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Ziele der vorliegenden Ubersichtsar-
beit sind die Darstellung und Analyse
der bisher publizierten Formeln mit
ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen
mithilfe einer Zusammenstellung pu-
blizierter Daten aus der Medline®. Zu-
satzlich wird die Verwendung von En-
dotrachealtuben mit und ohne Cuff
diskutiert.

Wahl des optimalen
Endotrachealtubus

Die Wahl des optimalen Endotracheal-
tubus zur Atemwegssicherung ist in der
padiatrischen Andsthesiologie von her-
ausragender Bedeutung. Bei Tuben oh-
ne Cuff ist die optimale Tubusgréfie maf3-
geblich fiir die Minimierung des Aspira-
tionsrisikos, aber auch zur Vermeidung
von Lisionen glottischer- und trachealer
Strukturen relevant. Daher wird bei Kin-
dern zur Abschitzung der geeigneten und
optimalen Tubusgrofle im klinischen All-
tag seit vielen Jahren eine Vielzahl unter-
schiedlicher gewichts-, grofien- und/oder
altersabhingiger Formeln verwendet.
Auch andere Schatzmoglichkeiten haben
Einzug in die klinische Routine gehalten
(z. B. Breite des Fingernagels; [9, 13, 23]).
Die verwendbaren Formeln fiir Tuben
ohne Cuff unterscheiden sich teilweise er-
heblich in ihrer Genauigkeit fiir bestimm-
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Endotrachealtuben

bei Kindern

Publizierte Formeln zur Abschatzung

der optimalen Grof3e

te Gruppen von Kindern, aber auch in ih-
rer Komplexitit und der Altersklasse, fiir
die sie urspriinglich entwickelt wurden
und angewendet werden konnen. AufSer-
dem muss dariiber hinaus zwischen For-
meln fir Endotrachealtuben mit einem
trachealen Cuff und solchen ohne einen
Cuff differenziert werden. Da die anato-
mische Variationsbreite bei Kindern sehr
grof3 ist, konnen Tuben mit Cuff poten-
ziell Vorteile bieten und dieses Problem
weitgehend eliminieren.

Literaturrecherche
Material und Methoden

Die bisher zur Abschitzung des idealen
Tubusdurchmessers publizierten For-
meln wurden mithilfe einer Recherche in
der Medline® bzw. PubMed (http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) ermittelt. Zur
Identifikation der relevanten und bisher
publizierten Untersuchungen wurden
folgende englische Suchbegriffe in variie-
render Kombination verwendet:

== ,pediatric“ oder ,paediatric®,
»anesthesia“ oder ,,anaesthesia®,
»anesthesiology“ oder ,anaesthesiology*,
»size’

»diameter®,

»tube® oder ,,endotracheal tube und
»formula®

Zusitzlich zu den hierdurch identifi-
zierten Publikationen wurden relevante,
von PubMed als dhnlich klassifizierte Pu-
blikationen (,,related articles®) in die Stu-
die einbezogen. Auflerdem wurde die in
den hierdurch identifizierten Publikatio-
nen zitierte Literatur gesichtet und rele-
vante Publikationen genutzt.

Die Suche wurde auf den Zeitraum
vom 01.01.1951 bis zum 30.06.2009 be-
grenzt. Hinsichtlich der Sprache oder der
Publikationsart erfolgte keine Einschrén-
kung. Entsprechend wurden Originalar-
beiten, Ubersichtsarbeiten, Metaanalysen,
Fallberichte und Briefe an den Herausge-
ber analysiert. Alle identifizierten Publi-
kationen wurden anschlieend durch
zwei unabhingige Fachérzte fiir Anésthe-
siologie gesichtet und als ,,relevant® bzw.
»hichtrelevant® fiir Kinder (0-18 Jahre)
kategorisiert. Fiir die relevanten Formeln
wurden Korrelationskurven ermittelt und
diese vergleichend gegeneinander aufge-
tragen. Spezielle Formeln fiir Kinder mit
Erkrankungen bzw. Besonderheiten, wie
z. B. genetischen Defekten, wurden fiir die
vorgestellte Analyse nicht berticksichtigt.

Ergebnisse
Mithilfe der PubMed-Recherche wur-

den im untersuchten Zeitraum insgesamt
13 Arbeiten identifiziert, die Formeln



Zusammenfassung - Abstract

Anaesthesist 2011 - 60:334-342
© Springer-Verlag 2010

DOI 10.1007/s00101-010-1756-0

M. von Rettberg - E. Thil - H. Genzwiirker - C. Gernoth - J. Hinkelbein
Endotrachealtuben bei Kindern. Publizierte Formeln zur Abschitzung der optimalen Gro8e

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Wahl des Endotracheal-
tubus mit optimalem Innendurchmesser

(ID) zur Atemwegssicherung ist in der padia-
trischen Andsthesiologie von herausragender
Bedeutung. Seit vielen Jahren wird fiir Kinder
eine Vielzahl unterschiedlicher gewichts-,
gréBen- und/oder altersabhéngiger Formeln
verwendet. Ziel der vorliegenden Untersu-
chung war der Vergleich bisher publizierter
Formeln zur Abschatzung der optimalen Tu-
busgréBe bei Kindern.

Material und Methoden. Mithilfe einer Re-
cherche in der PubMed-Datenbank wur-

den publizierte Formeln zur Abschatzung
des idealen Tubusdurchmessers anhand der
Suchbegriffe, pediatric” oder, paediatric”,

"

Lanesthesia” oder,anaesthesia’, ,anaesthesio-

7

logy” oder anesthesiology”,,size", ,formula’,

Ldiameter”, ,tube” oder,endotracheal tube”
identifiziert. Die Suche wurde auf den Zeit-
raum vom 01.01.1951 bis zum 30.06.2009 be-
grenzt. Weiterhin wurden von PubMed als
ahnlich klassifizierte (,related articles”) und
die zitierten Publikationen verwendet. Alle
identifizierten Publikationen wurden durch 2
unabhangige Kollegen kategorisiert.
Ergebnisse. Im Untersuchungszeitraum
wurden mithilfe der PubMed-Recherche ins-
gesamt 13 Publikationen (11 Originalarbeiten
sowie 2 Leserbriefe) und durch die erweiterte
Suche 3 Publikationen identifiziert. In diesen
wurden insgesamt 22 Formeln zur Abschat-
zung der idealen TubusgroBe bei Kindern (Al-
ter 0 bis 18 Jahre) ermittelt: 12 altersbasier-
te Formeln fiir Tuben ohne Cuff, 4 groBen-
basierte Formeln fiir Tuben ohne Cuff, 2 ge-

wichtsbasierte Formeln fiir Tuben ohne Cuff
und eine multivariate Formel fiir Tuben oh-
ne Cuff sowie 3 altersbasierte Formeln fiir Tu-
ben mit Cuff.

Schlussfolgerungen. Alle identifizierten For-
meln sind zwar vergleichsweise einfach an-
zuwenden, aber nur fiir ein Kindesalter ab
einem Jahr validiert. Die Verwendung von Tu-
ben mit Cuff kann das Problem der, optima-
len Tubusgrof3e” reduzieren. Beim Einsatz von
Tuben ohne Cuff sollten auch Tuben anderer
GroBen verfiigbar sein.

Schliisselworter

TubusgroBe - Tubusdurchmesser -
Endotrachealtubus - Kinderanasthesie -
Innendurchmesser

Endotracheal tubes in pediatric patients. Published formulas to estimate the optimal size

Abstract

Background. Estimating the endotracheal
tube size with the optimal internal diameter
(ID) is of outstanding importance for airway
management in pediatric patients. For many
years different weight, height, and/or age-
based formulas have been published. The
aim of the present study was to identify and
to compare published formulas to estimate
optimal tube size in pediatric patients.
Materials and methods. A PubMed search
was performed to identify published formu-
las for tube diameter in pediatric patients.

",

The keywords “pediatric” or “paediatric’, “an-

esthesia” or “anaesthesia’, “anaesthesiology”

or“anesthesiology’, “size’, “formula’, “diame-
ter’, “tube” or “endotracheal tube” were used.

Analysis was limited to articles published be-
tween 01.01.1951 and 30.06.2009. Addi-
tionally, similar publications retrieved from
PubMed (related articles) and cited referenc-
es were identified. Publications and formulas
were assessed and classified by two indepen-
dent colleagues.

Results. In the specified time-frame, 13
publications (11 original contributions and

2 letters to the editor) were identified with
PubMed and 3 more formulas with the ex-
tended search. Altogether 22 formulas to es-
timate appropriate endotracheal tube size
for pediatric patients (age 0-18 years) were
identified: 12 age-based formulas for tubes
without a cuff, 4 height-based formulas for

tubes without a cuff, 2 weight-based formu-
las for tubes without a cuff and one multivar-
iate formula for tubes without a cuff as well
as 3 age-based formulas for cuffed endotra-
cheal tubes.

Conclusions. The identified formulas were
comparatively simple to apply but were val-
idated only for pediatric patients older than
1 year. Using tubes with a cuff can minimize
the problem of optimal tube size. If a tube
without a cuff is intended to be used other
sizes should also be available.

Keywords
Tube size - Tube diameter - Endotracheal
tube - Pediatric anesthesia - Internal diameter
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Altersbasierte Formeln zur Abschétzung des geeigneten Endotrachealtubus (

Tab. 1
Formel Anwen-  Autor
ID dungs-
(mm)=  bereich
Alter+3,2 Kinderbis Ecketal.
1 Jahr [5]
(Alter/4)  Kinder,1 Ecketal.
+4 bis 7 Jahre [5]
Alter/4  Kinder, Van den
+4,5 1 bis Berg u.
10Jahre  Mphanza
[23]
(Alter Unklar Davis et
+16)/4 al.[2]
(Alter Unklar Davis et
+18)/4 al.[2]
(Alter Kinder, Takita et
+16)/4 2-8Jahre al.[22]
(Alter Kinder, Hofer et
+16)/4 6 Monate al.[9]
- 11 Jahre
(Alter/4)  Kinder, 1- Eipeetal.
+4 10Jahre  [6]
Alter+18 Kinder, Cole[1]
oder >1 Jahr
Alter+19
Alter/4  Kinder, Penling-
+4,5 >6,5 Jahre ton [18]
Alter/3  Kinder, Penling-
+3,5 <6,5 Jahre ton[18]
(Alter Kinder, King et al.
+16)/4 1Monat  [14]
bis 9 Jahre

Jahr

2002

2002

1997

1998

1998

2001

2002

2009

1957

1974

1974

1993

Tubustyp/-
hersteller

Keine
Angabe

Keine
Angabe

»Mallickrodt
RAE oral
tracheal
tube”

Keine
Angabe

Keine
Angabe

Portex, Hy-
the, UK

Keine
Angabe

Keine
Angabe

Keine
Angabe

Keine
Angabe

Keine
Angabe
+Mallinck-
rodt endo-
tracheal
tubes”

Methode zur Beurteilung

Retrospektive Arbeit! Bei einer Lecka-
ge zwischen 10 und 30 cmH,0 wurde
ein anderer Tubus verwendet. Ver-
wendung klinischer Parameter, z. B.
Thoraxexkursionen, Kapnographie
und Oxygenierung zur Verifikation
Retrospektive Arbeit! Bei einer Lecka-
ge zwischen 10 und 30 cmH,0 wurde
ein anderer Tubus verwendet. Ver-
wendung klinischer Parameter, z. B.
Thoraxexkursionen, Kapnographie
und Oxygenierung zur Verifikation
Ein Tubus wurde als, dicht” beurteilt,
wenn bei einem positiven inspirato-
rischen Druck von 30 cmH,0 lediglich
ein minimales Leck horbar war

Horbares Leck zur Beurteilung der
Dichtigkeit

Horbares Leck zur Beurteilung der
Dichtigkeit

Retrospektive Arbeit! Keine detaillier-
ten Angaben zur Verifikation eines
Lecks. Verwendung klinischer Parame-
ter zur Auswahl des geeigneten Tubus

Keine detaillierte Angabe; retrospekti-
ve Untersuchung!

Keine Angabe, lediglich Vergleich mit
dem tatsachlich verwendeten Tubus

Keine Angaben

Keine Angaben
Keine Angaben

Keine Angaben

Zur Berechnung wird das Alter (Jahre) verwendet, sofern nicht anderweitig angegeben.
Die Formel (Alter+16)/4 ist mathematisch identisch mit (Alter/4+4). Die Formel (Alter+18)/4 ist mathematisch identisch mit (Alter/4+4,5). Um die Originalangaben der Auto-
ren wiederzugeben, wurde bewusst die jeweilige Originalschreibweise beibehalten.RAE,Ring-Adair-Elwyn’.

Anmerkungen

Eck et al. [5] zeigten, dass die Formel signifikant
ungenauer ist als eine hdhenbasierte Formel

Eck et al. [5] schlussfolgerten in der Untersuchung,

dass die Verwendung einer multivariaten Formel die
optimale Tubusgroe am besten abschatzt. Die Formel
istidentisch mit [2, 5,6, 9, 14, 22]. Sie wird auch als,,Cole-
Formel” bezeichnet [19]

Nur fiir Kinder ab 1 Jahr geeignet [23]. Die Formel ist
identisch mit [2, 18, 23]

Davis et al. [2] zeigten, dass die Formel im untersuchten
Patientenkollektiv signifikant genauer ist als (Alter+18)/
4. Die Formel ist identisch mit [2, 5, 6, 9, 14, 22]

Davis et al. [2] zeigten, dass die Formel im untersuchten
Patientenkollektiv signifikant ungenauer ist als
(Alter+16)/4. Die Formel ist identisch mit [2, 18, 23]

Takita et al. [22] schlussfolgerten, dass diese Formel die
optimale TubusgréB3e unterschitzt. Wenngleich die
Formel identisch ist mit [2, 5, 6,9, 14, 22], sind die
Ergebnisse hierzu diskrepant

Hofer et al. [9] schlussfolgerten aus ihrer Untersuchung,
dass die Formel die optimale TubusgroRe iiberschditzt.
Sie machen allerdings keine Angabe zum verwendeten
Tubus oder zur Detektion der Leckage. Wenngleich die
Formel identisch mit [2, 5,6, 9, 14, 22] ist, konnen die
Unterschiede z. B. aus der Patientenpopulation
resultieren

Eipe et al. [6] zeigten, dass die Formel die optimale Tu-
busgroBe unterschdtzt. Wenngleich die Formel identisch
mit[2,5, 6,9, 14,22] ist, sind die Schlussfolgerungen im
Vergleich zu Hofer et al. [9] diskrepant. Die Formel wird
auch als, Cole-Formel” bezeichnet [19]

Angabe in Charriére (Charr) oder French (F) bzw. AuBen-
durchmesser (AD)

Zur Anwendung bei Kindern >6,5 Jahre [18]
Zur Anwendung bei Kindern <6,5 Jahre [18]

Nicht fiir Kinder >9 Jahre geeignet [14]. Wie Davis et al.
[2] zeigen konnten, ist die Formel besser geeignet als die
Formel von Penlington [18]. Die Formel ist identisch mit
[2,5,6,9,14,22]

zur Abschétzung der idealen Tubusgro-
3¢ beim Kind beschreiben [d. h. Innen-
durchmesser (ID) bzw. Aufiendurchmes-
ser (AD); [1, 3, 4, 5, 6, 9, 12, 13, 14, 18, 22, 23,
27]]. Zusitzlich wurden durch die erwei-
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terte Suche 3 Originalpublikationen ge-
funden [2, 21, 24]. Insgesamt wurden so
14 Originalarbeiten [1, 2, 3, 4,5, 6, 9, 12, 13,
14, 21, 22, 23, 24] und 2 Leserbriefe an den
Herausgeber [18, 27] ermittelt. In diesen

Arbeiten wurden insgesamt 22 Formeln

zur Abschitzung der idealen Tubusgrofie

bei Kindern veroffentlicht:

== 12 altersbasierte Formeln fiir Tuben
ohne Cuff (B8 Tab.1; @ Abb. 1),
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beim Kind
== 4 groflenbasierte Formeln fiir Tuben 80
ohne Cuff (8 Tab.2; @ Abb.2) und '
== 2 gewichtsbasierte Formeln fiir Tuben 7.5 /
ohne Cuff (B Tab.3; 3 Abb.3), 7,0
€ /
. ) g 65
Dariiber hinaus wurden noch folgende 5 /
Formeln recherchiert: ; 6,0 /_?'//-
= eine multivariate Formel fiir Tuben 255 - Ecketal. [5]
= " -=- Keep u. Manford [12]
ohne Cuff (B Tab.4), S 50 i Woodbridge [27]
== 4 (nichtformelbasierte) Methoden zur -§ //C/ - Wang et al. [24]
Abschitzung fiir Tuben ohne Cuff o “g / /./-/ —Wang et al. [24]
=
(B Tab.5) und = 40
== 3 altersbasierte Formeln fiir Tuben 35 _/'/.
mit Cuff (8 Tab. 6).
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Insgesamt 11 Formeln [2, 4, 5, 6, 9, 13, 14,

17,18, 22, 23] waren altersbasiert und folg-

ten dem Schema:

== Tubusgrofle ID [mm] = (Alter [Jahre]
/ 4) + x oder

== Tubusgrofle ID [mm] = (Alter [Jahre]
+16) / 4.

Diskussion
Historische Entwicklung

Die beiden iltesten Formeln sind aus
dem Jahr 1951 bzw. 1957 und wurden von
Woodbridge [27] sowie Cole [1] vorge-
stellt. Beide dienen der Abschitzung des
optimalen AufSendurchmessers (AD) an-
hand Korpergrofle bzw. Alter des kindli-
chen Patienten.

= S C oo e EE S

KorpergréBe (cm)

Abb. 2 A GroBenbasierte Formeln zur Abschatzung der optimalen TubusgroBe beim Kind

Historisch bedingt wurde der Auflen-
durchmesser als besonders wichtig an-
gesehen, da er mafigeblich fiir Leckage
und Aspirationsschutz ist. Neuere For-
meln dienen hingegen zur Berechnung
des optimalen Innendurchmessers (ID),
da sich das Lumen relevant auf den mog-
lichen ,,flow* und die resultierenden Beat-
mungsdriicke auswirkt. Daher hat sich in
der klinischen Routine die Verwendung
des ID zur Abschitzung der optimalen
Tubusgrofle etabliert. Materialbeschaf-
fenheit und Wanddicke haben sich eben-
falls im Laufe der Jahre verdndert. Wih-
rend frither Tuben aus Gummi mit einer

grofSen Wandstarke genutzt wurden, sind
heute Plastikarten erhaltlich, die eine ho-
he Flexibilitat bei geringer Wandstérke
erlauben. Entsprechend ist es plausibel,
dass sich der resultierende ID im Laufe
der Jahre ebenfalls gedndert hat. Daneben
ist es problematisch, dass die Materialdi-
cke des Endotrachealtubus verschiede-
ner Produkte oftmals variiert, sodass die
Tuben unterschiedlicher Hersteller und
unterschiedlicher Art differente Wand-
stirken aufweisen konnen.

Ein weiterer Grund fir Modifikatio-
nen der Formeln besteht darin, dass vie-
le dieser zum Einsatz in Notfallsituatio-
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Tab.2 GroBenbasierte Formeln zur Abschdtzung des geeigneten Endotrachealtubus (- Abb. 2)

Formel Anwendungs-  Autor Jahr  Tubustyp/- Methode zur Beurteilung Anmerkungen

ID [mm]= bereich hersteller

1,85+ Kinder,1-7 Jah- Ecketal.[5] 2002 Keine Retrospektive Arbeit! Bei einer Eck et al. [5] schlussfolgerten in der

(GroRRe/27) re Angabe Leckage zwischen 10 und Untersuchung, dass die Verwendung einer
30 cmH,0 wurde ein anderer multivariaten Formel die optimale Tubus-

Tubus verwendet. Verwendung  groBe am besten abschatzt
klinischer Parameter, z. B. Thorax-

exkursionen, Kapnographie und

Oxygenierung zur Verifikation

(GroRRe-0,045)  Unklar Keep u. 1974  Keine Verwendung der gro3tmog- In der Untersuchung wird keine Alters-
+0,8 Manford Angabe lichen Tuben. Wechsel bei hor- angabe fiir, Kinder” erwahnt
[12] barem Leck
(GroRe [Inch] JFlrungelibte  Wood- 1951  Keine Keine detaillierte Angabe Zur Berechnung des AuBendurchmessers;
+34)/3=French  Anwender” bridge [27] Angabe Einheiten: Inch, French
2+(GroBe/30)  Kinder,3Mo-  Wangetal. 1997 Keine Keine detaillierte Angabe Wang et al. [24] zeigten, dass die Formel
nate bis 6 Jahre  [24] Angabe besser geeignet ist als die Berechnung

nach Alter, Gewicht und Dicke des Klein-
fingers. Bei 82% der Kinder war die mit der
Formel bestimmte GroRe optimal [21]

Zur Berechnung wird die KérpergroRe (cm) verwendet, sofern nicht anderweitig angegeben.

Tab.3 Gewichtsbasierte Formeln zur Abschatzung des geeigneten Endotrachealtubus ( - Abb. 3)

Formel Anwendungs-  Autor Jahr  Tubustyp/- Methode zur Beurteilung Anmerkungen

ID [mm]= bereich hersteller

3,6+(Ge- Kinder, Ecketal. 2002 Keine Retrospektive Arbeit! Bei einer Leckage zwi-  Nur fiir Kinder zwischen 1 und 7
wicht/12) 1-7 Jahre [5] Angabe schen 10 und 30 cmH,0 wurde ein anderer ~ Jahren validiert

Tubus verwendet. Verwendung klinischer
Parameter, z. B. Thoraxexkursionen, Kapno-
graphie und Oxygenierung zur Verifikation
(Gewicht/10)  Kinder, Eipe et 2009 Keine Keine Angabe, lediglich Vergleich mit dem Eipe et al. [6] zeigten, dass die
+3,5 1-10 Jahre al.[6] Angabe tatsachlich verwendeten Tubus Formel die optimale TubusgroRRe
liberschatzt. Sie schlussfolgerten,
dass die Formel einer altersbasier-
ten Formel unterlegen ist

Zur Berechnung wird das Kdrpergewicht [kg] verwendet, sofern nicht anderweitig angegeben.

Tab.4 Formel mit multiplen Parametern zur Abschatzung des Innendurchmessers (ID; mm) des geeigneten Endotrachealtubus

( Abb.1,2,3)

Formel Anwendungs-  Autor Jahr  Tubustyp/- Methode zur Beurteilung Anmerkungen

ID [mm]= bereich hersteller

2,44+(Alter-0,1) Kinder bis Ecketal.[5] 2002 Keine Angabe Retrospektive Arbeit! Bei einer Leckage Nur fiir Kinder bis 7 Jahre

+(GroBe-0,02) 7 Jahre zwischen 10 und 30 cmH,0 wurde ein validiert. Eck et al. [5]

+(Gewicht-0,016) anderer Tubus verwendet. Verwendung schlussfolgerten, dass diese
klinischer Parameter, z. B. Thorax- multivariate Formel die
exkursionen, Kapnographie und optimale Tubusgroe am
Oxygenierung zur Verifikation besten abschatzt

Zur Berechnung werden Alter (Jahre), Kérpergroe (cm) und Korpergewicht (kg) verwendet.

Tab.5 Sonstige Moglichkeiten zur Abschatzung des geeigneten Endotrachealtubus

Methode Anwendungsbereich  Autor Jahr  Anmerkungen

Breite des fiinften Notfall Kingetal.[14] 1993 Unterliegt erheblicher Schwankungsbreite; ungenauer als Alter als

Fingernagels Parameter [23]

Durchmesser von Klein- Kinder, 1-10 Jahre VandenBergu. 1997 Nicht bzw. ungenau bei Kindern <1 Jahr; ungenauer als Alter als

finger oder Zeigefinger Mphanza [23] Parameter [23]

Braselow-Tape Notfallsituationen Hofer et al. [9] 2002 Unterschatzt optimale TubusgroRe; ausreichend genau, wenn Alter
nicht verfiigbar [2]

Rontgenaufnahme derTra-  Keine Routine Furuyaetal.[7] 2009 Vorhersagegenauigkeit signifikant geringer als eine altersbasierte

chea auf Hohe C6 oder Th2 Formel [7]
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nen oder aber auch fiir wenig erfahrene
Anwender konzipiert wurden. Dabei ging
man den Kompromiss ein, besser einen
geringfiigig zu kleinen Tubus mit grof3e-
rem Leck zu verwenden als einen zu gro-
Ben Tubus, mit dem moglicherweise die
subglottische Enge nicht passiert werden
konnte. Entsprechend halten sich in eini-
gen Lehrbiichern nach wie vor teils alte
Formeln.

»Optimaler” Durchmesser
von Endotrachealtuben

Die Definition von ,optimal® ist fiir die
Beurteilung des Durchmessers von En-
dotrachealtuben und fiir die Auswahl
der Formel entscheidend. Ohne die An-
gabe der Methode zur Beurteilung des
Lecks ist die Verwendung der angege-
benen Formeln signifikant limitiert. In
den untersuchten Publikationen wur-
de hingegen eine Vielzahl verschiedener
Parameter verwendet, um die Tubusgro-
e als ,,optimal® bzw. ,,ideal zu bezeich-
nen. Etliche - insbesondere retrospektive
- Untersuchungen machen oftmals keine
Angabe zu den Verfahren zur Beurteilung
der Dichtigkeit bzw. des Lecks [1, 6, 9, 14,
17, 18, 27]. Neben einfachen Mafsnahmen
(z. B. Horen einer Luftstromung als Zei-
chen eines Lecks; [2, 12, 22]) wurden in der
neueren Zeit auch einige wenige Studien
publiziert, die klar definierte Parameter
zur Beurteilung des Lecks nennen (z. B.
inspiratorischer Druck; [4, 5, 13, 23]).

Tuben ohne Cuff

Die Verwendung von Tuben ohne Cuff
hat sich in der padiatrischen Anéasthesie
historisch bewihrt [11]. Wurde der op-
timale Endotrachealtubus platziert, war
eine Schadigung der trachealen Schleim-
haut wihrend des weiteren Narkosever-
laufs (z. B. durch zu hohen oder anstei-
genden Cuffdruck) nahezu unmoéglich.
Wenngleich in den letzten Jahren zu-
nehmend Tuben mit Cuff genutzt wer-
den, sind die meisten der vorhandenen
Formeln fiir Tuben ohne Cuff konzipiert
worden.

Altersbasierte Formeln
Das Patientenalter ist einer der besten
[11, 23] und gebréuchlichsten singuldren

6,0

—— Eck etal.[5] -=— Eipe etal. [6]|
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Abb. 3 A Gewichtsbasierte Formeln zur Abschatzung der optimalen TubusgroBe beim Kind

Parameter zur Abschitzung des optima-
len Durchmessers eines Endotracheal-
tubus. Prinzipiell unterscheiden sich et-
liche der altersbasierten Formeln nicht
oder nur marginal. Die erste altersbasier-
te Formel zur Abschitzung der geeigneten
Tubusgrofle wurde im Jahr 1957 von Co-
le vorgestellt [1]. Diese Formel eignet sich
zwar fir Kinder >1 Jahr und erlaubt eine
einfach Berechnung, ist aber aufgrund des
berechneten Auflendurchmessers (Char-
riére, French) mittlerweile nicht mehr ge-
brauchlich. Eine der heute gebréduchlichen
Formeln (ID [mm]=Alter/4+4) wurde
erstmals von Penlington [18] im Jahr 1974
vorgestellt und wird in gingigen Lehrbii-
chern nach wie vor favorisiert [8, 16, 20].

Im Gegensatz hierzu wird von Lar-
sen [15] in dessen Lehrbuch die Formel
ID [mm]=Alter/4+4,5 empfohlen, wie sie
beispielsweise auch von van den Berg u.
Mphanza [23] oder Penlington [18] vorge-
schlagen wird. Wahrend van den Berg u.
Mphanza [23] die Formel ID [mm]=(Alter
[Jahre]/4)+4,5 fiir Kinder im Alter von 1
bis 10 Jahren beschreiben, empfiehlt Pen-
lington [18], diese Formel erst bei Kin-
dern ab 6,5 Jahren zu verwenden, da sie
den idealen Tubus-ID fiir jiingere Kin-
der unterschitzen kann. Fiir Kinder unter
6,5 Jahren empfiehlt Penlington [18] ent-
sprechend die Formel ID [mm]=(Alter
[Jahre]/3)+3,5.

Fiir japanische Kinder untersuchten
Takita et al. [22] im Jahr 2001 an insge-

samt 874 Kindern die Formel Tubusgro-
3¢ [mm]=(Alter [Jahre]+16)/4 und fan-
den sie ebenso geeignet wie fiir Kinder
aus westlichen Landern. In 53,5% der Fal-
le konnte die optimale Tubusgréf3e vor-
hergesagt werden; im Rest der Félle unter-
schitzte die Formel die Tubusgrofle im
Durchschnitt um 0,25 mm. Ahnliche Er-
gebnisse fanden Hofer et al. [9] bei Kin-
dern im Alter von 6 Monaten bis 11 Jah-
ren. Die Autoren nennen aber keine De-
tails zur Studie; weder die Art des unter-
suchten Tubus noch Kriterien zur Detek-
tion einer Leckage werden angegeben.
Khine et al. [13] schlagen die altersbasier-
te Formel ID [mm]=(Alter/4)+3 zur Ab-
schitzung der GrofSe fiir Tuben mit Cuff
vor, die bei 99% von 488 Kindern vom
Neugeborenen bis zum Alter von 8 Jah-
ren nachweislich die korrekte Tubusgro-
Be lieferte.

Im Gegensatz dazu fanden Duracher
et al. [4] in ihrer Arbeit aus dem Jahr
2008 bei 204 Kindern (Neugeborene bis
zu Kindern im Alter von 15 Jahren), dass
diese die Tubusgrof3e in 72% der Félle um
0,5 mm unterschitzte. Die Autorengrup-
pe empfiehlt daher eine modifizierte For-
mel: Tubusgrofie ID [mm]=(Alter/4)+3,5.
Davis et al. [2] untersuchten die Korre-
lation zwischen der Formel (Alter+16)/4
und (Alter+18)/4 an 174 padiatrischen Pa-
tienten. Im Gegensatz zur ersten Formel
war die zweite in nur 11% der Falle opti-
mal.
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Tab. 6 Altersbasierte Formeln fiir Tuben mit Cuff zur Abschédtzung des geeigneten Endotrachealtubus

Tubus-Typ
bzw. Hersteller

,Mallinkrodt lo-pro tube
(Mallinkrodst, Inc., Glens
Fall, NY) sowie ,oral RAE”
und ,,Sheridan low pres-
sure cuffed endotracheal
tube” (Sheridan Catheter
Corp., Argyle, NY)

4Low pressure — high
volume”; Mallinckrodt,
Athlone, Ireland

Keine Angabe

u

dicht eingestuft [13]

Methode zur Beurteilung

Die optimale TubusgroBe wurde durch
ein Leck bei einem inspiratorischen
Beatmungsdruck tiber 10 cmH,0 und
bei einem Cuffdruck von 25 cmH,0
ermittelt. Wenn dann ein Leck auftrat,
wurde der Endotrachealtubus als un-

Die optimale TubusgréBe wurde durch
ein Leck von mehr als 25% des einge-
stellten Tidalvolumens bei einem Cuff-

Anmerkungen

In der Untersuchung wurden meh-
rere unterschiedliche Tuben ver-
wendet [13]. Die Formel ist aus der
Cole-Formel fiir Tuben ohne Cuff
abgeleitet [1]. Wie Duracher et al.
[4] berichten, unterschatzt die For-
mel die optimale Grofe signifikant
Anwendung nicht fiir Kinder

<1 Jahr [4]. Formel ist identisch
mit [17]

druck von 20 cmH,0 definiert [4]

Unklar

Formel Anwen- Autor Jahr
ID[mm]= dungs-

bereich
(Alter/4)  Neugebo-  Khineet 1997
+3 rene bis al.[13]

8-jahrige

Kinder
(Alter/4)  Kinder, Duracher 2008
+3,5 >1 Jahr etal.[4]
(Alter/4)  Keine Motoya- 1990
+3,5 Angabe ma [17]
Zur Berechnung wird das Alter (Jahre) verwendet, sofern nicht anderweitig angegeben.

Formel ist identisch mit [4]

GroBenbasierte Formeln

Keep et al. [12] und Woodbridge [27]
empfehlen im Gegensatz zu den vorge-
nannten Autoren die Verwendung von
grofenbasierten Formeln. Hierbei er-
scheint die Formel von Keep u. Manford
[12] aus dem Jahr 1974 fiir den klinischen
Alltag zu kompliziert, sodass sie heute
nur wenig gebrauchlich ist. Auch die For-
mel von Woodbridge [27] aus dem Jahr
1951 ist aufgrund der in Deutschland we-
nig gebrauchlichen Einheiten (Korper-
grofle in Inch und Durchmesser in Char-
riere bzw. French) ebenfalls nur wenig
geeignet, wenngleich das Ergebnis ein-
fach und unkompliziert zu berechnen ist.
Eck et al. [5] beschreiben in ihrer Origi-
nalarbeit mithilfe retrospektiv erhobe-
ner Daten aus dem Jahr 2002 aufler einer
multivariaten Formel noch weitere uni-
variate Formeln zur Abschétzung des In-
nendurchmessers eines Endotracheal-
tubus. Fiir Kinder <1 Jahr wurden unter
Beriicksichtigung nur einer Variable die
besten Ergebnisse mit der groflenbasier-
ten Formel erreicht: ID [mm]=1,4+(Gro-
Be [cm]/27). Bei Kindern in der Alters-
gruppe zwischen 1 und 7 Jahren war je-
doch folgende altersbasierte Formel [5]
genauer: ID [mm]=(Alter [Jahre]+16)/4.
Wang et al. [24] untersuchten insge-
samt 533 chinesische Kinder im Alter von
3 Monaten bis 6 Jahren. Fiir die Formel
ID=2+(Gro6fle [cm]/30) fanden sie die
optimale Korrelation zum Innendurch-
messer des verwendeten Endotrachealtu-
bus. In einer Folgeuntersuchung konnte
an 336 chinesischen Kindern gezeigt wer-
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den, dass mit dieser Formel in 82,4% der
Fille ein optimaler Durchmesser berech-
net werden konnte [21]. Limitierend ist
hierbei anzumerken, dass die Gréf3e eines
Kindes oftmals nur unzureichend genau
oder aber auch unzureichend schnell in
der klinischen Routine und bei Notféllen
bestimmt werden kann. Entsprechend -
unterstellt man eine gewisse Unsicher-
heit in der Abschitzung - wird die Be-
rechnung des optimalen Durchmessers
anhand der Korpergrofie von Kindern
zusitzlich erschwert.

Gewichtsbasierte Formeln

Neben diesen grofien- und altersbasier-
ten Formeln beschreiben Eck et al. [5]
auch folgende weitere gewichtsbasier-
te Formel zur Abschitzung des idealen
Innendurchmessers: ID [mm]=3,6+(Ge-
wicht [kg]/12). Diese Formel ist zwar
vergleichsweise einfach in der taglichen
Routine anzuwenden, stellte sich jedoch
als relativ ungenau bei Kindern iiber
8 Jahren heraus (iiberschitzt die optimale
Tubusgrofie; [5]). Eipe et al. [6] schlagen
in einer Arbeit aus dem Jahr 2009 eben-
falls eine gewichtsbasierte Formel vor, die
zwar einfach anzuwenden, jedoch auch
relativ ungenau ist.

Multivariate Formeln

In einer retrospektiven Arbeit mit insge-
samt 3814 Kindern bis zu einem Alter von
7 Jahren nutzten Eck et al. [5] die multi-
variate lineare Regressionsanalyse zur Er-
mittlung einer Formel, die Alter, Gewicht
und Grofle einbezieht. Die optimale Tu-

busgrofle (ID) fiir Kinder bis zu einem
Alter von 7 Jahren lief$ sich unter Anwen-
dung aller 3 Parameter am besten mit der
Formel

ID [mm] = 2,44 + (Alter [Jahre] « 0,1) + (Kor-
pergroBe [cm] « 0,02) + (Korpergewicht
[kgl-0,016)

vorhersagen. Der offensichtliche Nachteil
liegt in ihrer Komplexitit und der Tatsa-
che, dass alle 3 Variablen maéglichst exakt
bekannt sein miissen. Entsprechend eig-
net sie sich fir Intubationen unter An-
wendung einer elektronischen Rechen-
hilfe. Mit der zunehmenden Verbrei-
tung von Computern und ,,handheld PC*
an den Narkosearbeitspldtzen kann der
Nachteil der Komplexitit allerdings rela-
tiviert werden. Dariiber hinaus ermittel-
ten sie Formeln fiir nur jeweils eine der
Variablen Alter, Gewicht und Korpergro-
e (B Tab.1,2,3).

GroBRenauswahl bei Tuben mit Cuff

Traditionell werden in der péadiatri-
schen Anisthesie bei Kindern unter 8
bis 10 Jahren Endotrachealtuben ohne
Cuff verwendet [4, 11, 26]. Erst in den
letzten Jahren wurde erkannt, dass die
Verwendung von Tuben mit Cuff ver-
mutete, resultierende (postoperative)
Probleme nicht begiinstigt [4, 13, 25, 26]
und auflerdem signifikante Vorteile bie-
tet (z. B. reliable Kapnographie, bessere
Bedingungen zur Ventilation; [26]). Au-
Blerdem konnte gezeigt werden, dass der
Einsatz von zu grof3en Tuben ohne Cuff



relevante tracheale Schiaden induzieren
und eine kleinere Tubusgréfie aufgrund
des verwendeten Cuffs genutzt werden
kann [10].

Formeln zur Abschitzung der optima-
len Tubusgrofle fiir Tuben mit Cuff leiten
sich aus den altersbasierten Formeln fiir
Tuben ohne Cuff ab [1]. Andere als alters-
basierte Formeln wurden fiir Tuben mit
Cuff mithilfe dieser Recherche nicht ge-
funden. Aufgrund des auflen anliegen-
den Culffs ist im Gegensatz zu Tuben oh-
ne Cuff eine geringere Tubusgrofie erfor-
derlich [z. B. ID=(Alter/4)+3 [13] oder
ID=(Alter/4)+3,5 [4]]. Dieser Unterschied
von lediglich 0,5 mm im ID scheint gera-
de bei Tuben mit Cuff in der klinischen
Routine eher von untergeordneter Bedeu-
tung, dennoch fanden Khine et al. [13] so-
wie Duracher et al. [4] Unterschiede hin-
sichtlich der optimalen Tubusgrofie. Die
zugrunde liegende Ursache wird erst bei
genauer Analyse der beiden Publikatio-
nen evident: Wahrend Khine et al. [13] den
optimalen Durchmesser durch ein (hor-
bares?) Leck bei einem inspiratorischen
Beatmungsdruck iiber 10 cmH,O und bei
einem Cuffdruck von 25 cmH,O identifi-
zierten, verwendeten Duracher et al. [4]
ein Leck von mehr als 25% des eingestell-
ten Tidalvolumens bei einem Cuffdruck
von 20 cmH, QO als relevanten Parameter.

Andere Verfahren

Fiir eine grobe Abschitzung konnen
aufler den genannten Formeln sowohl
der Durchmesser des Kleinfingers [23] als
auch die Breite des Kleinfingernagels [14]
des padiatrischen Patienten zur Bestim-
mung der erforderlichen Tubusgrofle he-
rangezogen werden. Im angloamerikani-
schen Raum hat sich dariiber hinaus das
Braselow-Tape [9] insbesondere fiir Not-
fallsituationen [2] bewéhrt. Diese faltbare
Karte dient u. a. zur Ermittlung der opti-
malen Tubusgrofle basierend auf der Kor-
pergrofie. Sie kann neben das Kind gelegt
werden und bietet beispielsweise wichtige
Kenngroflen zur Notfallversorgung. Fu-
ruya et al. [7] berichten in ihrer Untersu-
chung iiber die Korrelation zwischen einer
altersbasierten Formel und einer Ront-
genaufnahme der Trachea. Die Autoren
untersuchten retrospektiv den sichtbaren
Durchmesser der Trachea auf Hohe von

C6 und Th2 und fanden, dass die Vorher-
sage des optimalen Durchmessers mit der
altersbasierten Formel in 62,2% der Falle
und durch die Réntgenaufnahme in 42,8%
bzw. 43,7% der Fille gelang. Alle diese
Moglichkeiten geben zwar meist einen
guten Anhaltspunkt [2], kénnen im Ein-
zelfall allerdings deutlich vom Ideal abwei-
chen. Insbesondere die Breite des Klein-
fingers und eine Rontgenaufnahme der
Trachea sind signifikant schlechtere Para-
meter zur Abschétzung als das Alter [23].

Allgemeine Limitationen

Der direkte Vergleich und die Interpreta-
tion der publizierten Ergebnisse gestalte-
ten sich schwierig. So wurden beispiels-
weise bei der Analyse verschiedener For-
meln unterschiedliche Kriterien angelegt,
um die ideale Tubusgrofie zu bestimmen.
Unter der Verwendung der gleichen For-
mel kamen z. B. Duracher et al. [4] und
Khine et al. [13] zu kontraren Ergebnis-
sen hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit,
einen idealen Innendurchmesser abzu-
schitzen (Erfolgsrate 99 vs. 28%). In eini-
gen weiteren Féllen blieb auch in den Ori-
ginalpublikationen unklar, welcher Tu-
bustyp bzw. welcher -hersteller tiberhaupt
genutzt worden waren ([9]; @ Tab.1,2,3,
4,5,6).

Die meisten der genannten Formeln
wurden fiir kaukasische Kinder entwi-
ckelt. Einige der beschriebenen Formeln
bezogen sich auf Kinder anderer Ras-
sen bzw. wurden an ihnen validiert. Da-
her bleibt es weitgehend unklar, ob z. B.
fiir Kinder asiatischer oder afrikanischer
Herkunft die gleichen Formeln {iberhaupt
erfolgreich angewendet werden kénnen
[11, 21, 24]. Auf die Analyse von Formeln
fiir Kinder mit Besonderheiten (z. B. ge-
netische Defekte) wurde in dieser Arbeit
bewusst verzichtet, wenngleich einige Pu-
blikationen iiber eine gute Ubereinstim-
mung berichten [11].

Rundungsfehler konnen bei der Aus-
wahl der Tuben Schwierigkeiten bereiten.
Insbesondere bei grofienbasierten For-
meln kann mit der Berechnung des ID
ein Wert zwischen 2 verfiigbaren Tubus-
groflen errechnet werden. Die Entschei-
dung, ob der grofiere oder kleinere Tubus
zu bevorzugen ist, sollte im Einzelfall ge-
troffen werden.

Fazit fiir die Praxis

Die Verwendung von Tuben ohne Cuff
hat sich in der padiatrischen Anasthe-

sie historisch bewahrt. In der Zusammen-
schau zeigt sich, dass mit allen Formeln,
seien sie gewichts-, alters- oder grof3en-
basiert, mit relativer Genauigkeit die
passende GroRe fiir Tuben ohne Cuff be-
stimmt werden kann, sofern bestimm-

te Grenzen der Anwendbarkeit beach-
tet werden. Dies gilt insbesondere fiir
Kinder unter einem Lebensjahr, da diese
leicht anwendbaren Formeln hier nicht
validiert sind. Durch die Einbeziehung ei-
ner einzigen Variablen lasst sich die op-
timale TubusgréBe allerdings nicht mit
ausreichender Sicherheit vorhersagen.
Einen vielversprechenden Ansatz kann
die multivariate Formel darstellen, die
jedoch aufgrund ihrer Komplexitat ver-
mutlich nur an computergestiitzten Ar-
beitsplatzen Einzug halten wird. Daher
sollten bei der Narkoseeinleitung neben
der berechneten immer auch die nachst-
groBere und die nachstkleinere Tubus-
groBe bereitliegen. Neben wiederholten
Intubationsversuchen bei der Verwen-
dung unterschiedlich gro3er Tuben oh-
ne Cuff sind resultierende Traumen maog-
lich. Die Schwierigkeiten bei der Auswahl
der optimalen GroRe fiir Tuben ohne Cuff
sind u. a. auch der Hauptgrund dafiir,
dass bei Kindern im Alter iiber 2 Jahren
an vielen Orten zunehmend Tuben mit
Cuff (z. B. Microcuff) verwendet werden.
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