Originalien

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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