdruckventil Dullenkopf et al. 2005 [10]
Einfache Spritze als Uberdruckventil MacMurdo u. Buffington 2004  [24]
Shiley pressure relief adaptor Khine et al. 1997 [20]
Mehta u. Mickiewicz 1985 [27]
Miller-Ventil Miller 1992  [28]
Payne u. Miller 1993  [31]
Nottingham cuff inflator and controller ~ Mehta u. Mickiewicz 1985 [27]
Mallinckrodt constant cuff pressure and ~ Mehta u. Mickiewicz 1985  [27]
control device
NL System Mehta u. Mickiewicz 1985  [27]
Pneuma-  Lanz-Tubus Abud et al. 2005 [2]
tisch Loeser et al. 1978  [23]
Seegobinu.vanHasselt 1984  [32]
Brandt-Tubus Brandt u. Pokar 1983  [4]
Karasawa et al. 2002 [18]
Karasawa et al. 2003 [19]
Pilotballonkompression Duguet et al. 2007  [6]
Nseir et al. 2007  [30]
Luftstrom Farre et al. 2002 [13]
Valencia et al. 2007 [35]
Latexpilotballon Yoneda et al. 1999 [41]
Franklin cuff pressure regulating device ~ Mehta u. Mickiewicz 1985  [27]
Riisch Tubomat Mehta u. Mickiewicz 1985 [27]
Elektro- US Patent Nr. 7.273.053 B2 Zocca 2007
nisch VBM = 2007 -
Tracoe Kunitz et al. 2004 [22]
Grieshaber Air System Vitkum et al. 1990 [36]
Cardiff Cuff Controller Morris u. Latto 1985 [29]
Willis et al. 1988  [40]
Tracheal Tube Cuff Stabilizer Kim 1980 [21]

ballon von Yoneda et al. auf einem Gasre-
servoir mit hoher Compliance [41].

Ein weiteres pneumatisches Druck-
begrenzungssystem stellt der Brandt-Tu-

bus dar. Das Prinzip dieses Tubus beruht
auf einem Pilotballon, dessen Membran
die Auswirtsdiffusion von Lachgas in die
Umgebungsluft erlaubt [4, 18, 19]. Nach
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der Blockung des Cuffs kann der lach-
gasbedingte Druckanstieg auf ein Mini-
mum begrenzt werden. In Versuchsrei-
hen konnte gezeigt werden, dass sich der
Druck nach einem initialen Anstieg auf
einem konstanten Niveau einpendelt. Bei
einem initialen Cuffdruck von ca. 15 mm-
Hg (20 cmH,0) stellt sich der Cuffdruck
auf diese Weise bei den meisten Patien-
ten bei 22 mmHg (30 cmH,0) ein [4].
Eine Druckkontrolle mit dem Manome-
ter ist dennoch empfehlenswert, da mit
der Lachgasdiffusion nur ein Aspekt der
Druckschwankungen berticksichtigt wird.
Der Brandt-Tubus ist genauso wie der
Lanz-Tubus nur einmal verwendbar und
fir Kinder nicht geeignet, da die Druck-
begrenzung bei zu hohen Druckwerten
stattfindet.

Vollautomatische, elektronische Ge-
rite zur Cuffdruckkontrolle regulieren
den Cuffdruck sehr zuverldssig inner-
halb eines engen Schwankungsbereiches.
Der Anisthesist stellt nach der Intubati-
on den gewtiinschten Cuffdruck am Gerét
ein, und es entfillt die Pflicht, den Druck
regelmiflig zu kontrollieren und nachzu-
regulieren. Es wurden diverse solcher Ge-
rite gebaut und vorgestellt. Zu den Neu-
eren gehoren die automatischen Cuff-
druckregler von Tracoe [22] und VBM.
Der Nachteil dieser Druckregulatoren ist,
dass sie relativ teuer sind und sich des-
halb im Klinikalltag noch nicht durch-
gesetzt haben. Zudem sind sie von einer
Stromquelle (Akku, Batterie oder Netz-
spannung) abhéngig, noch relativ grof3
und daher unhandlich.

Einsatz und Abgrenzung des
getesteten Uberdruckventils

Das in dieser Untersuchung eingesetzte
Uberdruckventil hat sich fiir die Druck-
limitierung bei Kindertuben mit Cuff
in der klinischen Anwendung bewéhrt.
Gegeniiber vollautomatischen Geré-
ten zeichnet es sich v. a. durch den nied-
rigen Preis aus. Es lasst sich einfach des-
infizieren und wieder verwenden. Aufler-
dem wird durch die geringe Grofie und
die Handlichkeit eine universelle Anwen-
dung ermoglicht (Rettungsdienst, Not-
fallstation, Anésthesie). Gegeniiber den
herkémmlichen verfiigbaren pneuma-
tischen und mechanischen Systemen hat
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es den Vorteil, dass es den Cuffdruck im
Bereich von 20 cmH,O und nicht, wie die
bisherigen Gerite, bei 20-25 mmHg (27-
34 cmH,0) entlastet. Modifikationen des
getesteten Uberdruckventils mit 40- oder
60-cmH,0-Offnungsdruck kénnten in
Zukunft auch bei supraglottischen Atem-
wegen zur Druckbegrenzung angewandt
werden [2s, 26].

Im Gegensatz zu den automatischen
Cuffdruckreglern eignet es sich nicht da-
zu, Cuffdruckverluste durch Umlagerung,
Husten oder Wegdiffusion von Gasen zu
kompensieren und ist damit fiir den Ein-
satz bei Intensivpatienten nicht geeig-
net. Weiterhin ist der Offnungsdruckwert
nicht verstellbar. Werden ausnahmsweise
Cuffdruckwerte von mehr als 20-25 mm-
H,O bendotigt, ist dieses Druckventil nicht
geeignet. Aulerdem lésst es sich nicht im
Magnetresonanztomographen einsetzen,
da es Metall und eine Magnetfeder ent-
halt.

In der vorliegenden Evaluation wur-
den nur 2 Uberdruckventile getestet und
dies tiber eine Zeitspanne von 3 Mona-
ten. Die Ergebnisse lassen keine Aussagen
tiber die Langzeitstabilitat des Uberdruck-
ventils zu. Uberpriifung bzw. Sicherstel-
lung dieser Aspekte gehoren in den Zu-
standigkeitsbereich des Herstellers.

Fazit fiir die Praxis

Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass
das getestete Uberdruckventil zur intra-
operativen Cuffdruckbegrenzung bei

20 cmH,0 fiir die Anwendung bei Kin-
dern und Adoleszenten geeignet ist. Die
Zuschaltung dieses einfach zu handha-
benden Uberdruckventils erhéht die Pa-
tientensicherheit beim Einsatz von Tu-
ben mit Cuff im Hinblick auf die Verhin-
derung ischamischer und mechanischer
Schadigungen der Trachea. Fiir die Auf-
rechterhaltung des Cuffdrucks bei Inten-
sivpatienten ist es nicht geeignet. Die
Anwendung eines Cuffiiberdruckventils
mit hoheren Offnungsdruckwerten fiir
supraglottische Atemwegshilfen wére
wiinschenswert.
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Hygiene im Alltag

Seuchen wie Cholera, Pest oder Typhus-
erkrankungen konnten in den westlichen
Landern bereits im 19. Jahrhundert weitge-
hend eradiziert werden. Doch auch heutzuta-
ge sind Impfungen und HygienemalBnahmen
von grofRer Bedeutung, um Einschleppungen
alter und neuer Infektionskrankheiten aus
aller Welt wirksam zu bekdampfen. Im Klinik-
alltag wird zwar auf hohe hygienische Stan-
dards ohnehin Wert gelegt, doch auch im
privaten Bereich sollten Infektionserreger
nicht unterschatzt werden.
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IS sich daher insbe-
"™ sondere mit Fragen
zur Hygiene im Alltag.

Die personliche Hygiene als Mittel zur
Verhiitung von Infektionen wird unter vielen
Gesichtspunkten beleuchtet. Im Vordergrund
stehen immer auch konkrete Handlungs- und
Hygieneempfehlungen, welche eine direkte
Umsetzung der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse erleichtern sollen.
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