Tubus beim Kind immer ohne Cuff?!

Der Tubus muss bei Kindern
immer ohne Block sein?!
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Im Zeitraum von finf Jahren wurden in einer groBstiidtischen, zentral gelege-
nen Kinderklinik 65 zum Teil schwere Keh hiden nach Infubation doku-
mentiert. Diese Zahl erscheint hoch, auch wenn es sich um eine negative Aus-
wahl mehrerer Kliniken handelt. Die Ursache konnte in der Unerfahrenheit im
Intubationsvorgang, vor allem aber in der fehlerhaften Auswahl der Tubusgréfe
gefunden werden.

Die Gefahrdung des Kehlkopfes durch
Intubation im friihen Kindesalter

Villig unverstdndlich bleibt die
rcgelmaBige Anwendung von Blok-
kungstuben im Kleinkindesalter.
Lehrbiicher der Anésthesie, Intensiv-
medizin und Neonatologie weisen
auf die Gefahren und Nutzlosigkeit
dieser Methode hin.
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Comparison of Cuffed and Uncuffed Endotracheal
Tubes in Young Children during General Anesthesia

Henry H. Khine, M.D.,* David H. Corddry, M.D.,t Robert G. Kettrick, M.D.,t Thalia M. Martin, M.D.,§
John J. McCloskey, M.D.,§ John B. Rose, M.D.,§ Mary C. Theroux, M.D.,§ Michael Zagnoev, M.B., B.Ch.||

Table 2. Demographics

Uncuffed
Variable Cuffed Tube Tube P Value*
n 251 237
Age (yr) 33+24 29522 0.05
Weight (kg) 15N RAT A 3 e 7T 0.09
Duration of intubation (min) 55 60 0.13

Age and weight data are mean + SD. Duration of intubation is expressed as
median.
Tuben: Mallinckrodt o. Sheridan
Tubuswahl: mit Cuff:  Alter/4 + 3 = Khine
ohne Cuff: Alter/4 + 4 = Cole &l L KLINIKUM DRI EN
®¢9 MUNCHE VIF BURG
KADEMISCHES LEHRKRANKENE
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Comparison of Cuffed and Uncuffed Endotracheal
Tubes in Young Children during General Anesthesia

Henry H. Khine, M.D.,* David H. Corddry, M.D.,t Robert G. Kettrick, M.D.,1 Thalia M. Martin, M.D.,§
John J. McCloskey, M.D.,§ John B. Rose, M.D.,§ Mary C. Theroux, M.D.,§ Michael Zagnoev, M.B., B.Ch.

Table 4. Effect of Tube Type on Fit and Fresh
Gas Flow Rate (FGF)

Cuffed Uncuffed
Ell: ETT P Value*
Total patients 251 237
Patients needing tube changes 3 (1.2) 54 (23) | <0.001
Patients needing >2 | pm FGF 3 (1.2) 26 (11) <0.001
Values are no. (%).
N,Og1cm > 25ppm n=79 0% 37% <0.001
N UM DR |
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Editorial
Comparison of Cuffed and Uncuffed Endotracheal Cuffed tubes in children
Tubes in Young Children during General Anestbesia
Henry H. Khine, M.D.,* David H. Corddry, M.D.,t Robert G. Kettrick, M.D.,} Thalia M. Martin, M.D.,§
John J. McCloskey, M.D.,§ John B. Rose, M.D.,§ Mary C. Theroux, M.D.,§ Michael Zagnoev, M.8.. B.Ch.| Cuffed tracheal tubes should not be used in child ren.
Table 6. Effect of Tube Type on Postoperative Group This is the perceived wisdom and traditional teach-
e Ut P ing in paediatric anaesthesia and intensive care. For
fihe Tebel s, YRS most of us this is applied to children under the age
Total patients 251 237 of 8 years, although some would extend this advice
: 2 to children up to the age of 10 years
Patients with croup symptomst 6 (2.4) 729 |>05 P & years.
Patients treated for croup 3l([d%2) ) >0.5
Patients admitted for croup 1(0.4) 1(0.4) >0.5
TAN JAMES
Values are no. (%) of patients. Departments of Anaesthesia and Intensive Care
URI = upper respiratory infection. Great Ormond Street Hospital for Children
[ KLINIKUM DRITTER ORDEN London, UK [ KLINIKUM DRITTER ORDEN
@¢® MUNCHEN-NYMPHENBURG - [#e# MUNCHEN-NYMPHENBURG
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Paediatric Anaesthesia 2001 11: 259-263 Pacdiatric Anaesthesia 2001 11: 259-263
Editorial Editorial
Cuffed tubes in children Cuffed tubes in children

I believe that there are some children in inten-
sive care whose care is compromised by the use of
uncuffed tubes. We have a responsibility to pro-

In the meantime what should we do? For the vast
majority of children undergoing general anaesthesia

and for many of those in intensive care, there is in_ vide optimal care to all our patients and for some
truth little benefit to be gained using cuffed tubes, this will mean using cuffed tubes. We should not
providing care is taken not to use too large a tube. shirk this responsibility, though we need to be
For many children, the increasing use of the laryn- meticulous in how we insert and manage such
geal mask airway means they will be spared any tubes.
% . IAN JAMES
intubation. ) _
Departments of Anaesthesia and Intensive Care
Great Ormond Street Hospital for Children
London, UK
[T KLINIKUM DRITTER ORDEN KLINIKUM DRITTER ORDEN
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CI ffed b i hild 1. MuraT 4000 Siger-Veag 201 Leitthema
i _ o LM 00 Swiger e JLeitthema |
uffed tubes in children: a 3 year Service ' Anesthésie Réanimation, Redaktion T .. Frei  Abteung AnasthsieUniversats-Kinderspial beicerBasel (UKGS) Schveez
experience ina single institution Hopital d’enfants Armand Trousseau, K Peter Miinchen
| 7571 Batis, France Die Wahl des endotrachealen
In January 2000, we started a prospective collection of all i ' 1. . v e
anaesthesia records that are now included in a large Pediatric Anesthesia 2001; 11 : 745 TUbUS bEIm Saugllng Und
database. Our anacsthesia department provided anaesthe- T
sia for 9845 children in 2000. Among them, 5435 (55%) Kleinkind: Mit oder ohne Cuff?
Therefore we believe that the use of cuffed tubes is Fazit fir die Praxis

beneficial at least to the operating room staff (reduced

. . . Tuben mit Cuff konnen im Sauglings- und
pollution) and to the hospital (reduced costs) without Kleinkindesalter unter exakter Einhaltung
detrimental effects for patients. von VorsichtsmaBnahmen eingesetzt wer-

den. Dazu gehdren die sorgfiltige Evalua-
tion der korrekten Tubuslage (Platzieren

7 F
bation is very low in our institution, as we did not observed
a single case of subglottic stenosis after tracheal intubation

for anaesthesia within the past 10 years. A control of des Cuffs in der Trachea) und das rasche

operating rooms in 1999 showed a dramatic decrease in Erkennen und umgehende Beheben von

pollution due to volatile agents and N>O compared with Uberdruck im Cuff. Erst dann sind die Vor-

1997. For example, in the same operating room and for aussetzungen dafiir erfiillt, dass der

the same d.u.ratinn of exposure to sevoflurane and NO, the Einsatz von Tuben mit Cuff iiber spezielle

concentrations of sev?fh?mne and N>O measured at the Indikationen hinaus auchim taglichen

level of the anaesthetist in charge of the cases decreased Routinefall twortet den k

from 48.1 p.p.m. and 192 p.p.m. in June 1997 to 0.3 p.p.m. KLINIKUM DRITTER ORDEN outinefall verantwortet werden kann. KLINIKUM DRITTER ORDEN

and 29.4 p.p.m. in December 1999, respectivel 4@} MUNCHEN-NYMPHENBURG [©®® MUNCHEN-NYMPHENBURG
4 ppam s respectively: AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS
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F-J. Kretz - Klinik fiir d

Olgahospital Stuttgart Anaesthesist

Cufflloder nicht Cuf " 2001-50:393-394
” V74
das ist hier die Frage

Insofern bleiben Bedenken gegen
den Tubus mit Cuff bestehen. ,,Cuff oder
nicht Cuff“ wird eine ,never ending sto-
ry"“ bleiben.

E-J. Kretz

| KLINIKUM DRITTER ORDEN
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Intubation depth markings allow an improved
positioning of endotracheal tubes in children

[Le marquage de ln profondeur d’insertion permet d’améliorer ln mise en place de

tubes endotrachénux ches les enfants]

Markus Weiss M, * Christian Balmer M.t Alexander Dullenkopf Mp,* Walter Knirsch mp,t
Andreas Ch. Gerber Mb,* Urs Bauersfeld Mp,t Felix Berger MptE

CAN J ANESTH 2005 / 52: 7 / pp 721-726

Conclusions: The intubation depth markings of the new
Microcuff® pediatric tracheal tube allow safe placement of the tra-
cheal tube with a cuff-free laryngeal zone without the risk for endo-
bronchial intubation. Placement using the intubation depth markings
was superior to predicted insertion using a standard formula.

[ KLINIKUM DRITTER ORDEN
&0? MUNCHEN-NYMPHENBURG
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Should cuffed endotracheal tubes be used routinely
in children?

A AR 2005 /527 &
Robin G. Cox M 55 MRCP(UK) FRCA FRCPC CAN.J ANESTH 2005 /32: 7./ pp 6632674

The place of cuffed endotracheal tubes in pediatric
anesthesia and critical care is still not clear. Although
they are probably safe in most instances, there are iso-
lated reports of complications related to the cuff!®
Cuffed tube designs are not ideal, but there are
promising advances being made in this area.! For the
majority of children under eight years of age, uncuffed
tubes are still a reasonable choice, although there are
specific situations where a cuffed tube may be of par-
tcular value.

KLINIKUM DRITTER ORDEN
©¢@ MUNCHEN-NYMPHENBURG
AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS

THE USE OF CUFFED VERSUS UNCUFFED ENDOTRACHEAL TUBES IN
PEDIATRIC INTENSIVE CARE

CHRETOPHER ). L. NewTH, MB, FRCPC, BoNNE RacHMAN, MD, NeAL PATEL, MD, AND JUrRG HAMMER, MD

Children’s Hospital, USC, Los Angeles, USA und Universitatskinderspital, Basel, CH

Objective To report ou ETT) in

Study design  We pr
children admitted to our intensive
4 + 4 mm ID) and chosen ong f size less for cuffed f pressure was re;
was made by the physician responsible for the ini

small leak at
agement.

peak inspiratory pressure. The choice of

860 kritisch kranke Kinder

597 < 5J, davon 210 mit CETT

Tuben: Mallinckrodt®

Tubuswahl: ohne Cuff Alter/4+4; mit Cuff -0,5 mm

KLINIKUM DRITTER ORDEN
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Newth et al ; The use of cuffed versus uncuffed endotracheal tubes T AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS
in pediatric intensive care. J Pediatr 2004; 144:33

Table Il. Duration of intubation, use of racemic epinephrine, and failed extubation rates in relation to age and
endotracheal tube type

=lmo >I,=24mo >2,=5y >5, =8y >8y Total
Type of endotracheal tbe
Uncuffed 1s 208 6 27 8 s
Cuffed 27 12 57 44 184 438
Intubation duration (d)'
Uncuffed (median/[IQR]) 59(1.988)  12(0741)  11(0424) | 11(0407)  08(04-l6) 19 (0858)
Cuffed (median/[IQR]) 66(32218) 48 (1.562)° 1.1 (04-42), NS [13 0.6-40), NS 09 (0.6-30), NS 1.8 (07-65)"
Uncuffed (>21 d/max days) 8 6 0 1
933 794 0 452
Cuffed (>21 d/max days) 7 24 2 4
1036 984 35.1 426
Racemic epinephrine use (No. [%])"
Uncuffed 761 14 (67) 6(94) 137) L@y 29 (69)
Cuffed 2(74).Ns  12(95.Ns  5(88).Ns 0(0), NS 2(LILNS 21 (48), NS
Faled NG (%]
Uncuffed 1@y 12(57) 4(63) 2(74) 0(0) 29 (58)
Cuffed 2(07,NS  16(127),NS  6(109).NS  4(9.1) NS 6(33). NS 34(70), NS

Failed extubations (per 100 d MV)

e were no significant differences|

[Results There were 597 patients in the first 5 years of life. with 210 having cuffed E1 e
in the use of racemic e i slottic edema. the rate of successh

e with cuffed and uncuffed ETT in

racheotomy between the

[Conclusions

cadifional teac) vesdiatric anesthesia:g s care, inc]
e support i need to be reviewed for children to benefit from the ses of modern |

s. (J Pediatr 2004;144:333-7)

[ KLINIKUM DRITTER ORDEN
Newth et al ; The use of cuffed versus uncuffed endotracheal tubes ‘ﬁ:! ﬁLLiE,C,HEL“ﬂmf;iENEEﬁTE

in pediatric intensive care. J Pediatr 2004; 144:33

Part 14: Pediatric Advanced Life Support: 2010 American Heart Association
Guidelines for Cardiop y Resuscitation and Emergency Cardiovascular
Care
Monica E. Kleinman, Leon Chameides. Stephen M. Schexnayder. Ricardo A. Samson,
Mary Fran Hazinski. Dianne L. Atkins. Marc D. Berg. Allan R. de Caen. Ericka L.
Fink. Eugene B. Freid. Robert W. Hickey. Bradley S. Marino. Vinay M. Nadkarni,
Lester T. Proctor. Faiqa A. Qureshi. Kennith Sartorelli. Alexis Topjian. Elise W. van
der Jagt and Arno L. Zaritsky
Circulation 2010:122:5876-S908

American Heart

Learn and Live..

Cuffed Versus Uncuffed Endotracheal Tubes
Both cuffed and uncuffed endotracheal tubes are acceptable
for intubating infants and children (Class Ila, LOE C). In the
operating room, cuffed endotracheal tubes are associated with
a higher likelihood of correct selection of tube size, thus
achieving a lower reintubation rate with no increased risk of
perioperative complications.®#-%0 In intensive care settings the
risk of complications in infants and in children is no greater
with cuffed tubes than with noncuffed tubes.?'-%3 Cuffed
endotracheal tubes may decrease the risk of aspiration.®* If
cuffed endotracheal tubes are used, cuff inflating pressure
should be monitored and limited according to manufacturer’s
instruction (usually less than 20 to 25 cm H,0).
In certain ci (eg, poor lung pli high
airway resistance, or a large glottic air leak) a cuffed
endotr tube may be preferable to an uncuffed tube, KLINIKUM DRITTER ORDEN
provided that attention is paid to endotracheal tube siz —E& MUNCHEN-NYMPHENBURG
position, and cuff inflation pressure (Class Ila, LOE B).839192 ARADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS
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Blockbare versus ungeblockte Endo- ERCLeitlinien

trachealtuben. Traditionell wurden B R i oot
i i i 1\ ial Brussel

bei Kindern bis zum 8. L un-

London
*Zentrum Ansesthesioogie, Rettungs-und ntensmedizn,

geblockte Endotrachealtuben verwen- Uniarsititsmedan Gtngen
P e e Deprtmen, Hospt Gana Unharstaro
det, doch blockbare Tuben kénnen in be- GrogoroMarftn ComputreUnhertyof o

5iary Hosptal, Imparl Coleoe Helae NAS T, London
stimmten Situationen vorteilhafter sein o
(z. B. schlechte Lungen-Compliance, ho- fiaitaidimtvinchimg
her Atemwegswiderstand oder grofies
Luftleck auf Glottisebene; [102, 109, 110]).
Bei der Verwendung von blockbaren Tu-
ben erhoht sich die Wahrscheinlichkeit,
beim ersten Versuch die richtige Gro-
e zu nehmen [102, 103, 111]. Ein korrekt
passender, blockbarer Tubus ist fiir Saug-
linge und Kinder (Cave: jedoch nicht fiir
Neugeborene) genauso sicher wie ein un-
geblockter, vorausgesetzt, man achtet
sorgfiltig auf korrekte Grofle, Lage und
Cuff-Druck [109, 110, 112]. Da ein zu ho-
her Cuff-Druck zu ischimischen Schleim-
hautliisionen und in der Folge zu Stenosen
fiathren kann, soll der Cuff-Druck tiber-
[T KLINIKUM DRITTER ORDEN
wacht und <25 cmH,O gehaltenwerden 548 MUNCHEN-NYMPHENBURG
[112]. LI AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS

Lebensrettende
MaBnahmen bei Kindern
(,paediatric life support”)

Sektion 6 der Leitlinien zur Reanimation
2010 des European Resuscitation Council

Holzki; Editorial Laryngeal damage from tracheal intubation | [~ ey,

Kehlkopfschaden durch Intubation im frihen Kindesal ter

Zeitraum 1987-1992, 65 Kinder bis 8. LJ mit Verdacht auf Intubationsschaden
nach Zuweisung in die Kinderklinik Amsterdamerstraf3e Kéin.

* 8% Akute Schéadigung:
Intubationsschwierigkeiten (Notfall, Unerfahrenheit)

¢ 92% Falsche Tubuswahl:
zu grof3er Tubus o. geblockter Tubus (Verteilung?)

e Literatur:
0,02-0,1% behandlungsbedurftiges Larynxtrauma nach
elektiver Intubation

¢ 37% Postintubationsstridor nach Intubation bei schwerem
Trauma / Verbrennung

Holzki; Gefahrdung des Kehlkopfes durch Intubation im friihen KUNIKUM DRITTER ORDEN
Kindesalter. Dt Arzteblatt 1993; 90: 1586 MONCHEN-NYMPHENBURG

S LEHRKRANKENHAUS

Paed Anaesth 1997; 7: 435

Atemwegsverletzung durch Tubus mit Cuff

Children identified with airway injury per year Kol IELRVTHIEEVE CRETLTENWA T (TG (TER X LR TEES
N < 468 hikiers Hospiial Clogne, Germany
patents =

197 98 99 00 O 02 03 04 05 08 2007
e ot Cotoge, Gersany

Incidence of of airway trauma related to age during
11 yrs (1997-2007)

Chirers Hosptal Cologne, Garmany

198796 97 98 99 2000 01 O 3 04 05 06 07

| J—
bl Lnunabaerved ronovlof carnida Recommendation  Letters to editor with

for routine cuffed  warnings about use of
intubation (22) cuffed tubes (23, 24, 25).

U 2ye Sy Ay Sy syes oy

Airway injury is accompanied by mortality!

rx,:ﬁ KLINIKUM DRITTER ORDEN
©4® MUNCHEN-NYMPHENBURG
Holzki et al , Stridor is not a scientifically valid outcome measure fori AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS
assessing airway injury. Ped Anaesth 2009; 19 (S1): 180

Risikofaktoren fur subglottische Stenosen nach Intub ation

Retrospektive Analyse (1990-1997) von 32 Kindern mit subglottischer Stenose in
einem italienischen Zentrum fiir Trachealstenosen. Grunderkrankungen:
Respiratorische Insuffizienz 18, herzchirurgisch 7, neurologisch 4, andere 3.

« Saugling, insbesondere SGA
« Dauer der Intubation (nicht ndher definierbar)

¢ Anzahl der Intubationen
bedingt auch durch akzidentelle oder zu friihe Extubation

¢ Falsche TubusgrofRe (<4 M), Tubus mit Cuff (>3 J)

* Tubusbewegung bei fehlender / mangelnder Sedierung
oder unzureichender Fixierung des Tubus

* Notfallintubation
« Episoden von Hypotension, Hypoxie, Infektionen

KLINIKUM DRITTER ORDEN

[© @& MUNCHEN-NYMPHENBURG
Meneghini et al ; Post-intubation subglottic stenosis AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS

Minerva Anestesiol 2000; 66: 467

Laryngeal damage due to an unexpectedly large
and inappropriately designed cufted pediatric
tracheal tube in a 13-month-old child

[Lésion laryngée causée par un tube trachéal pédiatrique a ballonnet, mal con¢u
et trop grand, utilisé chez un enfant de 13 mois|

Claudia M. Dillier Mp,* Danicl Trachsel MD,T Werner Baulig MD,} Claudine Gysin MD,§
Andreas C. Gerber MD,* Markus Weiss MD*

CAN J ANESTH 2004 / 51: 1 / pp 72-75

INIRTE

Anatomie des kindlichen Atemwegs

Crico-thyrold membrane facing down Adult

Arch
Lamina
of cricoid ring

Cylinder shaped larynx

Crico-thyrold membrane facing cephaled
Infant

Outlet of cricoid ring s

Holzki et al , latrogenic damage to the pediatric airway. Mechanisms and scar development
Ped Anaesth 2009; 19 (S1): 131 KLINIKUM DRITTER ORDEN

[© @& MUNCHEN-NYMPHENBURG
T AKADEMISGHES LEHRKRANKENHAUS
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Anatomie des kindlichen Atemwegs

(b)
Crico-thyroid membrane

Larynx of infant

-

-
b T Correctly sized
> tracheal tub in place

V-like posterior part of entrance to
ericoid ring, predilection area for airway

»  damage by 100 large objects in lumen

Arythenoid cartilage

Holzki et al , Stridor is not a scientifically valid outcome measure for assessing airway injury
Ped Anaesth 2009; 19 (S1): 180 | KLINIKUM DRITTER ORDEN
4@ MUNCHEN-NYMPHENBURG
AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS

Anesthesiology 2003; 98:41-5 © 2003 American Society of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Developmental Changes of Laryngeal Dimensions in
Unparalyzed, Sedated Children

Ronald S. Litman, D.O.,” Eric E. Weissend, M.D.,t Dean Shibata, M.D.,} Per-Lennart Westesson, M.D., Ph.D., D.D.S.§

bt & mepesscsisr snple ot st g csocnacs i _rglqly KHNIKUM DRITTER ORDEN

aging slices through the vocal cords (4), subglottic levels (8 and LT AKADEMISCHES LEHRKRANKENHALS
©). and cricoid ring (D). Transverse diameters increase in a ! - e
caudad direction.

Pradilektionsstelle fir Schadigung im Cricoid

Crico-thyroid membrane

KLINIKUM DRITTER ORDEN
&6
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Ped Anaesth 2009; 19 (S1): 131

Tubuslage im Larynx

KLINIKUM DRITTER ORDEN
[© @& MUNCHEN-NYMPHENBURG
T AKADEMISGHES LEHRKRANKENHAUS

Arten und mdgliche Lokalisation von Verletzungen

e Schleimhautischamie - Ulzeration u./o. Nekrose des
Knorpels - Narbenbildung

» Atemwegsobstruktion — Stridor, Dyspnoe, Hypoxamie
« ggdf. langwierige Therapie, Tracheotomie, chirurgische Rekonstruktion

» Oberhalb Stimmbandebene (rechts > links)
* An Stimmbéndern - Bindegewebsbriicken, Defekt

* Zirkulére subglottische Nekrose am Ringknorpel
- Lochblendenstenose

» Subglottische Zystenbildung (Friihgeborene)

KLINIKUM DRITTER ORDEN
&6

©6& MUNCHEN-NYMPHENBURG
AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS

Stimmbandschéadigung nach Langzeitintubation von
Frihgeborenen

KLINIKUM DRITTER ORDEN
[®®9 MUNCHEN-NYMPHENBURG

Holzki et al , latrogenic damage to the pediatric airway. Mechanisms scar/development-RKRANKENHAUS
Ped Anaesth 2009; 19 (S1): 131
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Symptomfreie Kleinkinder nach ,Intubationsschaden”

 Stridor ist kein Marker flr Atemwegsverletzung.

« Stridor tritt erst ab einer Obstruktion > 50% auf.

Holzki et al , Stridor is not a scientifically valid outcome measure for assessing airway injury
Ped Anaesth 2009; 19 (S1): 180
Holzki et al , latrogenic damage to the pediatric airway. o KLINIKUM DRITTER ORDEN

echanisms and scar development Ped Anaest MUNCHEN-NYMPHENBURG
AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS

Lochblendenstenose eines Friihgeborenen
mit Stridor nach Langzeitintubation

KLINIKUM DRITTER ORDEN
MUNCHEN-NYMPHENBURG

Nebauer; Klinikum Dritter Orden AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS

Verletzungsméglichkeiten durch Tubus mit Cuff

e Zu groRer AuRendurchmesser

» Ungeeignetes Design und Positionierung des Cuffs

» Fehlende oder falsche Markierungen fur Glottisebene

+ Unkontrollierte Uberblahung des Cuffs (!)

» Harte Kanten am Cuff bei Verwendung ohne Luftfullung

KLINIKUM DRITTER ORDEN
@@ MUNCHEN-NYMPHENBURG
AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS

Schadigung durch Cuff

KLINIKUM DRITTER ORDEN

[©9® MUNCHEN-NYMPHENBURG
Holzki et al , latrogenic damage to the pediatric airway. Mechanisms and scar.development; = anienaus
Ped Anaesth 2009; 19 (S1): 131

Formeln zur Tubuswahl bei Kindern

ID mm (22 J):

Faustregel: JKleinfinger-Regel*

Cole: Alter + 6 mm (=18 CH) ohne Cuff (OD)
>2] Alter/ 4 + 4 mm ohne Cuff (ID)

Penlington: <6,5J Alter/3+ 3,5 mm ohne Cuff (ID)
>6,5J Alter/4+45mm

Khine: Alter/ 4 + 3 mm mit Cuff (ID)
Motoyama: Alter / 4 + 3,5 mm mit Cuff (ID)

Tubuswahl SG:
< 6 Monate: 3,5 — 4,0 mm; 6-24 Monate: 4,0 — 4,5 mm

Korrekte Auswahl ungeblockter Tuben: 65-77 % der Fal e

Cole, Pediatric formulas for the anesthesiologist. Am J Dis Child 1957; 94: 672

Khine ; Comparison of cuffed and uncuffed endotracheal tubes in young children during general

anesthesia Anesthesiology 1997; 86: 627

Motoyama ; Tracheal intubation. In: Smith's Anesthesia for infants and children. 5th Ed Mosby 1990

Rettberg ; Endotrachealtuben bei Kindern. Publizierte Formeln zur Abschétzung der optimalen GréRe

Anasthesist 2011; 60: 334 KLINIKUM DRITTER ORDEN
!li’! MUNCHEN-NYMPHENBURG

AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS

Air-Leak = Tubusleck

* Mukosaperfusionsdruck bei Erwachsenen:
25-30 mmHg = 34-41 cmH,0

* Angestrebter Tubusleck-Druck bei Kindern
—>10cmH,0
— <20-25 cmH,0

* Praxis: 15-25 cmH,O

« | GroRBe Anwender-Variabilitat

Khine ; Comparison of cuffed and uncuffed endotracheal tubes in young children during
general anesthesia. Anesthesiology 1997; 86: 627 KLINIKUM DRITTER ORDEN
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Aussendurchmesser von Tuben ohne Cuff

ID mm 20 25 |30 |35 40 45 50
Smiths Portex siliconised
100/111/0xx 29 34 |42 |48 54 62 69
Teleflex Rischelit Safety
Clear 100380 30 33 47 53 60 67

Teleflex Ruschelit Pedi

Safetysilk 100480 2 . e a8 Oy e 2

Vygon 520.xx 34 4,6 52 57 6,2 7,0
—
Teleflex RuischFlex 103600 - 4,1 4,8 55 6,0 6,5 7,2

[ KLINIKUM DRITTER ORDEN
®¢# MUNCHEN-NYMPHENBURG
‘ AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS

Sauglingstuben Aussendurchmesser

ID3,0 ID35
ODmm OD mm
ID 3,5 mm Vygon 46 =
Smiths
Portex  siliconised 4,2 4.8
Kimberly-Clark
Kimvent Microcuff** 43 5,0
Teleflex Ruschelit
5,0 53

Super Safety Clear**

** mit Cuff

[T KLINIKUM DRITTER ORDEN
®¢® MUNCHEN-NYMPHENBURG
L] AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS

Lénge der Trachea und Tubusbewegung
bei Kopf-Flexion und Extension

“
lange mm

40 “r

45 |

50 e [
NeuTAAL FExion exrension

53 Lt [ e
a b

54 . G-

56 9 =z

57

59

60

el /i ¢,

0 N o g b W N R O

d I e
Mariano et al , A comparison of three methods for estimating appropriate tracheal tube depth in children.
Ped Anaesth 2005; 15: 846
Donn, Kuhns ; Mechanism of endotracheal tube movement with change of head position in the neonate.
Pediatr. Radiol 1980; 9:37 ’xr KLINIKUM DRITTER ORDEN
®¢® MUNCHEN-NYMPHENBURG
AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS

Einfuhrtiefe des Tubus

Hudson Sheridan-Tubus ohne Cuff,
60 Patienten, Alter: 3Mo -7 J
R6-Thorax-Kontrolle,

angestrebte Position Tubusspitze:
zwischen Sternoclaviculargelenk und
0,5 cm oberhalb Karina

Mainstem : bronchiale Intubation,
Riickzug bis bds Atemgerausch + 2 cm

Marker : Doppelmarkierung auf
Stimmbandebene

Formula : ID x 3 = orale Einfiihrtiefe

9% Appropriate TT placement

High Appropriate Low

OMainstem  BMarker B Formula

Mariano et al , A comparison of three methods for estimating appropriate tracheal tube depth in children.
Ped Anaesth 2005; 15: 846 KLINIKUM DRITTER ORDEN
[© @& MUNCHEN-NYMPHENBURG
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‘ Markierung am Tubus

7o Comesvamreas | 7

Lange der Trachea im Alter von
1,0 — 2 Jahre: 45 - 50 mm

e |

Vygon 4,0 57 25

Riuschelit Safety Clear 4,0 53 30

Kimvent Microcuff ** 3,5 5,0 30

Mediland Spiraltubus** 3,5 5,8 35-40

Rischelit Super Safetyclear** 3,5 5,3 40-45

** mit Cuff 09 MONCHEN-NYMPHENBURG
i MISCHES LEHRKRANKENHAUS

EinfUhrtiefe geblockter Tuben

1 Level of the glottis —

Figure 1 The proximal and distal safety
limits for a cuffed wacheal tube. T

distance from glottis to carina, L= distance
from proximal edge of cu to tip of tube.
Margin of sfety s T-L. Distances not to
scale

Most proximal L T Most distal

tube position tube position

N

Tl‘dk‘ht‘d; T-L l

Ho et al; The margin of safety associated with the use of cuffed paediatric tracheal tubes

Anaesthesia 2002; 57: 169 KLINIKUM DRITTER ORDEN
@#® MONCHEN-NYMPHENBURG
ST AKADEMISCHES LEHRKRANKENHALS
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Tuben ID 3,5 mm

KLINIKUM DRITTER ORDEN
49 MUNCHEN-NYMPHENBURG
T—AKAD - us

British Journal of Anaesthesia 92 (1): 78-88 (2004)
DOI: 10.1093/bja/aeh023

Shortcomings of cuffed paediatric tracheal tubes’

M. Weiss'*, A. Dullenkopf', C. Gysin?, C. M. Dillier! and A. C. Gerber!
Sheridan Mallinckrodt Portex  Riisch

i
g
-
N
w
>
Cl
LY
~

8 9 10 11 12 13 14 15

" Cuffed 1D 4.0 ° " Cuffed ID 3.0
Uncuffed ID5.5 _, Uncuffed ID 4.5, Uncuffed 10 3.5

10 11 12 13 14 15

KLINIKUM DRITTER ORDEN
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Tuben ID 3,5 mm mit Cuff

OD mm
Kimberly-Clark 5.0
Kimvent Microcuff !
Teleflex Rischelit 53
Super Safety Clear !
MPI mediland 58

Spiraltrachealtubus

KLINIKUM DRITTER ORDEN
MUNCHEN-NYMPHENBURG
AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS

Tuben ID 3,5 mm mit Cuff

oD

mm
Teleflex Ruschelit 53
111780 !
Teleflex Ruschelit 53
112482 !
Kimberly-Clark 50

Kimvent Microcuff

KLINIKUM DRITTER ORDEN
MUNCHEN-NYMPHENBURG
AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS

Tuben ID 3,5 mm mit Cuff

TTER ORDEN

Trends und

Angesthesist 2004537379 tats-Kinderklinik, Zirich
D0110.1007/500101-003-0604-x
Online publizirt: 7. November 2003
© Springer-Verlag 2003

M.Weiss - A. Dullenkopf - A.C. Gerber - i ilung, Uni

Redaktion

Der Microcuff
ey Padiatrietubus

Ein neuer Endotrachealtubus mit Hochvolumen-
Niederdruck-Cuff fiir Kinder

« Anatomisch altersentsprechende Glottismarkierung

« Kurzstreckiger Tubusspitzen-Cuff-Abstand

« Kurzer Hochvolumen-Niederdruck Cuff (Median: 10 cm H,0)
« Subglottisch cuff-freier Tubusschaft

« Micrometerdiinne Polyurethanmembran (10 pm)
KLINIKUM DRITTER ORDEN
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Bridish Journal of Anaesthesia 97 (Sr: €95-700 C006)
British Joumal of Anaesthesia 94 (1): 807 (2005) 405:10.1093/bjahel247  Advance Access publiation Septamber 19, 2006 BJ A
doi:10.1093/bja/aeh294 Advance Access publication October 14, 2004 BJ

PAEDIATRICS

Appropriate placement of intubation depth marks in a

Clinical evaluation of cuff and tube tip position
new cuffed paediatric tracheal tube’

in a newly designed paediatric preformed
oral cuffed tracheal tube

M. Weiss*, A. C. Gerber and A. Dullenkopf M. Weiss' %, A. Dullenkopf", S. Bittcl
and A. C. Ge

Schmitz!, K. Stutz", C. Gysin®
b

"Department of Anaesthesia, *Department of Paediatric Surgery and *Department of Otolaryngology,
University Children’s Hospital, Zurich, Switzerland

Results. 250 patients were studied (105 girls, 145 boys). The distance from the tube tip to the
arina ranged from 1.4 cm in a 2-month-cld infant (ID 3.0 mm) to 7.7 cm in a |4-yr-old boy
(ID 7.0 mm). Mean tube insertion into the trachea was 53.2% (6.3) of tracheal length with a
minimum of 40% and a maximum of 67.6%.

Initial tube insertion depth Centre mark

of the tube bend

Intubation
depth mark
|_ KLINIKUM DRITTER ORDEN : ITTER ORDEN
98 MUNCHEN-NYMPHENBURG s StepA StepB (MPHENBURG
AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS L A

oSS S ZHRKRANKENHAUS

Empfehlungen fir Tubus-GréBenwahl [ID mm] Original
Anaesthesist 2009 - 58:16-23 S.Fertl"-V.Bernet?- A. Schmitz' - K. Woitzek' - M. Weiss'
DOI 10.1007/500101-008-1473-0 1 s i U itats-Kir inil Ziirich
Online publiziert: 21. Januar 2009 2 Abteilung fir izin und - Unverci . iken Zirich
Alter [Jahre] 0-<8M [8M-<1| 1-<15 | 1,5-<2 | 2-<3 3-4 4-5 © Springer Medizin Verlag 2009
Redaktion . . . 3
Mirocut 30 as . a5 Klinische Evaluation eines
Salgo >3 Kg i ' % . .o
Uberdruckventils fiir
Mit Cuff Khil . .
s 30 35 40 Kindertuben mit Cuff
Ohne Cuff Cole
Alterld + 4 35 4,0 4,5 5,0
Ohne Cuff Khine 4,0 4,5 5,0

Salgo et al; Evaluation of a new recommendation for improved cuffed tracheal tube size selection in

infants and small children ActaAnaesthesiolScand 2006; 50:557

Cole, Pediatric Formulas for the anesthesiologist. Am J Dis Child 1957; 94: 672

Khine ; Comparison of cuffed and uncuffed endotracheal tubes in young children during general

anesthesia Anesthesiology 1997; 86: 627 K,f KLINIKUM DRITTER ORDEN
*®
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Cuff-Druck

¢/ Mukosaperfusionsdruck bei Erwachsenen: 25-30 mmHg = 34-41 cmH,O

Manuelle Cuff-Druck-Einstellung

» Kinder: gruner Bereich 5-15 cmH,0O

* Empfohlener Cuff-Druck beim Erw < 30 cmH,0
Kinder ?, empfohlen: < 20 cmH,0O

| Griiner Bereich auf manuelle Cuffdruckmesser:
Erwachsene: 14-25/22-32 cmH,O
Kinder: 5-15 cmH,0

KLINIKUM DRITTER ORDEN
[© @& MUNCHEN-NYMPHENBURG
T AKADEMISGHES LEHRKRANKENHAUS
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Tubus beim Kind immer ohne Cuff?!

Automatische Cuff-Druck-Steuerung

« VBM Cuff-Controller: Weiss BJA 2009
Erwachsene: 25 cmH,O

Kinder: 10 cmH,O 20 cmH,0

- ®e® MUNCHEN-NYMPHENBURG

HES LEHRKRANKENHAUS

inflation?

M. Ong," N. A. Chambers,? B.
120

Q
=

@
=3

Cuff pressure (cmH,0)
P}
s o

Laryngeal mask airway and tracheal tube cuff pressures
in children: are clinical endpoints valuable for guiding

Anaesthesia, 2008, 63, pages 738-744

. Hullet, T. O. Erb® and B. S. von Ungern-Sternberg>®

tal for Children, Subiaco, WA,
240 Kinder, 0-16 Jahre

Switzerland
h, Subiaco, WA, Australia

Manuelle Cuff-Fillung bis zur

n
=]

é ’f! Aufhebung des Luftlecks
L

L

3 4 45

5 55 6 65 7

Tracheal tube size (mm)

[1_ KLINIKUM DRITTER ORDEN

- [®¢# MUNCHEN-NYMPHENBURG
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Laryngeal mask airway and tracheal tube cuff pressures
in children: are clinical endpoints valuable for guiding

inflation? Anaesthesia, 2008, 63, pages 738-744

M. Ong," N. A. Chambers,? B. Hullet,? T. O. Erb* and B. S. von Ungern-Sternberg™*®

120 “hildren, Subiaco, WA,
land
100 aco, WA, Australia

]

Cuff pressure (cmH,0)
8 3 3
[
HTH
HITH

HO T H

Intensive Care Med (2003) 29: 18491853
DOI 10.1007/500134-003-1933-6

TECHNICAL

Alexander Dullenkopf
Andreas Gerber
Markus Weiss

Fluid leakage past tracheal tube cuffs:
evaluation of the new Microcuff endotracheal
tube

20 ‘
0 Fig. 1 Computed tomography of the tested tubes. A Mallinckrodt
T2 L 2L 2L 6L %L &L stk HiLo. B Microcuff HVLP ICU. C Portex Profile Soft Scal.
© £ < 2w o fw Bo £ oo 8~ g D Riisch Super Safety Clear. E Sheridan CE. Computed tomography
- 3z o M M 6 - N (spiral CT, Picker PQ 5000, Philips, DA Best, The Netherlands)
3 3 3
Tracheal tube size (mm) and group (air vs. nitrous) KLINIKUM DRITTER ORDEN KLINIKUM DRITTER ORDEN
www VUNCHEN-NYMPHENBURG @ ¢® MUNCHEN-NYMPHENBURG
AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS
British Journal of Anaesthesia 103 (6): 867-73 (2009) H H H ;
d0i10.1093/bjaaep290 Advance Access publication November 3, 2009 BJ A Prospective randomized controlled multi-centre trial of ¢ uffed or uncuffed
endotracheal tubes in small children.  Weiss et al; BJA 2009; 103: 867
PAEDIATRICS

Prospective randomized controlled multi-centre trial of cuffed or
uncuffed endotracheal tubes in small children®

, A. Dullenkopf?, J. E. Fischer?, C. Keller?, A. C. (;erherf'{' and the European
Paediatric Endotracheal Intubation Study Group®

Vorzeitige Studienbeendigung: Marktriickzug wegen erhéhtem Tubusknicken
nach Anderung des Herstellungsprozesses.

*Corresponding author. E-mail: markus.weiss@kispi.uzh.ch

¢ | 24 Studienzentren in Europa
* | n=2246; 0-5 Jahre, ASA I-Il; Extubation im OP

» | CTT n= 1197; Microcuff®; kontinuierliche Cuffdruckmessung, P <20cmH,0,
vorgegebene altersentsprechende TubusgroRe

e | UCTT n= 1049; Mallinckrodt®, Portex®, Riuisch®, Sheridan®;

ifi -gro KLINIKUM DRITTER ORDEN
zentrenspezifische Tubuswahl u. -gréRe ’§g§ KLINIKUM DRITTER ORDEN
AKA| ISCHES LEHRKRANKENHAUS

n

it Tubus ohne

Cuff
1197 1049
Alter MW (Range) Jahre ns 1,94 (0-4,99) 1,85 (0-4,98)
Postexubations Stridor ns 4,4 % 4,7 %
Tubuswechsel S 21% 30,8 %
Rachentamponade wegen Luftleck S 2,7 % 10,0 %
Zuverlassige Kapnographie S 98,6 % 95,6 %
Oxygenierungsproblem ns 1,0 % 11%
Endobronchiale Intubation ns 15 % 11%

Mittlerer Cuffdruck fiir Dichtigkeit 10,6 cm H,O

KLINIKUM DRITTER ORDEN

@¢# MUNCHEN-NYMPHENBURG
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British Journal of Anaesthesia 103 (6): 783-5 (2009)
doi:10.1093/bja/aep330

Editorial I

put the eternal discussion to rest?

In conclusion, we should all be grateful to the Ziirich
group for their tireless effort to bring the debate on cuffed
vs uncuffed TTs in paediatric anaesthesia forward—not
only by designing a new and more appropriate cuffed pae-
diatric TT but more so for going through the huge work of
evaluating its use on a very large scale. I am sure that
their study will prove to be one of the hallmark papers of
paediatric anaesthesia and _will definitely change clinical
practice. Perhaps the eternal debate will not _completely
stop, but it will definitely stand on much firmer scientific
ground and depend less on opinion.

P. A, Lonngvist
Section of Anaesthesiology and Intensive Care
Department of Physiology and Pharmacology
Karolinska Institute

Paediatric Anaesthesia and Intensive Care
“ Karolinska University Hospital

Stockholm

Sweden

Cuffed or uncuffed tracheal tubes during anaesthesia in infants and small children: time to

Nachteile von Tuben mit Cuff bei Kindern

« Kleinerer Innendurchmesser

— Hoherer Stromungswiderstand

— Haufigere Sekretverlegung
« Starkere Knicktendenz
Notwendigkeit der Cuffdruckmessung
Hoherer Preis

Weiss, Gerber ; Geblockte Tuben bei Kindern. Rationaler und sicherer Einsatz
AINS 2012; 47:232 1 C

Kosten
Ohne Cuff £ netto
Rischelit Safety Clear 100380 1,30
Smiths Portex 100/111/xxx 1,99
Vygon 2,55
Mit Cuff £ netto
Ruschelit Super Safety Clear 0,62
Ruschelit oral preformed 2,86
Kimvent Microcuff [ 12,36 ]

Einkaufspreise Klinikum Dritter Orden Miinchen

Acta Anaesthesiol Scand 2010; 54: 855-858 © 2010 The Authars
Printed in Singapore. All rights reserved Journsl compilation © 2010 The Ad dinavica Foundati
ACTA ANAESTHESIOLOGICA SCANDINAVICA
doi: 10.1111/}.1399-6576.2010.02261.x

Cuffed endotracheal tubes in children reduce sevoflurane
and medical gas consumption and related costs

S. EscHERTZHUBER', B. SaLGO?, A. Scmiz?, W. Rorr®, A. FrotzLer’, C. H. KeLLer?, A. C. Gerser” and M. Wiiss®
Department of Anaesthesia and Intensive Care, Innsbruck Medical University, Innsbruck, Austria, Department of Anaesthesia, University
Children’s Hospital, Zurich, Switzerland, *Department of Anaesthesia, General Hospital, Traunstein, Germany and *Department of Anaesthesia,
Schulthess Clinic, Zurich, Switzerland

Conclusions: The use of cuffed ETT in children signifi-
cantly reduced the costs of sevoflurane and medical gas
consumption during anaesthesia. Increased costs for
cuffed compared with uncuffed ETT were completely
compensated by a reduction in sevoflurane and medical
gas consumption.

Nachgewiesene Vorteile von Tuben mit Cuff bei Kinder

» Verminderte Tubuswechselrate

« Dichter Atemweg ohne Einsatz Ubergrofl3er Tuben
» Verlassliche Kapnometrie und Spirometrie

» Verbesserte Ventilation und Oxygenierung

» Verminderte Belastung der Raumlauft mit
Anasthesiegasen

» Verminderter Frischgasverbrauch
* Verminderte pulmonale Aspiration

Weiss, Gerber; AINS 2012; 47: 232
Khine et al; Anesthesiology 1997; 86: 627
Weiss et al; BJA 2009; 103: 867
Dullenkopf et al; Acta Anaesthesiol Scand 2005; 49: 232
Weiss et al. Br J Anaesth 2006; 97: 695
Main et al; Intensive Care Med 2001; 27: 1788
Fine et al Anesthesiology 2000; 93: A1251
etal; Acta iol Scand 2010; 54: 855 XX
Roy; Can Anaesth Soc J 1985; 32: 639
Gopalareddy et al; Acta Paediatr 2008; 97: 55

n

Zusammenfassung |

« Der Tubus muss die altersabh&ngigen anatomischen
Besonderheiten beriicksichtigen.

« Die verschiedenen Formeln zur Tubuswahl sind auf die
unterschiedlichen AuBendurchmesser zuriickzufiihren.

» Die allermeisten Tuben mit und ohne Cuff haben keine
exakten altersentsprechende Glottistiefenmarkierungen.

« Altersspezifische, herstellerseitige Empfehlungstabellen
furr die unterschiedlichen Tubustypen liegen meist nicht
vor.

A. Nebauer 11.SKAT 09.11.2012
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Zusammenfassung Il

Der Tubus muss bei Kindern nicht immer ohne Cuff sein.

Fur Frihgeborene und kleine Neugeborene gibt es keine
Evidenz fir die Verwendung von Tuben mit Cuff.

Es fehlen (noch) prospektive, randomisierte Studien
bezuglich der Verwendung des Microcuff-Tubus bei langer
beatmeten, intensivpflichtigen Kindern.

J. Holzki fordert endoskopischen Nachweis der
Unbedenklichkeit von Tuben mit Cuff.

Zusammenfassung Il
Ein Tubus mit Cuff muss beziiglich Position, (Material)

und Lange des Cuffs den altersentsprechenden
anatomischen Besonderheiten Rechnung tragen.

Korrekte Tubuswahl, Paositionierung und Cuffdruck-
Kontrolle sind obligat.

Derzeit gibt es nur einen Hersteller der geeignete Tuben

mit Cuff fir Kinder herstellt (Kimberly-Clark Kimvent Microcuff®).

Die andere Anbieter zeigen bislang kein Interesse ihre
Tuben an die kindlichen Maf3e anzupassen.

LKL D

< HE YMPHER

o6&

Danke fiir Ihre Aufmerksamkeit

| vl

Der Tubus ist geblockt

© M. Oberhauser T ) T
L3
1
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