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AUSBILDUNG — CUFFDRUCKMESSUNG

Cuffdruckmessung -
nichts fur echte Retter?
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Zusammenfassung Ob supraglottische Atemwegshilfe mit beliiftbaren Cuffs, Endotrachealtubus oder
Trachealkaniile mit beliiftbarem Cuff, bei allen spielt der Cuffdruck eine wichtige Rolle. Auch wenn die
Kontrolle des Cuffdrucks in den letzten Jahren etwas mehr an Beachtung erfahren hat, ist bei der Uber-
wachung des Cuffdrucks noch Raum fiir Verbesserung. Nur eine konsequente, wiederholte oder dauer-
hafte Cuffdruckkontrolle kann helfen, Schédden durch nicht korrekte (in den meisten Fillen zu hohe) Cuff-

driicke zu vermeiden.

Der wahrscheinlich am hadufigsten
vernachldssigte Parameter

Der Cuffdruck ist der wahrscheinlich am hadufigs-
ten vernachldssigte Parameter bei der Uber-
wachung eines kiinstlichen Atemwegs. Diesen
Satz findet man in ,,Hagberg und Benumofs Air-
way Management“ [1]. Dabei handelt es sich kei-
neswegs um ein 20 Jahre altes Buch, sondern um
die 5. Auflage des international bekannten Fach-
buchs zum Atemwegsmanagement aus dem Jahr
2023.

Der wahrscheinlich am haufigsten vernachlds-
sigte Parameter bei der Uberwachung eines
kiinstlichen Atemwegs ist der Cuffdruck [1].

Der Cuffdruck bzw. dessen Uberwachung ist kein
Parameter, der mit hoher Prioritdt beim Atem-
wegsmanagement in Betracht gezogen wird. Eine
internationale Literaturrecherche hat viele Fund-
stellen zum Cuffdruckmanagement ergeben. Be-
reits vor tiber 50 Jahren [2] sind erste Arbeiten er-
schienen, die das Problem zu hoher Cuffdriicke
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bei Endotrachealtuben beschrieben haben. Der
inkorrekte Cuffdruck betrifft aber nicht nur Endo-
trachealtuben, auch supraglottischen Atemwegs-
hilfen mit beltftbaren Cuffs sind davon betroffen.
Dass das Themaimmernoch aktuell ist, beweisen
erst kiirzlich publizierte Fachartikel und Studien.

Kurz in Erinnerung gerufen ...
Pharynx, Larynx, Trachea und Zunge

Durch einen inkorrekten Cuffdruck kénnen Pha-
rynx, Larynx, Trachea sowie die Zunge betroffen
sein. Zusatzlich spielt der falsche Cuffdruck auch
eine nicht unerhebliche Rolle beim Entstehen
einer Ventilator-assoziierten Pneumonie (VAP).
Da erscheint es doch sinnvoll, noch einmal einen
aufmerksamen Blick auf deren Anatomie sowie ei-
nige physiologische Aspekte zu richten.

Sobald der Atemweg gesichert werden muss, wer-
den dem Korper durch die Einlage eines kiinstli-
chen Atemwegs wichtige physiologische Funktio-
nen der Atemwege genommen. Dies bedeutet, der
Korper kann Teile seiner wichtigen Aufgaben wie
die Befeuchtung, Erwdrmung und Reinigung der
Atemluft sowie die Regulation des Luftstroms
nicht mehr wahrnehmen.

Merke Die Einlage eines kiinstlichen Atem-
wegs (SGA, ETT oder Trachealkaniile), nimmt
dem Korper die Moglichkeit, die physiologi-
schen Funktionen des natiirlichen Atemwegs
aufrechtzuerhalten.

Der Pharynx (> Abb. 1) ist ein ca. 12-15 Zentime-
ter langer Muskelschlauch, der sich von der Scha-
delbasis bis zur Hohe des Ringknorpels erstreckt.
Erstellt die Kreuzung von Luft- und Speiseweg dar.
Hierbei sorgen das Gaumensegel und der Kehlde-
ckel fur die notwendige Weichenstellung. Dane-
ben spielt der Pharynx auch eine wichtige Rolle
bei der Immunabwehr.

Hinter- und Seitenwand des Pharynx besitzen
keine Offnungen, nur die Vorderwand verfiigt
iber drei groRe Offnungen, durch die der Pha-
rynx in drei Bereiche gegliedert wird. Hierbei
handelt es sich um den Nasopharynx, den Oro-
pharynx und den Laryngopharynx (auch: Hypo-
pharynx) (= Abb.1). Der Pharynx wird durch
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verschiedene Arterien mit sauerstoffreichem Abb.1 Schnitt durch
Blut versorgt. Die Innervation erfolgt durch Aste den Rachen
des N. glossopharyngeus wie auch durch Aste
des N. vagus.

Der Larynx, das wichtigste Organ unserer Stimm-
bildung, erhdlt das sauerstoffreiche Blut aus der
A. laryngea. Parallel zu den Arterien laufen Venen,
die das Blut in die V. jugularis interna fiihren. Die
Innervation des Larynx erfolgt tiber den N. laryn-
geus superior und den N. laryngeus recurrens.

An den Larynx schlieBt sich die Trachea an
(> Abb.2). Sie beginnt unterhalb des Ringknor-
pels und endet an der Bifurkation. Sie hat beim
Erwachsenen eine Ldnge von ca. 11 bis 12 Zenti-
metern und einen Durchmesservon 15 bis 20 mm.
16-20 Knorpelspangen stabilisieren die Trachea.
Innen ist die Trachea mit einer Schleimhaut aus-
gekleidet, hierbei handelt es sich um ein mehrrei-
higes respiratorisches Epithel. Die Zellen, die
die Oberflache der Schleimhaut erreichen, tragen
einen Kinoziliensaum (Flimmerhaare). Die arte-
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Abb.2 Larynx und Trachea

rielle Versorgung der Trachea erfolgt iber die A.
thyroideainferiorund derA. subclavia, dervenose
Riickfluss iiber den Plexus thyroidea und die Vena
thyroidea. Die Trachea wird iiber Aste aus dem N.
vagus und den N. laryngeus recurrens innerviert.
Da auch die Zunge durch zu hohe Cuffdriicke be-
troffen sein kann, erscheint auch hier ein Blick auf
die GefdBversorgung und Innervation der Zunge
sinnvoll. Die Zunge wird {iber die A. lingualis mit
sauerstoffreichem Blut versorgt, der vendse Riick-
fluss erfolgt tiber die gleichnamige Vene. Die mo-
torische Innervation erfolgt tiber den N. hypoglos-
sus. Hinsichtlich der parasympathischen Innerva-
tion werden die vorderen zwei Drittel tiber Fasern
aus dem N. facialis, das hintere Drittel durch den
N. glossopharyngeus innerviert. Die Vorderseite

der Epiglottis und die Vallecula werden iiber den
N. vagus innerviert.

Cuffdruck zu hoch — mogliche Folgen

Heiserkeit, Halsschmerzen, Schluck- oder Stimm-
storungen sind nur einige Beschwerden, die durch
einen zu hohen Cuffdruck verursacht werden kon-
nen. Dies ist unabhdngig davon, ob eine Larynx-
maske, ein Larynx-Tubus oder ein Endotrachealtu-
bus verwendet wird (> Abb. 3). Die Schwellung der
Zunge kann sowohl nach Einlage des Larynx-Tubus
als auch nach der Einlage einer Larynxmaske vor-
kommen.

Ein nicht korrekter Cuffdruck ist auch mit verant-
wortlich fiir das Entstehen von Schaden an der Tra-
chea sowie der Ventilator-assoziierten Pneumonie
(VAP), einer hiufig vorkommenden nosokomialen
Infektion [11]. Bei einer VAP ist der Cuffdruck nur
ein Faktor, der das Auftreten dieser Infektions-
krankheit verursachen kann. Neben einigen ande-
ren Mafinahmen kann die kontinuierliche Cuff-
druckmessung bei invasiv beatmeten Patienten
helfen, diese Erkrankung zu verhindern (> Abb. 4).
Ein weiterer wichtiger Faktor scheint die Ver-
wendung spezieller Endotrachealtuben zu sein
(> Abb.5). Diese sind durch eine integrierte M6g-
lichkeit der subglottischen Absaugung sowie ko-
nisch geformte Cuffs charakterisiert. Die konische
Form des Tubuscuffs kann die Kanalbildung, die
bei normal geformten Cuffs (zylindrisch) haufiger
entstehen kann, verhindern helfen.

Die Durchblutung der Schleimhaut der Trachea
nimmt bei einem Cuffdruck = 30 cmH,0 ab und
kommt bei Cuffdruck von = 50 cmH,0 zum Still-
stand [3]. Es ist nicht ganz klar, ab welchem Zeit-
raum es zu Nekrosen der Trachealschleimhaut
kommt, man geht aber von ca. 30 Minuten aus.

Merke Findet keine Perfusion der Tracheal-
schleimhaut mehr statt, so kommt es wahr-
scheinlich nach ca. 30 Minuten zu Nekrosen
der Trachealschleimhaut.

Interessant ist hierbei auch, dass schon ein Cuff-
volumen des Cuffs eines Endotrachealtubus von
2-4 ml, unabhdngig von der Tubusgrofle, einen
Cuffdruck von ca. 20-30 cmH,0 erzeugt [7].
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Merke Ein Cuffvolumen von 2-4 ml erzeugt
unabhdngig von der TubusgréfRe einen Cuff-
druck von ca. 20-30 cmH,0 [7].

Die Schdden an der Trachea reichen von einer
Tracheitis tiber eine Tracheomalazie (ein Erwei-
chen der Knorpelspangen) bis hin zu Rupturen der
Trachea.
Daneben kénnen unter Umstdanden auch Nerven
durch einen zu hohen Cuffdruck geschadigt wer-
den. Hiervon betroffen konnen folgende Nerven
sein (> Abb.6):
. lingualis
N. laryngeus recurrens
N. hypoglossus
¢ N. glossopharyngeus

N

N

=

¢ N. alveolaris inferior
¢ N. Infraorbitalis

Diese Schadigungen werden hdufig in Verbindung
mit Larynxmasken beschrieben. Die aufgetretenen
Schdden kénnen sich tempordr, aberauch bleibend
darstellen. Am hdufigsten sind der N. laryngeus re-
currens und N. lingualis betroffen. Ist der N. laryn-
geus recurrens betroffen, so kann hieraus eine
Stimmbandlahmung mit der Gefahr eines vermin-
derten Hustenreflexes und einem Aspirationsrisiko
resultieren entstehen. In einigen Fallen wurde die
Notwendigkeit einer nachfolgenden Atemwegssi-
cherung mittels Tracheotomie beschrieben [12].

v .
BM Medizintechnik GmbH, Sulz a.N.

Abb.3 Cuffdruckmessung

Larynx-Tubus
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Abb. 4 Kontinuierliche Cuffdruckmessung

mittels Cuffcontroller
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Cuffdruckmessung — wann und wie?

Die oben beschriebenen Schdden kdnnen durch
ein konsequentes Cuffdruckmanagement vermie-
den werden. Eine Arbeit aus dem Jahr 2016 [13]
konnte beispielsweise zeigen, dass eine kontinu-
ierliche Messung des Cuffdrucks bei Larynxmas-
kennarkosen zu einer deutlichen Reduktion der
intra- und postoperativen Schaden gefiihrt hat.
Neben der korrekten Uberwachung des Cuffdrucks
spielt tibrigens auch die Verwendung des richti-
gen Gleitmittels eine Rolle. Leider werden auch
heute noch lidocainhaltige Gleitmittel verwendet,
um Larynxmasken, Larynx-Tuben oder Endotra-
chealtuben gleitfahig zu machen. Bereits vor mehr
als 20 Jahren haben entsprechende Arbeiten [4, 5]
auf die Probleme bei der Verwendung lidocainhal-
tiger Gleitmittel fiir das Atemwegsmanagement
hingewiesen und empfohlen, diese nicht zu ver-
wenden. Diese Art des Gleitmittels andsthesiert
die anatomischen Strukturen der Atemwege und
macht sie so empfindlicher fiir Verletzungen wah-
rend des Atemwegsmanagements. Heutzutage
sollte Gleitmittel auf Wasserbasis oder kiinstli-
cher Speichel verwendet werden, um Atemwegs-
hilfsmittel gleitfdhig zu machen.

Wie aber nun den korrekten Cuffdruck bestim-
men? Eines ist sicher, die Palpation des Pilotbal-
lons der Beliiftungszuleitung fiihrt definitiv nicht
zu einem korrekten Ergebnis. Mehrere Untersu-
chungen haben dies bewiesen [8, 14]. Unabhén-

VBM Medizintechnik GmbH, Sulz a.N.

Abb.5 Cuffdruckmessung beim

Endotrachealtubus
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Abb.6 Mogliche
Nervenschadigungen
durch SGA, nach [12]
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gig von der Ausbildung und der Berufserfahrung
war nie eine korrekte Abschatzung des Cuffdrucks
moglich. Nicht selten wurden mehr als doppelt so
hohe Cuffdriicke als empfohlen mit der Palpa-
tionstechnik als korrekt eingeschéatzt. Erinnern
wir uns jetzt noch einmal daran, dass die Durch-
blutung der Trachealschleimhaut bei einem Cuff-
druck =50 cmH,0 zum Erliegen kommt [3]. So wird
deutlich, welche Schdden die Anwendung der Pal-
pationsmethode anrichten kann.

Die Uberwachung des Cuffdrucks sollte dem je-
weiligen Umfeld angepasst durchgefiihrt werden.

Tab.1 Korrekter Cuffdruck bei verschiedenen

Atemwegshilfen

ATEMWEGSHILFE CUFFDRUCK (CMH,0)
ETT Erwachsene <30 cmH,0

ETT Kinder <20 cmH,0
Larynx-Tubus

(Erwachsene und <60 cmH,0

Kinder)

Larynxmaske

(Erwachsene und <60 cmH,0

Kinder)

Sicher ist hierbei, dass eine Cuffdruckmessung
unmittelbar nach der Sicherung des Atemwegs
und der Sicherstellung einer addquaten Beatmung
erfolgen muss. Auch im Rahmen einer kardiopul-
monalen Reanimation, die die hdufigste Ursache
flir ein praklinisches Atemwegsmanagement dar-
stellt, ist eine Cuffdruckmessung nach Atemwegs-
sicherung und Start der Beatmung nicht nur mog-
lich, sondern fiir professionelles Personal obligat
[10]. Als Argumente gegen eine schnellstmogliche
Cuffdruckmessung werden nicht selten die weite-
ren Mafnahmen, wie beispielsweise die Applika-
tion der ,,Reanimationsmedikamente* angefiihrt.
In den ERC-Leitlinien aus dem Jahr 2015 heift es
aber, dass die Gabe von Medikamenten weder die
Thoraxkompressionen unterbrechen, noch die De-
fibrillation verzégern darf. D. h., dass sich der Hel-
fer, der die Atemwegssicherung und die nachfol-
gende Beatmung durchfiihrt, zuerst einmal hier-
auf konzentrieren sollte und somit auch die Zeit
fiir eine Kontrolle des Cuffdrucks zur Verfligung
steht, zumal dieser einen wichtigen Parameter bei
der Uberwachung eines kiinstlichen Atemwegs
darstellt.

Im prdklinischen Setting ist es aber nicht ausrei-
chend, den Cuffdruck nur einmal zu kontrollieren
und auf die empfohlenen Werte einzustellen. Ma-
nipulationen am Patienten kdnnen jederzeit zu
einer Verdnderung des Cuffdrucks fiihren. Wird
beispielsweise ein Patient nach einer erfolgrei-
chen kardiopulmonalen Reanimation von der Ein-
satzstelle im dritten Stock eines Wohnhauses
zum Rettungswagen transportiert, sollte spates-
tens im Rettungswagen eine erneute Cuffdruck-
kontrolle und ggf. eine Anpassung stattfinden.
Jede Cuffdruckkontrolle sollte dokumentiert wer-
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den (Zeitpunkt und Hohe des Cuffdrucks). Auch
bei der Ubergabe in der Klinik sollte nach Um-
lagerung des Patienten eine erneute Cuffdruck-
kontrolle mit entsprechender Dokumentation er-
folgen.

Neben den gerade genannten kdnnen noch ande-
re Faktoren den Cuffdruck beeinflussen:

Die korrekte Anlage einer rigiden Zervikalstiitze
beispielsweise (> Abb.7) kann zu einer Erho-
hung des Cuffdrucks fuihren. Ebenso verdandert
sich der Cuffdruck beim Transport mit einem Hub-
schrauber mit steigender Flughdhe [9]. Auch eine
Sicherung des Atemwegs in grofen Hohen (z.B.
bei der Bergrettung) mit nachfolgender Verbrin-
gung des Patienten ins Tal macht eine intermittie-
rende Cuffdruckmessung notwendig.

Der korrekte Cuffdruck liegt bei supraglottischen
Atemwegshilfen mit beliiftbaren Cuffs bei maxi-
mal 60 cm H,0. Der Cuffdruck fiir Endotrachealtu-
ben (ETT) darf bei Erwachsenen 30 cmH,0, bei
Endotrachealtuben fiir Kinder einen von Cuffdruck
20 cmH,0 nicht tiberschreiten.

Fazit

Schon lange sind Probleme durch einen inkorrek-
ten Cuffdruck bekannt. Gerdte zur Cuffdruckmes-
sung stehen schon seit mehrals 40 Jahren zur Ver-
fligung. Doch leider hat sich ein addquates Cuff-
druckmanagement noch nicht iiberall durchset-
zen kdnnen. Schdaden durch inkorrekten Cuffdruck
entstehen schneller, als manch einer vermuten
mag. Ein Atemweg gilt erst dann gesichert, wenn
auch der Cuffdruck auf addquate Werte eingestellt
wurde. Da Manipulationen am Patienten zur Ver-
anderung des Cuffdrucks fiihren kénnen, ist eine
einmalige Messung des Cuffdrucks nicht ausrei-
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chend. In der Prdklinik ist eine intermittierende
Cuffdruckkontrolle sowie die Dokumentation der
erhobenenen bzw. eingestellten Werte obligat.
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