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Die fiberoptische endotracheale Intu-
bation iiber die Larynxmaske ist eine
Standardtechnik im Management
des unerwarteten schwierigen Atem-
wegs im Kindesalter. Je nach Wahl
der Atemwegshilfen kann das Lén-
genverhiltnis von Endotrachealtubus
zur Larynxmaske kritisch sein und
den Erfolg der Technik gefahrden. Es
ist das Ziel der vorliegenden Arbeit,
solche kritischen Konstellationen zu
identifizieren.

J. Mauch - T. Haas - M. Weiss

Anésthesieabteilung, Universitats-Kinderkliniken Zirich

Langenverhaltnis
von Trachealtubus
zur Larynxmaske

Kritischer Punkt bei der fiberoptischen
Intubation im Kindesalter

Hintergrund und Fragestellung

Das Management des schwierigen Atem-
wegs bei Kindern unterscheidet sich von
demjenigen bei Erwachsenen. Die fiber-
optisch wache Intubation [5] beim Kind
ist mangels Kooperation kaum praktika-
bel, und Intubationslarynxmasken (LMA
Fastrach™) sind erst fiir das Adoleszenten-
alter verfiigbar. Die fiberoptische nasa-
le oder orale Intubation ist fiir den we-
nig Geiibten beim anésthesierten Kind

schwieriger und zeitaufwendiger. Im
Gegensatz dazu stellt die fiberoptische In-
tubation tiber die Larynxmaske (LMA)
eine einfach zu erlernende und anzuwen-
dende Standardtechnik dar [7, 16,17]. Das
schrittweise Vorgehen wurde andernorts
detailliert beschrieben [7, 8, 15].

Die geringe Lange von padiatrischen
Endotrachealtuben (ETT) im Verhiltnis
zur Lange der LMA stellt dabei jedoch in-
sofern einen kritischen Punkt dar, dass
der Tubus nach Entfernen der Fiberoptik

Tab.1 Untersuchtes Material: supraglottische Atemwegshilfen, Endotrachealtuben und Tab.2 Von den Herstellern empfohlene
Swivel-Konnektoren (Drehkonnektor mit Bronchoskopkappe) Patientenmal3e fiir die jeweilige,,Supra-
Produkt Hersteller GréBen glottic-airway-device”(SAD)-GroRe und
LMA classic™ The Laryngeal Mask Company, Jersey, UK 1-3 gemaf Wachstumsku rven [1] entspre-
AuraStaight™ Ambu GmbH, Bad Nauheim, DE 13 chendesBatientendtier
LMA Unique™ The Laryngeal Mask Company Limited, Mahe, Seychelles  1-3 GroBe Patientengewicht Patientenal-
i-gel® Intersurgical Ltd., Wokingham, Berkshire, UK 1-3 VA (kgk@) ter (Jahre)
AuraOnce™ Ambu GmbH, Bad Nauheim, DE 1-3

: : 1 <5 <0,17
Aura-i™ Ambu GmbH, Bad Nauheim, DE 1-3
Sheridan PED-SOFT™  Sheridan CF Hudson Respiratory Care, Temecula, USA ID2,5-5,0 15 >-10 017-13
Microcuff® Kimberly-Clark N.V., Zaventem, Belgium ID3,0-7,0 i E 122:§2 16':?5
Swivel Konnektor VBM Medizintechnik GmbH, Sulz a. N., DE Bronchoskop- ’ .
gelb, Ref 60-60-305 kappe 2,0 mm 3 30-50 95-14
Swivel Konnektor VBM Medizintechnik GmbH, Sulz a. N., DE Bronchoskop- i-gel®
blau, Ref 60-60-205 kappe 3,0 mm 1 2-5 0-1,7
Swivel Konnektor VBM Medizintechnik GmbH, Sulz a. N., DE Bronchoskop- 1.5 5-12 0,17-2
weil3, Ref 60-60-005 kappe 5,0 mm 2 10-25 1,3-8
ID Innendurchmesser. 2,5 25-35 8-11

3 30-60 9,5-16

Bemerkenswert ist die einheitliche GroRenein-
teilung bei den verschiedenen LMA-Fabrikaten
mit Ausnahme von i-gel®.
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Distanz SAD-Cuff zu ETT-Spitze (cm)

0

Abb. 1 < Aufbau der
Messanordnung: die
LMA (iberragende Tu-
busspitze (a). Vollstan-
dig eingefiihrter Tubus
ohne (b) und mit (c)
Swivel-Konnektor

SAD-GroBe 1

Sheridan 2,5 Sheridan 3,0 Sheridan 3,5 Microcuff 3,0

| W LMA classic™ [l AuraStaight™ [ LMA Unique™ [l i-gel® [l AuraOnce™ M Aura-i™

Abb. 2 A Linge der den SAD-Cuff {iberragende Tubusspitze fiir verschiedene SAD-Marken der Gré-
Be 1 und altersbasiert korrelierende Endotrachealtuben (ETT). i-gel® Nr. 1 wird vom Hersteller erst ab
2 kgKG empfohlen. Daher wurde auf die Gegeniiberstellung mit ungecufften ETT < 3,0 verzichtet
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und/oder bei Mané6vern zur Entfernung
der LMA iiber den Tubus aus der Trachea
dislozieren kann.

Es ist das Ziel der vorliegenden Arbeit,
die Langenverhaltnisse von unterschied-
lichen supraglottischen Atemwegshilfen
(»supraglottic airway devices®, SAD) zu
den entsprechend korrespondierenden
ETT zu untersuchen, um kritische Kons-
tellationen identifizieren bzw. vermeiden
zu kénnen.

Material und Methoden

Insgesamt wurden 6 verschiedene SAD
in den pédiatrischen Groflen 1 bis 3 und 2
unterschiedliche Endotrachealtuben [ge-
cufft Innendurchmesser (ID) 3,0-7,0 mmy;
ungecufft ID 2,5-5,0 mm] in diese In-vitro-
Untersuchung aufgenommen (B8 Tab. 1).
Fir ETT mit ID <2,5 mm stehen zurzeit
keine passend diinnen Fiberbronchoskope
fiir eine fiberoptisch gefiihrte Intubation zur
Verfiigung. Fiir die vom Hersteller definierte
Gewichtskategorie fiir jede SAD wurde an-
hand von Wachstumskurven [1] der korres-
pondierende Patientenaltersbereich ermit-
telt (B Tab. 2). Die Alterszuteilung der un-
gecufften Tuben erfolgte geméf} Steward u.
Lerman [11] und nach der Formel 4 + Al-
ter/4. Die Alterszuteilung der gecufften Tu-
ben erfolgte nach den Empfehlungen des
Herstellers. Basierend auf dem gleichen Pa-
tientenalter wurden dann korrespondieren-
de SAD-ETT-Kombinationen gebildet und
die Lingenverhaltnisse von SAD zu ETT
ermittelt. Dazu wurde der ET'T mit Silikon-
spray benetzt. Nach Aufsetzen eines 15-mm-
Adapters wurde der ETT vollstandig in die
SAD eingefiihrt und die iiberstehende Tu-
busspitze mithilfe eines Zirkels vermes-
sen (B Abb. 1a,b). Die Messungen wurden
2-mal durchgefiihrt und der Mittelwert ge-
bildet. In einem zweiten Schritt wurde der
Einfluss eines auf den SAD-Tubus aufge-
setzten Bronchoskopieadapters zur fiber-
optischen Intubation (Swivel Adapter, VBM
Medizintechnik GmbH, Sulz a. N., Deutsch-
land) auf das resultierende Lingenverhaltnis
SAD zu ETT bestimmt (8 Abb. 1¢).

Resultate

Die Linge der den SAD-Maskenkor-
per Uberragende Tubusspitze fir die ver-
schiedenen SAD-Grofien sowie die al-



Zusammenfassung - Abstract

Anaesthesist 2012 - 61:123-128
© Springer-Verlag 2012

J. Mauch - T. Haas - M. Weiss

Intubation im Kindesalter

Zusammenfassung

Hintergrund. Die fiberoptisch gefiihrte en-
dotracheale Intubation tber die Larynxmas-
ke ist eine Standardtechnik im Management
des unerwartet schwierigen Atemwegs im
Kindesalter. Je nach Produkt kann der Endo-
trachealtubus (ETT) im Verhaltnis zur Larynx-
maske kritisch kurz sein und den Erfolg der
Technik gefdhrden. Solche kritischen Konstel-
lationen wurden in vitro untersucht.

Material und Methode. Sechs verschiede-
ne supraglottische Atemwegshilfen (,supra-
glottic airway devices’, SAD) der GroBen 1 bis
3 und 2 unterschiedliche ETT (gecufft sowie
ungecufft) wurden untersucht. Fiir jede SAD-
GroBe wurde das vom Hersteller empfoh-
lene Patientengewicht anhand von Wachs-
tumskurven mit dem Patientenalter korreliert
und mogliche ETT-GroRen festgelegt. Der
ETT wurde vollstandig in die SAD eingefiihrt

DOI10.1007/500101-012-1983-7

und die den SAD-Cuff iberragende ETT-Spit-
ze vermessen.

Ergebnisse. Ungecuffte Tuben werden fiir
einen Patienten dicker gewdhlt als gecuff-

te. Sie sind damit entsprechend langer und
liberragen den SAD-Cuff mehr als gecuff-

te ETT. Vergleicht man die gebogenen SAD-
Modelle AuraOnce™ und Aura-i™, hat die Au-
ra-i™in allen GroBen den kiirzeren Schaft und
|dsst den ETT weiter tiber den SAD-Cuff hin-
ausragen. Die geraden SAD-Modelle cLMA™,
AuraStraight™ und Unique™ weisen unter-
einander ahnliche Langenverhéltnisse auf.
Im Vergleich mit i-gel® resultieren bei ihnen
in den GroBen 1 bis 2,5 langere {iberstehen-
de Tubusspitzen. Einzig in der GroBe 3 zeigt i-
gel® zusammen mit AuraStraight™ die langs-
ten Uberstehenden Tubusspitzen. Der Einsatz
eines Bronchoskopadapters fiihrt teilweise

Langenverhaltnis von Trachealtubus zur Larynxmaske. Kritischer Punkt bei der fiberoptischen

zur kritischen Verkiirzung der Langenverhalt-
nisse von SAD und ETT.
Schlussfolgerungen. Fiir die fiberoptische
Intubation tiber eine SAD sind eine fiir den
Patienten eher kleinere SAD sowie ein primar
ungecuffter, groRerer und damit auch ldnge-
rer Tubus vorteilhaft. Das Material muss vor
Anwendung insbesondere auf Langenver-
héltnisse liberpriift werden. Der Einsatz eines
Bronchoskopadapters ist in Anbetracht einer
zusétzlichen SAD-Verldngerung kritisch zu
evaluieren.

Schliisselworter

Intubation, endotracheal -
Fiberoptiktechnologie -
Larynxmaskenatemweg - Altersfaktoren -
Korpergewicht

intubation in children

Abstract

Background. Management of difficult air-
ways and difficult intubation differs in pedi-
atric and in adult patients. In conscious chil-
dren, fiberoptic intubation is not feasible be-
cause of limited compliance. The specially de-
signed laryngeal mask for blind tracheal in-
tubation, LMA Fastrach™, is available for ad-
olescents and adults only. Therefore, fiberop-
tic-guided intubation through a supraglot-
tic airway device (SAD) is a standard tech-
nique for the management of difficult intu-
bation in children. While performing the pro-
cedure, stabile positioning of the endotra-
cheal tube (ETT) and prevention of dislodge-
ment are critical issues. The relationship be-
tween the length of the ETT and the SAD is
highly important and was investigated in this
in vitro study.

Materials and methods. In this study 6 dif-
ferent brands of SAD in the pediatric sizes
1-3 and 2 different ETT brands (cuffed, Mi-
crocuff®, uncuffed, Sheridan PED-SOFT™)
were investigated. Using pediatric growth ta-
bles, the recommended patient weight for
each SAD size was correlated to patient age
and then to appropriately sized cuffed and
uncuffed ETTs. The ETT size was chosen ac-
cording to the manufacturer’s recommenda-
tions (cuffed ETT) and according to the liter-
ature (uncuffed ETT). The various SAD-ETT

pairs were assessed with regard to differenc-
es in their length. After lubrication with sili-
cone the ETT with a firmly attached 15 mm
tube adapter was maximally inserted into the
SAD and the ETT tip overlapping the SAD cuff
was measured. Secondarily, an adapter for fi-
beroptic procedures was interposed and the
measurements repeated.

Results. For a defined patient uncuffed
ETTs were usually selected with a larger in-
ternal diameter (ID) compared to cuffed
ETTs. Therefore, the uncuffed ETT is the lon-
ger one and will overlap the SAD by a lon-
ger tip. Comparing the curved SAD brands
AuraOnce™ and Aura-i™, the Aura-i™ de-
vices generally showed shorter tubes re-
sulting in a longer protruding ETT tip (me-
dian 1.5 cm, minimum-maximum 1.0—

2.4 cm). The straight brands LMA classic™,
AuraStraight™ and LMA Unique™ showed
similarity in tube length. In comparison
with i-gel®, for the SAD sizes 1-2.5 the for-
mer provide a longer projecting ETT tip.
Only i-gel® together with AuraStraight™
showed the longest overlapping ETT tip
for SAD size 3. If a swivel adapter was used
during the fiberoptic intubation procedure,
the length of the ETT could be critically re-
duced in relation to the length of the SAD.
Using a swivel adapter from VBM Mediz-

Distance from the laryngeal mask grip to endotracheal tube tip. A crucial point during fiberoptic

intechnik, (Sulz a. N., Germany) a relative
reduction in ETT length of 2.3 or 3.2 cm has
to be taken into account.

Conclusions. For fiberoptic-guided endo-
tracheal intubation through an SAD, suf-
ficient length of the ETT in relation to the
SAD is mandatory. Differences in geome-
try between SAD and ETT brands have to
be considered. The selection of a relatively
small SAD in combination with an uncuffed
ETT might be advantageous. Redesigned
extra long ETTs would be desirable to de-
crease the risk for ETT dislocation and to in-
crease the safety of the technique. Restric-
tive use of a swivel adapter during the pro-
cedure is important because of further and
potentially critical decreases in ETT length.
In addition, after successful intubation of
the trachea, removal of the SAD via an air-
way exchange catheter and replacement of
the cuffed ETT of choice in the correct posi-
tion is recommended to secure the airway
and provide unimpaired ventilation and
oxygenation.

Keywords

Intubation, endotracheal - Fiberoptic
technology - Laryngeal mask airway - Age
factors - Body weight
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SAD-GroBe 1,5

Distanz SAD-Cuff zu ETT-Spitze (cm)

Sheridan 3,5

Sheridan 4,0

Microcuff 3,0 Microcuff 3,5

| M LMAclassic® [l AuraStaight™ [ LMA Unique™ [l i-gel® [l AuraOnce™ [ Aura-i™

Abb. 3 A Linge der den SAD-Cuff iberragende Tubusspitze fiir verschiedene SAD-Marken der Gro3e
1,5 und altersbasiert korrelierende Endotrachealtuben (ETT)

tersbasiert korrelierenden ungecufften
und gecufften ETT sind in @ Abb. 2,3, 4,
5,6 dargestellt. (Ein allfilliger Langenver-
lust am ETT bei Verwendung eines Swi-
vel-Konnektors ist jeweils grau unterlegt
gekennzeichnet.) Zu beachten ist, dass die
Korpergewichtsempfehlungen unter den
verschiedenen LMA-Marken einheitlich
sind, jedoch nicht exakt mit denen der i-
gel” iibereinstimmen (B Tab. 2). Dadurch
resultieren unterschiedliche Altersgren-
zen und konsekutiv andere potenzielle
ETT-Grof3en.

Grundsitzlich sind die ungecufften
Tuben mit ihrem fiir ein bestimmtes Pa-
tientenalter/-gewicht dickeren Durch-
messer ldnger und tiberragen den SAD-
Cuff mehr als die altersentsprechenden
gecufften Tuben. Vergleicht man die bei-
den gebogenen SAD-Modelle AuraOn-
ce™ und Aura-i”, hat die Aura-i™ in allen
Groflen den kiirzeren Schaft und lisst den
ETT weiter iiber den SAD-Cuff hinausra-
gen (Median 1,5 cm, Minimum bis Maxi-
mum 1,0-2,4 cm). Die geraden SAD-Mo-
delle cLMA™, AuraStraight™ und Unique™
weisen untereinander sehr dhnliche Lin-
genverhiltnisse auf. Im Vergleich mit i-
gel® resultieren bei Letzteren in den Gré-
3en 1bis 2,5 ldngere tiberstehende Tubus-
spitzen. Einzig in der Grofe 3 zeigt i-gel®
zusammen mit AuraStraight™ die langsten
tiberstehenden Tubusspitzen.

Bei Verwendung des eingesetzten
Bronchoskopieadapters kommt es zu
einem Langenverlust der tiberstehenden
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Tubusspitze von 2,3 cm (gelbes und blau-
es Modell) bzw. 3,2 cm (weifSes Modell).

Der Innendurchmesser des LMA-Tu-
bus war abgesehen von 2 Ausnahmen
(LMA classic™ Nr. 2 und Sheridan™ ID
5,0 mm; AmbuOnce™ Nr. 3 und Micro-
cuff® ID 6,5 mm) immer grof§ genug, um
altersentsprechende ETT ungehindert
durchtreten zu lassen.

Diskussion

Schlussfolgerungen

In der vorgestellten Studie wurden die
Langenverhiltnisse von unterschiedli-
chen pédiatrischen SAD mit ungecufften
und gecufften ETT in vitro verglichen, um
kritische Konstellationen im Hinblick auf
eine fiberoptisch iiber eine SAD gefiihrte
Intubation zu identifizieren. Da fiir ein ge-
gebenes Alter der ungecuffte ETT in der
Regel grofler (d. h. mit grofierem ID) ge-
wihlt wird als ein gecuffter ETT, ist Ers-
terer auch langer und ist daher mit einem
geringeren Dislokationsrisiko verbunden.
Dies gilt sowohl primér nach der fiberop-
tisch gefiihrten Intubation tiber die LMA
als auch spater wihrend der Entfernung
der LMA. Der Einsatz eines Bronchosko-
pieadapters fiihrt zu teilweise kritischer
Verkiirzung der Langenverhéltnisse von
SAD und ETT.

Aufgrund der vorgestellten Unter-
suchung haben altersentsprechend kor-
rekt gewdhlte ungecuffte Tuben aufgrund

ihrer grofleren Lange Vorteile, um als Pri-
mirtubus bei der fiberoptischen Intuba-
tion durch eine SAD eingesetzt zu wer-
den. Auf gecuffte Tuben als Primértu-
ben soll bei der fiberoptischen Intubation
durch die LMA aus folgenden weiteren

Griinden verzichtet werden:

1. Bei LMA der Grofie 2,5 und kleiner ist
der Pilotballon des gecufften ETT zu
grof3, um den inneren LMA-Tubus zu
passieren [13].

2. Der Pilotballon des gecufften ETT pas-
siert auch bei grofleren ID der SAD
den SAD-Tubus nicht, wenn eine Ma-
gill-Zange, ein Atemwegswechsler, ein
Intubationsmandrin oder ein zweiter
ETT verwendet wird, um den prima-
ren ETT in der Trachea zu sichern bzw.
am Zuriickgleiten zu hindern, wih-
rend die LMA entfernt wird.

3. Wird die LMA in der Notfallsituation
mit einem gecufften ETT in situ belas-
sen, kann der ETT-Cuff aufgrund der
geringen ETT-Lange zwischen oder
gar oberhalb der Stimmbénder zu lie-
gen kommen, sodass im letzteren Fall
die Trachea nicht abgedichtet bzw. die
Lungen nicht zuverlassig beatmet wer-
den kénnen.

In der Literatur wurden verschiedene
Techniken [2, 3,4, 6,7, 8,9, 10, 14, 18] zur
Entfernung der LMA {iber den Tubus be-
schrieben. Aufgrund von Einfachheit und
hoher Sicherheit sind die gemeinsame
Entfernung von SAD und ETT iiber einen
»airway exchange catheter” und dann die
Einfithrung eines gecufften ETT als fina-
len Tubus tiber den Airway exchange ca-
theter zu empfehlen. Alternativ kann der
ungecuffte ET'T auch belassen werden, so-
fern er nicht zu grof$ oder zu klein ist.

Ein Bronchoskopadapter sollte nur
dann verwendet werden, wenn darauf
nicht verzichtet werden kann. Durch den
zusétzlichen Langenverlust am ETT be-
steht ein hohes Risiko der ETT-Dislokati-
on, wenn der ungecuffte Tubus nicht durch
die Membran des Bronchoskopadapters
weiter in die LMA hineingeschoben wird,
bevor die Fiberoptik entfernt wird.

Limitationen der Studie

Es wurden LMA mit geradem Schaft
(LMA classic™, AuraStraight™, LMA Uni-



Abb. 4 < Linge der den

SabauigieR SAD-Cuff iberragende Tu-
9 busspitze fiir verschiedene
8 SAD-Marken der GroRe 2
S 7 und altersbasiert korrelie-
&= rende Endotrachealtuben
3 E 61 (ETT). Durch die LMA clas-
Ay 5 sic™ konnte Sheridan™ 5,0
b § 4 | nicht vorgeschoben wer-
g E 3 den (daher kein Messresul-
Suw 7] tat). i-gel® Nr. 2 wird im Un-
= 2 - terschied zu den anderen
1 LMA nicht nur bis 20 kgKG,
0 sondern bis 25 kgKG emp-
Sheridan 4,0  Sheridan4,5 Sheridan5,0  Microcuff 3,5 Microcuff4,0 Microcuff4,5 Microcuff 5,0 f?hle'!n. D'aher wurde'zu-
satzlich eine Korrelation
| M LMAclassic™ [l AuraStaight™ LMA Unique™ [l i-gel® [l AuraOnce™ [l Aura-i™ mit Microcuff® ETT 5,0 be-
stimmt
SAD-GroBe 2,5 que”, i-gel®) und solche mit abgewinkel-
9 tem Schaft (AuraOnce™, Aura-i™) unter-
8 sucht. Dabei ist aufgefallen, dass der Aus-
5 74 trittswinkel des ETT aus der LMA-Cuff-
£ E 6 | Ebene unterschiedlich ist und entspre-
g = 5 | chend auch die den LMA-Cuff iiberra-
b -‘E_ N gende Tubusldnge beeinflusst wird. Folg-
g E ) lich ist ein Vergleich mit den unterschied-
g L lichen geometrischen Parametern schwie-
2 rig. Hinzu kommt, dass der gerade Schaft,
L eingefiihrt in einen Patienten, individuell
0 -+

gebogen wird und die Langenverhiltnis-
se dadurch auch leicht modifiziert werden
konnen. Trotzdem wurde gezeigt, dass die
geometrischen Parameter der geraden

Sheridan 5,0 Microcuff 5,0 Microcuff 5,5 Microcuff 6,0
| M LMAclassic™ [l AuraStaight™ [ LMA Unique™ [l i-gel® [l AuraOnce™ [ Aura-i™ |

A5 g 10l e s i S0 Mater e e 1001 TR clsic, AursSosgh
anderen LMA >25 kgKG, entsprechend > 8 Jahren empfohlen. Daher wurden die kleineren ETT nicht LMA Unique™ in den kleinen Modellen
ausgewertet, bei einer hoheren oberen Korpergewichtsgrenze von 35 kgKG hingegen zusétzlich Mi- (1,0-2,0) sich sehr dhnlich sind. i-gel® hat
crocuff® 6,0 in den kleinen Modellen im Verhiltnis zu
den moglichen ETT einen relativ langen
ALt Schaft und wird erst in Gréf3e 3,0 vorteil-
haft fiir die fiberoptisch gefiihrte Intuba-
tion. Bei den gebogenen Modellen Aura-
Once™ und Aura-i™ weist Aura-i™ (spe-
ziell designet fiir fiberoptische Intubation
iiber die LMA) ganz klar die vorteilhafte-
re Geometrie mit resultierender lingerer
iberragender Tubusspitze auf.

LMA Supreme™, LMA ProSeal™ und
der Larynxtubus wurden nicht in die
Untersuchungen einbezogen, da auf-
grund ihrer geometrischen Eigenschaften
fiberoptisch kein ET'T durch das SAD-Lu-
men bzw. durch den distalen Austritt ge-
fithrt werden kann. Fiir eine fiberoptisch

Distanz SAD-Cuff zu
ETT-Spitze (cm)
©O = N W hA U1 O N O O

Microcuff 5,5 Microcuff 6,0 Microcuff 6,5 Microcuff 7,0
I B LMA classic™ [l AuraStaight™ [ LMA Unique™ [l i-gele [l AuraOnce™ [ Aura-i™

Abb. 6 A Linge der den SAD-Cuff iberragende Tubusspitze fiir verschiedene SAD-Marken der Gro-
Be 3 und altersbasiert korrelierende Endotrachealtuben (ETT). i-gel® Nr. 3 wird im Unterschied zu den

anderen LMA nicht nur bis 50 kgKG, sondern bis 60 kgkG empfohlen, daher zusétzlich die Testung gefiihrte Intubation muss bei dieser SAD
von Microcuff® 7,0. Der Innendurchmesser von LMA AuraOnce™ erlaubt keine Passage eines Micro- primér ein Aintree Intubation Catheter®
cuff ETTID 6,5 (Cook Medical Inc., Bloomington IN,

USA) verwendet werden, und dieser steht
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Erratum

fir die padiatrischen Dimensionen nicht
zur Verfiigung.

Stellvertretend fiir viele verschiedene
Modelle von ETT wurde in dieser Arbeit
je ein géngiges Fabrikat eines ungecuftten
und eines gecufften Tubus untersucht.
Bei gegebenem ID ist die Tubusldnge
nicht standardisiert, und Tuben verschie-
dener Hersteller variieren auch beziiglich
des dufleren Durchmessers (,,outside dia-
meter, OD; [12]). Zusitzlich muss fur die
Passage durch die LMA das Volumen des
Cuff-Materials beriicksichtigt werden.
Eine vollumfingliche Ausmessung aller
Produkte mit Anspruch auf Vollstindig-
keit ist kaum moglich, sodass das im spe-
ziellen Fall verwendete Material vorgén-
gig kritisch gepriift werden muss.

Fazit fiir die Praxis

In der padiatrischen Anéasthesie kon-

nen die Langenverhaltnisse von ETT zu
SAD fiir die fiberoptisch gefiihrte Intu-
bation iiber die SAD kritisch kurz sein.
Vor Anwendung am Patienten muss das
Material diesbeziiglich gepriift werden,
auch wenn zurzeit noch keine Zahlen da-
zu vorliegen, in welchem Patientenal-
ter welche minimale ETT-Uberlinge ge-
fordert werden muss. Vorteilhaft ist die
Wabhl einer fiir den Patienten eher kleine-
ren LMA und eines ETT mit groBerem ID
(ungecufft), der dann auch langer ist. Es
ist wiinschenswert, dass speziell im Hin-
blick auf die fiberoptisch gefiihrte Intu-
bation iiber eine SAD kiinftig langere ETT
produziert werden und verfiigbar sind.
Die Verwendung eines Bronchoskopiead-
apters ist kritisch zu priifen. Nach erfolg-
ter Intubation empfiehlt sich, die LMA
unter Nutzung eines Airway exchange
catheters zu entfernen, damit der Tubus
in der korrekten Tiefe platziert und gesi-
chert werden kann.
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Interessenkonflikt. Die korrespondierende Autorin
weist auf folgende Beziehung hin: Prof. M. Weiss war
an der Entwicklung und Testung des Microcuff PET (Mi-
crocuff GmbH, Weinheim) mitbeteiligt.
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In diesem Beitrag wurde bei der Dosie-
rungsempfehlung fiir Remifentanil ver-
sehentlich die falsche Einheit (ml/kgKG
bzw. ml/kgKG/min) angegeben.

Die korrekte Angabe lautet:

»Grundsatzlich wird die frithzeitig
(d. h. sofort nach Anbringen des Pulsoxy-
meters vor allen weiteren Mafinahmen)
begonnene Analgosedierung mit Remi-
fentanil empfohlen: Initialbolus von 0,6-
1,0 ug/kgKG tiber 4 min, danach 0,1 pg/
kgKG/min mit Titration nach Sedie-
rungsgrad und Atemfrequenz®

Wir bitten, kiinftig die korrekte Angabe zu
verwenden und den Fehler zu entschul-
digen.
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