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Einsatz von gecufften 
Endotrachealtuben bei 
Kindern in der Notfall- 
und Rettungsmedizin

Pädiatrische Notfälle

Endotracheale Tuben mit Cuff haben in 

den letzten Jahren in der Kinderanästhe-

sie wie auch in der pädiatrischen Intensiv-

medizin vermehrt Anwendung bei Kin-

dern unter 8 Jahren gefunden [1, 2, 3, 4, 

5, 6]. Neue Kindertuben mit Cuff [7, 8, 9] 

scheinen auch die Unzulänglichkeiten [10, 

11, 12, 13, 14, 15, 16] bisheriger Kindertuben 

mit Cuff weitgehend beseitigt und damit 

die Sachlage verändert zu haben [17].

Die wichtigsten Vorteile und Argu-

mente, gecuffte Tuben bereits bei kleinen 

Kindern einzusetzen, sind die hohe Treff-

sicherheit bei der Tubusgrößenwahl sowie 

die zuverlässige Abdichtung des Atemwe-

gssystems ohne den Einsatz übergroßer 

Tuben [18]. Beide Eigenschaften machen 

den Einsatz von gecufften Tuben bei klei-

nen Kindern in der Rettungs- und Not-

fallmedizin bzw. in kritischen Situationen 

attraktiv und haben bei einigen Rettungs-

diensten und Notaufnahmestationen be-

reits auch zu einer Umstellung auf gecuff-

te Kindertuben geführt.

Wenn gecuffte Tuben bei Säuglingen 

und Kleinkindern in der Notfall- und Ret-

tungsmedizin eingesetzt werden, dann gilt 

es einige wichtige Punkte und Vorsichts-

maßnahmen zu beachten, welche im Fol-

genden besprochen werden sollen.

Tubusgrößenwahl

Gecuffte Tuben werden im Innendurch-

messer (ID) 0,5–1,0 mm kleiner als unge-

cuffte Tuben gewählt, um

F  den Ringknorpel möglichst wenig mit 

Druck durch den Tubus zu belasten,

F  das Risiko, einen übergroßen Tu-

bus einzusetzen bzw. auszuwechseln, 

stark zu minimieren,

F  um das zusätzliche Cuffmaterial am 

Tubus zu kompensieren.

Heute gängige Empfehlungen zur Grö-

ßenwahl von gecufften Tuben bei Kindern 

sind die Formeln von Khine [1] sowie von 

Motoyama [19] für Kinder ab 2 Jahren. 

Für Kinder unter 2 Jahren stützt sich die 

Größenwahl meist auf die Empfehlung 

von Khine ([1]; . Tab. 1).

Während die Innendurchmesser stan-

dardisiert sind, zeigen die Außendurch-

messer von gecufften Tuben zwischen 

den Herstellern, aber auch innerhalb 

eines Herstellers [16] beträchtliche Un-

terschiede [10]. Da der Außendurchmes-

ser des Tubus von entscheidender Wich-

tigkeit für den passenden Sitz eines Tubus 

im Ringknorpel ist, sind oben genann-

te Formeln zu Größenwahl nicht generell 

für alle gecufften Kindertuben anwend-

bar. Die Variabilität der Außendurchmes-

ser ist im Übrigen auch für die diversen 

Formeln beim Einsatz ungecuffter Tuben 

mitverantwortlich [20]. Generell muss da-

her gefordert werden, dass jeder Herstel-

ler von Kindertuben eine klinisch kont-

rollierte Größenwahlempfehlung für sei-

ne Tubusserien mitliefert oder gar die Tu-

busverpackung mit Angaben über die Al-

terszielgruppe bedruckt, was leider bis 

heute noch bei keinem Tubushersteller 

der Fall ist.

Tab. 1  Wahl der Tubusgröße (gecuffte Tuben)

Tubusgrößenwahl nach Khine Tubusgrößenwahl nach Motoyoma

Alter [Jahre] Innendurchmesser [mm] Alter [Jahre] Innendurchmesser [mm]

0–1 3,0 0–1 3,0

1–3 3,5 1–2 3,5

3–5 4,0 2–4 4,0

5–7 4,5 4–6 4,5

7–9 5,0 6–8 5,0

9–11 5,5 8–10 5,5

11–13 6,0 10–12 6,0

13–15 6,5 12–14 6,5

15–17 7,0 14–16 7,0

Tubuswechselrate (nach Khine [1]): Tubuswechselrate (nach Dullenkopf [18]):

 0–16 Jahre (n=251): 1,0%  0–16 Jahre (n=500): 1,6%

Tubusmarke: Sheridan Tubusmarke: Microcuff PET
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Zur Treffsicherheit von Tubusgrößen-

formeln für gecuffte Tuben gibt es zur-

zeit gerade 2 klinisch-kontrollierte Un-

tersuchungen [1, 18]. Welche Formel man 

auch immer anwendet, entscheidend ist, 

dass ein gecuffter Tubus bei völlig ent-

leertem Cuff eine Luftleckage bei spätes-

tens 20 cmH2O Inflationsdruck aufwei-

sen muss. Andernfalls ist auf den nächst 

kleineren Tubus zu wechseln (. Tab. 1).

Tubuswahl

Aus . Abbildung 1 wird deutlich ersicht-

lich, dass erhebliche Unterschiede in der 

Ausgestaltung von gecufften Kindertuben 

gleicher Größe (ID) von verschiedenen 

Herstellern vorhanden sind. Die wesent-

lichen Unzulänglichkeiten betreffen

F  unterschiedliche Außendurchmesser 

bei gleichem ID,

F  das Fehlen einer Intubationstiefen-

markierung,

F  falsch positionierte Intubationstiefen-

markierungen (Risiko der endobron-

chialen Intubation),

F  zu hoch am Tubusschaft positionierte 

Cuffs (Risiko der intralaryngealen La-

ge des Cuffs),

F  Cuffs mit zu kleinen Residualdurch-

messer, sodass der Cuff bei 20 cm-

H2O Cuffdruck das Innenlumen der 

Trachea nicht abzudichten vermag.

Letzteres entspricht dem Verhalten von 

Niedervolumen-Hochdruck-Cuffs, wel-

che erst mit hohem Druck die Trachea ab-

dichten im Gegensatz zu Hochvolumen-

Niederdruck-Cuffs, welche die Trachea 

bereits bei niedrigen Cuffdruckwerten 

auskleiden und abdichten [21, 22].

Bei der Auswahl eines pädiatrischen 

Endotrachealtubus mit Cuff sollte dar-

auf geachtet werden, dass der Tubus ei-

ne dünnwandige Tubuswand und einen 

kurzen Hochvolumen-Niederdruck-Cuff 

aufweist, der möglichst distal am Tubus-

schaft platziert ist. Polyurethan-Cuffs er-

lauben die Trachea bei wesentlich tieferen 

Cuffdruckwerten abzudichten als Polyvi-

nylchlorid-Cuffs [8, 18, 23].

Weiter ist es sicherlich hilfreich, wenn 

der Tubus eine korrekt angebrachte Tie-

fenmarkierung aufweist, welche dem mit 

pädiatrischen Formeln nicht immer ver-

trauten Intubierenden in der Notfallsitua-
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Einsatz von gecufften Endotrachealtuben bei 
Kindern in der Notfall- und Rettungsmedizin

Zusammenfassung

Moderne Pädiatrietuben mit Cuff kommen in 

der Kinderanästhesie und Kinderintensivme-

dizin vermehrt zur Anwendung. Hohe Treff-

sicherheit bei der Tubusgrößenwahl sowie 

die zuverlässige Abdichtung des Atemweg-

ssystems ohne den Einsatz übergroßer Tu-

ben sind entscheidende Vorteile gecuffter Tu-

ben auch bei Säuglingen und kleinen Kin-

dern in der Notfall- und Rettungsmedizin. Für 

einen sicheren Einsatz gecuffter Tuben in die-

ser Altersgruppe ist die Auswahl eines Päd-

iatrietubus mit korrekt platziertem Hochvo-

lumen-Niederdruck-Cuff und Intubationstie-

fenmarkierung sowie eine geprüfte Tubus-

größenauswahlliste die Vorraussetzung. Die 

Überprüfung des Tubus auf eine Luftlecka-

ge nach der Intubation bei noch entleertem 

Cuff, das Füllen des Cuffs unter Cuffdruck-

kontrolle sowie die Cuffdruckbegrenzung auf 

maximal 20 cmH2O erlauben den sicheren 

Einsatz von gecufften Tuben bei Säuglingen 

und Kindern. Fehlen gute Kindertuben mit 

Cuff, Altersgrößenauswahlliste und Cuffma-

nometer, so dürfen gecuffte Tuben bei Säug-

lingen und Kindern in der Rettungs- und Not-

fallmedizin nicht eingesetzt werden. Dann 

sollten weiterhin ungecuffte Tuben zum Ein-

satz gelangen.

Schlüsselwörter

Endotracheale Intubation · Beatmungstubus · 
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Cuffed pediatric tracheal tubes in emergency medicine

Abstract

Cuffed pediatric tracheal tubes are increas-

ingly used in pediatric anesthesia and pedi-

atric intensive care for infants and small chil-

dren. High chance to select a correct-fit-

ting tube and reliable sealing of the trachea 

without the use of an oversized uncuffed 

tube are the most import advantages of us-

ing cuffed tubes for infants and small chil-

dren in emergency situations. If cuffed tubes 

in pediatric emergency are used a well-de-

signed tube with a correctly placed high vol-

ume-low pressure and an adequate intuba-

tion depth mark and the presence of a print-

ed chart with recommendations for age-re-

lated tube size selection should be available. 

Confirmation of an air leak around the trache-

al tube after intubation with the cuff not in-

flated, cuff inflation by cuff pressure monitor-

ing and limitation of cuff pressure at 20 cm-

H2O allows the safe use of cuffed tracheal 

tubes in infants and children. In case of lack 

of good pediatric cuffed tubes, lack of a chart 

with recommendations for age-related tube 

size selection and lack of a cuff pressure ma-

nometer, cuffed pediatric tubes should not 

be used in infants and children in the emer-

gency setting.

Keywords

Intubation · Tracheal tubes · Cuffed tubes · 

Children · Infants

187Notfall + Rettungsmedizin 2 · 2006 | 



tion hilft, den Tubus so zu platzieren, dass 

der Cuff sicher in der Trachea und die Tu-

busspitze mit einem sicheren Abstand zur 

Bifurkation zu liegen kommt [24, 25].

Cuffdruck

Die Überwachung und Begrenzung des 

Cuffdrucks ist entscheidend beim Ein-

satz von gecufften Tuben in der Pädiatrie. 

Hyperinflation des Cuffs führt einerseits 

zu Druckschädigungen der Atemwegs-

schleimhaut gefolgt von Ischämie, Ulzera 

und Narbenbildungen [26], andererseits 

führt das unbedachte großzügige Füllen 

von Cuffs bei Kindertuben zum Volu-

trauma der Atemwege [11, 27].

Bedingt durch das kleine Residualvo-

lumen pädiatrischer Cuffs, führen bereits 

kleine Mengen an Luft aus einer Spritze 

oder leichte Kompression eines Cuffma-

nometerballons zu Cuffdruckwerten bzw. 

Wanddruckwerten von >100 cmH2O [28]. 

Erb u. Frei schlagen den Einsatz einer In-

sulinspritze in Kombination mit einem 

Cuffmanometer vor, um vorsichtig den 

Cuffdruck bis maximal 20 cmH2O einzu-

stellen [4]. Diese Technik sowie elektro-

nische Cuffdruckregler mögen im Klinik-

betrieb brauchbar und sinnvoll sein, für 

den Einsatz im Rettungsdienst sind sie je-

doch eher ungeeignet.

Die Palpation des Cuffdrucks am Pilot-

ballon zur Abschätzung des Cuffdrucks ist 

ebenfalls unzuverlässig [29]. Die gängige 

Praxis, soviel Luft in einen Tubuscuff zu 

füllen, bis nur noch eine ganz leichte oder 

knapp keine Luftleckage mehr zu hören 

ist, kann ebenso wenig empfohlen werden. 

Wie von Dullenkopf et al. gezeigt wurde, 

können pädiatrische Endotrachealtuben 

mit Cuff bis 60 cm H2O Cuffdruck eine 

Luftleckage aufweisen, was nicht immer 

auf zu kleine Tubuscuffs, sondern auch 

auf eine asymmetrische Form der Tra-

chea oder Falten- und Kanalbildung im 

Cuff zurückzuführen ist [8, 23].

Die Kombination eines Cuffmanome-

ters mit einem Überdruckventil erlaubt, 

auch kleinvolumige Cuffs von Kindertu-

ben sicher zu blocken, wobei der Cuff-

druck bei ca. 20–22 cmH2O begrenzt wird 

(. Abb. 2; [30]). Wird das Cuffmanome-

ter mit Überdruckventil am Tubuscuff be-

lassen, so wird eine akute Hyperinflation 

durch akzidentelle Kompression des Pi-

lotballons oder brüske Kompression des 

Cuffmanometerballons ebenfalls prompt 

entlastet [11, 30].

So wie eine Cuffüberblähung vermie-

den werden muss, so darf ein Cuff niemals 

mit Unterdruck belassen werden. Cuffun-

terdruck führt zur Bildung von scharfen 

Falten, welche chronisch zu Läsionen der 

Atemwegsschleimhaut führen können 

[16]. Weist ein Tubus mit entleertem Cuff 

nach der Intubation eine nur knappe Luft-

leckage auf, so darf der Cuff niemals völ-

lig entblockt belassen werden, sondern 

der Cuff muss mit wenig Luft in der Tra-

chea unter Cuffdruckbegrenzung bis ma-

ximal 20 cm H2O insuffliert werden, um 

allfällige Falten auszuglätten.

Tubusfixation

Der Vollständigkeit halber sei noch auf 

die Fixierung des Tubus hingewiesen. Die 

nasale Intubation bietet generell die sta-

bilere Tubusfixation als die orale Intubati-

on und wird daher gelegentlich von Anäs-

thesisten bei Kindern unter 2 Jahren auch 

bevorzugt. Sie ist aber in der Notfallsitu-

ation nicht als primäre Intubationsroute 

zu empfehlen. Umso wichtiger ist es, den 

oral eingeführten Tubus sicher und stabil 

mit einem Klebestreifen über Ober- und 

Unterkiefer zusammen mit einem oro-

pharyngealen Luftweg (Güdel) als Beiß-

schutz und zur Tubusstabilisation zu fixie-

ren (. Abb. 3). Wie bei ungecufften Tu-

ben ist auch bei gecufften Tuben dabei zu 

beachten, dass von Beatmungsbeutel oder 

Beatmungsschläuchen kein Zug am Tu-

bus während des Transports oder Umla-

gerungen ausgeübt wird.

Fazit für die Praxis

In der Kinderanästhesie und Kinderinten-

sivmedizin werden moderne Pädiatrietu-

ben mit Cuff vermehrt eingesetzt. Auch 

in der Notfall- und Rettungsmedizin be-

Abb. 1 8  Gecuffte Endotrachealtuben mit Innendurchmesser (ID) von 4,0 mm unterschiedlicher Her-
steller sowie korrespondierender ungecuffter Endotrachealtubus der Größe ID 4,5 mm als Maßgabe 
für die Intubationstiefe auf Stimmbandniveau

Abb. 2 8 Cuffmanometer mit Überdruckventil 
zur oberen Begrenzung des Cuffdrucks auf 
maximal 20–22 cmH2O (Microcuff GmbH, Wein-
heim, Germany)

Abb. 3 8  Stabile Tubusfixation bei oral einge-
führtem Tubus mit Klebestreifen über Ober- 
und Unterkiefer sowie oropharyngealem Atem-
weg (Güdel) als Beißschutz und zur Tubusstabi-
lisierung
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stehen Vorteile beim Einsatz bei Säuglin-

gen und kleinen Kindern. Hier sind insbe-

sondere die hohe Treffsicherheit bei der 

Tubusgrößenwahl sowie die zuverlässige 

Abdichtung des Atemwegssystems ent-

scheidende Vorteile. Beim Einsatz gecuff-

ter Pädiatrietuben ist auf die Auswahl 

eines anatomisch korrekt gebauten Kin-

dertubus mit distal platziertem Hoch-

volumen-Niederdruck-Cuff zu achten, 

zudem sollten eine adäquate Intubati-

onstiefenmarkierung sowie eine vali-

dierte Tubusgrößenauswahlliste vorhan-

den sein. Ein Cuffmanometer muss zur 

Cuffdrucküberwachung bzw. -begren-

zung auf maximal 20 cmH2O vorhanden 

sein (. Abb. 4). Verfügt ein Rettungs-

wagen oder eine Notfallaufnahme nicht 

über gute gecuffte Pädiatrietuben mit ei-

ner Auswahlliste für die Tubusgröße und 

steht kein Cuffdruckmanometer zur Ver-

fügung, so sollten gecuffte Tuben bei 

Säuglingen und Kindern in der Rettungs- 

und Notfallmedizin nicht eingesetzt wer-

den. In diesem Fall sollten weiterhin un-

gecuffte Tuben zum Einsatz kommen.
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