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Abstract
Background: Current recommendations for neonatal endo-
trachealtube (ETT)insertion depths require the knowledge
of anthropometric measurements, which are not immedi-
atelyavailable inthe deliveryroomsetting. Objective: This
study aimed to develop recommendationsbasedonprena-
tally available fetal biometric measurements. Methods: In
thisretrospectivestudy,theoptimal ETTdepthsfornasotra-
chealinsertion were correlated with fetal demographic and
biometric data. Using linear regression analysis, diagrams
withbest-fitlinesand tablesfortherecommendationof ETT
insertiondepth based onthe prenatally available data were
generated. Results: We analyzed optimal nasotracheal ETT
insertion depth in 98 neonates (gestational age range: 23.7—
42.0weeks).Linearregressionanalysisrevealedhighcorrela-
tions between fetal measurements and the optimal ETT in-
sertion depth (R2=0.712-0.837). Conclusion: We provide
recommendations for neonatal nasotracheal ETT insertion
depthsbasedonprenatally available data with the potential
to facilitate rapid and accurate intubation of neonates.
©2022 S. Karger AG, Basel

Introduction

Endotracheal intubation in neonates is a standard pro-
cedure in the delivery room [1]. Precise positioning of the
endotracheal tube (ETT) is essential to reduce the inci-
dence of complications, including atelectasis, barotrau-
ma, pneumothorax, tracheal damage, unplanned extuba-
tion, or post-extubation stridor [2]. Moreover, accurate
ETT positioning is essential for safe surfactant delivery to
both lungs. Numerous formulas, most of them referring
to the patient’s weight, have been proposed to achieve
correct tube placement within the trachea in neonates [3—
6]. However, several studies have demonstrated that for-
mula application leads to incorrect tube placement in al-
most half of the infants [ 7, 8]. Also, applying these recom-
mendations requires the knowledge of anthropometric
parameters of the neonate, which are not immediately
available in the delivery room setting.

The performance of fetal biometric measurements is a
standard component of obstetric ultrasound practice as it
is the basis for accurate determination of gestational age
(GA) and detection of fetal growth abnormalities [9]. The
fetal biometric measurements conducted most common-
ly are biparietal diameter (BPD), fronto-occipital diam-
eter, head circumference (HC), abdominal circumference
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(AC), and femur diaphysis length (FL). The aim of this
study was to evaluate the relationship between fetal bio-
metric measurements or GA and the optimal ETT inser-
tion depth and develop line charts and tables for the rec-
ommendation of ETT insertion depths in neonates based
on these prenatally available data.

Materials and Methods

Study Design and Subjects

Intubated neonates admitted to the neonatal intensive care unit
of the University Medical Center Hamburg-Eppendorf (UKE)
were retrospectively evaluated from January 2019 to March 2021.
Clinical patient data were obtained from reviewing the hospital’s
healthcare information systems (Soarian®; Siemens Healthcare,
Erlangen, Germany; ICM®; Draeger, Luebeck, Germany; View-
Point®; GE Healthcare, Freiburg, Germany). Prenatally extracted
information included the last fetal ultrasound measurement date
and the following fetal biometric measurements: BPD, fronto-oc-
cipital diameter, HC, AC, FL, and weight. Estimated fetal weight
was calculated using the Hadlock formula, including BPD, HC,
AC, and FL [10]. Collected postnatal data were gender, GA, birth
weight, date of intubation, and ETT depth. Neonates with chro-
mosomal aberrations, congenital malformations, or with an inter-
val between fetal ultrasound measurement and intubation >7 days
were excluded from the study.

Routine postintubation chest radiography was performed in all
children. Radiographs were taken with the mobile digital radiog-
raphy systems Samsung GMS85 in combination with the digital flat
panel X-ray detector S3025-W (Samsung Electronics GmbH,
Schwalbach, Germany). Radiographs were conducted in an ante-
rior-posterior position, with a focus-to-film distance of 100 cm,
and the child’s head placed in the midline position. Two different
investigators measured the tip-to-carina distance independently on
the radiograph images. Interobserver discrepancies were re-
solved by reevaluation. Neonates were excluded from the study if
the tip-to-carina distance was not sufficiently visible for measure-
ment.

Patients were allocated in predefined categories for GA (Online
suppl. Table 1; seewww.karger.com/doi/10.1159/000522116 forall
online suppl. material). A distinct category-dependent ETT tip-to-
carina distance was determined to achieve a target ETT tip position
between the middle-third and distal-third of the trachea following
the established suggestion by Gal et al. [11]. Calculations defining
the category-dependent optimal ETT tip-to-carina distance were
based on average tracheal lengths in different GA groups accord-
ing to measures from Szpinda etal. [12] and Lee et al. [13]. Finally,
each patient’s optimal ETT insertion depth was determined by ad-
justing the recorded value by the distance between the recorded
and the optimal ETT tip position.

Statistical Analysis

Statistical analysis was performed using SPPS Version 27 SPSS
(IBM, NY, USA) and GraphPad Prism 9 (GraphPad, CA, USA).
Data on neonatal demographics were expressed as median and
range for continuous variables and counts and percentages for cat-
egorical variables.
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Table 1. Demographic characteristics and fetal biometric
measurements in 98 intubated neonates

Characteristics Values
Demographics
Female, n(%) 48 (49.0)
GA,weeks 31.9(23.742.0)
Birth weight, g 1,730(470-4,700)
Age atintubation, days 0(0-7)
Interval between biometric
measurementsandintubation,days 2 (0-7)
Fetal biometricparameters
BPD, mm 81 (57-102)
Fronto-occipital diameter, mm 104 (72-126)
HC, mm 288 (199-353)
AC, mm 265 (160-382)
Femur length, mm 59 (37-77)
Weight, g 1,712 (460-3,930)

Values are given as median (range) unless stated otherwise.

The individual optimal ETT insertion depth was plotted against
the fetal biometric measurements and GA for all neonates. The
best-fit lines for optimal ETT insertion depths were calculated us-
ing simple linear regression. Also, 95% prediction bands enclosing
the area that include 95% of future data points were generated. R
values were calculated to determine the goodness-of-fit for the re-
gression model.

Results

Demographic Characteristics

The data sets of 98 intubated neonates (flow diagram
of enrollment: Online Suppl. Fig. 1), of which 74 (76%)
were preterm neonates (<37 weeks GA), were analyzed.
The basic demographic characteristics and fetal biomet-
ric measurements are shown in Table 1. Due to our insti-
tutional policy, all neonates were intubated via the naso-
tracheal route.

Generating Best-Fit Lines and Tables for Optimal ETT

Insertion Depth

The calculated optimal ETT insertion depth for each pa-
tient was plotted against the fetal biometric measurements
and the GA (shown in Fig. 1). The linear regression model
yielded R? values from 0.712 to 0.837 for all analyzed mea-
surements, with the highest R? value observed for the calcu-
lated fetal weight. The 95% prediction bands representing
the interval in which a future observation will fall are shown
for all measurements. Overall comparison between males
and females revealed no significant differences in the opti-
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Fig. 1. Correlation of fetal biometric measurements (a-f) and GA (g) with the optimal nasotracheal ETT inser-
tion depth in neonates and relationship between prenatally estimated fetal weight and birth weight (h). Best-fit
lines and 95% prediction bands were generated using linear regression.

mal ETT insertion depth. The prenatally estimated fetal
weight highly correlated with the birth weight (R? = 0.967).
Values for the recommendation of fetal biometric measure-
ments- and GA-based ETT insertion depths for nasotra-
cheal intubation interpolated from the best-fit lines are pre-
sented in Online Supplementary Table2.

Discussion
ETT malposition after intubation remains a frequent

event within neonates. An essential drawback shared by
all published recommendations for correct ETT place-

Optimal Neonatal ETT Depth Based on
Fetal Measurements

ment is that they presume the knowledge of anthropo-
metric parameters and therefore cannot be routinely ap-
plied in the delivery room setting. We present optimal
ETT insertion depths based on fetal biometric measure-
ments and GA, representing prenatally available data.
The figures and tables presented in this study could be a
quick and accurate aid in the future to predict the correct
tube position with high accuracy already at the time of
birth.

Applying fetal biometric measurements for the esti-
mation of ETT depth requires accurate sonographic in-
trauterine measurement. The quality and efficiency of
measurement substantially rely on the skill and experi-
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ence of the practitioner. In our perinatal center, fetalbio-
metric measurement is routinely performed or evaluated
by senior physicians. We observed a high correlation be-
tween intrauterine fetal weight estimation and birth
weight with little variation (R? value = 0.967), indicating
accurate measurements of the fetal biometric measure-
ments.

As expected, we observed distinct linear correlations
between measured fetal biometric measurements and the
optimal ETT insertion depth. High R? values reflect the
excellent fit of the linear regression model with slight
variation in the dependent variables. Kempley et al. [5]
generated gestation-based recommendations on ETT
depth for neonates and showed that their application was
associated with reducing tube malposition. Although we
also observed a significant correlation between GA and
the optimal ETT depth, the variation was higher than
most other biometric measurements. This is also because
correlation with GA in neonates with intrauterine growth
retardation leads to a miscalculation of the optimal ETT
depth. Interestingly, the fetal weight, estimated by the
combination of four biometric measurements [10],
showed a higher R? value than every single measured bio-
metric measurement alone. This is presumably because
measurement deviations of one parameter are often rela-
tivized when combined with other parameters in a for-
mula.

We determined the optimal ETT positions by a de-
fined tip-to-carina distance as we believe it is a direct and
therefore accurate method. When compared to previous
weight-based suggestions for nasal intubation in neo-
nates, determining the optimal ETT tip position in rela-
tion to the thoracic vertebrae, our proposed ETT inser-
tion depths show excellent conformity with the data by
Bellini et al. [14] and only minor divergences from the
charts by Maiwald et al. [15]. Applying linearregression
analysis, the equation generated to estimate the optimal
nasotracheal ETT depth based on the calculated fetal
weight (estimated weight (kg) + 6.6, Fig. 1) corresponds
well to the Tochen formula for the orotracheal route in-
tubation in neonates (weight (kg) + 6)[3].

The tables and curves presented in this study could
serve as an initial guiding tool for intubating neonates di-
rectly after birth. However, they do not substitute for
evaluation of correct ETT placement by visualization of
thoracic movement and auscultation of the chest and epi-
gastrium. Chest radiography remains the gold standard
for ETT position confirmation.

This study has some limitations. Due to the study’s
retrospective design, we estimated the optimal ETT

4 Neonatology
DOL:
10.1159/000522116

depths using indirect methods. Our clinical routine in-
cludes conducting chest X-rays with the head in a neutral
position. However, we were not able to verify thedegree
of the head-neck flexion or rotation in this retrospective
study. Furthermore, because of our clinic’s predominant
intubation route in neonates, we do not provide recom-
mendations for orotracheal intubation. In addition, the
accuracy and performance of our recommendations re-
quire prospective validation.

Conclusion

We developed recommendations for neonatal ETT in-
sertion depths based on prenatally available data with the
potential to facilitate rapid and accurate intubation of ne-
onates in the delivery roomsetting.
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2. Darstellung der Publikation

2.1.Einordnung in den Kontext

2.1.1. Einfihrung

Die Stimulation und gegebenenfalls Assistenz der Atmung ist der Grundpfeiler der
Erstversorgung Neugeborener (Baik et al. 2018). Erst mit der Erdéffnung und BellGftung der
Lunge wird der Ubergang vom fetalen zum postnatalen Kreislauf physiologisch mdglich
(Foglia et al. 2018).

Wahrend 85% aller Neugeborenen die postnatale Adaptation ohne zusatzliche
Maflinahmen absolviert, bendtigen etwa 10% Hilfe in Form von Stimulation, und bei 5% aller
Neugeborenen ist zumindest eine initiale Beatmung erforderlich (Michels et al. 2021).
Insgesamt bendtigt eines von 100 Neugeborenen eine erweiterte Atemunterstitzung im
Sinne einer Intubation mit maschineller Beatmung (Jorch, Gerhard et al. 2010). Betrachtet
man die Gruppe der Friihgeborenen, liegen die Intubationsraten naturgemaf deutlich hdher
und steigen mit sinkendem Gestationsalter. In einer internationalen multizentrischen Studie
verglichen Moya et al. 2019 die Prozentzahlen flir endotracheale Intubation bei 2000
Neugeborenen. Hier zeigte sich fir die Gruppe zwischen 32 und 33
Schwangerschaftswochen (SSW) eine Beatmungspflichtigkeit von 16%, in der Gruppe 26.-
28. SSW lag die Rate hingegen bei 74% innerhalb der ersten drei Lebensstunden.

Obwohl mit zunehmendem Erkenntnisgewinn die invasive Beatmung insbesondere
Frihgeborener immer zurlickhaltender indiziert wird (Subramaniam et al. 2016, Fischer und
Buhrer 2013), stellt die endotracheale Intubation somit weiterhin ein elementares Verfahren
im Krei3saal dar (O'Donnell et al 2006).

Dennoch handelt es sich um eine Prozedur, die mit relevanten Risiken einhergeht.

2.1.2. Intubationsrisiken

Eine Intubation bei Fruh- und Neugeborenen ist nur in der Minderheit der Falle beim ersten
Versuch erfolgreich. In einer Studie von Leone et al. (2005) waren im Mittel 2,2 Versuche
erforderlich, wenn die Intubation durch Assistenzarzt:innen ausgeflihrt wurde. Zwar stieg
die Erfolgsrate mit der Berufserfahrung und Anzahl der bereits durchgefiihrten Intubationen,
dennoch gelang es auch Facharzt:innen in der Weiterbildung zum Neonatologen nur bei
etwa zwei Dritteln der Kinder, bereits beim ersten Versuch erfolgreich zu intubieren.

Annliche Zahlen liefert die Studie von Hatch et al. (2016), in der nur 47% der Intubationen
unmittelbar gelangen. Bei den 162 in die Studie eingeschlossenen Patienten kam es bei

43,8% zu mit der Intubation assoziierten unerwinschten Ereignissen (tracheal intubation-
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associated events, TIAE), davon wurden 8,8% als schwer eingeschatzt. Foglia et al. (2019)
prasentierten die grofite Studie zu dieser Fragestellung, in der tber 2600 Intubationen aus
zehn internationalen akademischen Level 1-Perinatalzentren ausgewertet wurden. Es
zeigte sich eine TIAE-Rate von 17—-18%, mit einer hohen zentrumsabhangigen Varianz von
9 bis 50%. Zu schweren TIAE kam es in 4% der Intubationen. Bei etwa 2% wurde eine
einseitige Intubation in den Hauptbronchus als Ereignis registriert.

In einer Studie, die im Gegensatz zur Mehrheit der verflgbaren Literatur die Risiken naso-
statt orotrachealer Intubationen untersucht, lagen diese Zahlen noch héher (Tippmann et
al. 2021). Mindestens ein TIAE wurde in 57,4% der Intubationen registriert.

Die mit einer Intubation einhergehenden Risiken beinhalten neben haufigen Entsattigungen
eine Vielzahl weiterer Komplikationen. Zu den leichten TIAEs zahlen Kkurzfristige
Bradykardien unter 60/min, eine einseitige Intubation, eine umgehend erkannte
Fehlintubation, Verletzungen der Lippe, der Zahnleiste oder des Zahnfleischs oder
Nasenbluten, Erbrechen und Schmerzen.

Als schwere Komplikationen werden ein Herzstillstand, eine verzdgert erkannte
Fehlintubation in den Osophagus, eine  therapiepflichtige Hypotension,
Thoraxkompressionen von weniger als einer Minute Dauer, ein Laryngospasmus, ein

Pneumothorax und direkte Verletzungen der Atemwege klassifiziert (Foglia et al. 2019).

2.1.3. Tubuslage
Obwohl die einseitige Intubation als Risikofaktor fur schwere Entsattigung mit mdglicher

Bradykardie und Reanimationspflichtigkeit in der oben genannten Literatur nur mit 3-7%
Haufigkeit angegeben wird, stellt sich in den Studien zur Tubuslage bei Neugeborenen ein
etwas anderes Bild dar. Zu den in vielen Studien zur Intubationssicherheit nicht erfassten
Komplikationen eines zu hoch oder tief platzierten Tubus gehdren Atelektasen, ein
Barotrauma, eine ungeplante Extubation sowie ein Stridor nach Extubation (Kempley et al
2008).

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die sichere, gleichseitige Applikation von Surfactant, dies
spielt insbesondere in der KreilRsaalversorgung Frihgeborener eine wichtige Rolle.

Die Uberpriifung der optimalen Positionierung des Endotrachealtubus anhand eines
Roéntgenbilds stellt den Goldstandard in der Neonatologie dar. Verschiedene Studien
untersuchten, welche Referenzpunkte am ehesten als verlassliche Landmarken der
Tubuslage genutzt werden kénnen.

Wahrend zunachst die Lage zwischen den Schllisselbeinen als sichere Position postuliert
wurde (Bednarek und Kuhns 1975), postulierten Blayney und Logan (1994) eine
ausgepragte Variabilitdt der Schlusselbeine in Bezug auf die Ubrigen kndchernen

Strukturen des Thorax.
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Inzwischen hat sich eine Position der Tubusspitze auf Hohe des 1.-2. thorakalen
Wirbelkorpers bewahrt (Fletcher et al. 1985). Diese soll eine seitengleiche Beliiftung der
Lunge garantieren, und gleichzeitig gentgend Spielraum flr durchaus betrachtliche
Abweichungen der Tubuslage in Abhangigkeit der Kopfposition gewahren (Lange et al.
2002).

Die Réntgenaufnahme des Thorax ist haufig nicht unmittelbar nach der Intubation maéglich.
Nach Intubationen im Kreiflsaal oder im Rahmen von Transporten kann ein Réntgenbild
erst mit Ankunft auf der Neugeborenen-Intensivstation angefertigt werden. Zudem steht
haufig zunachst die Stabilisierung des Kindes im Vordergrund.

Die in Studien untersuchten alternativen Methoden zur Lagekontrolle des Tubus mittels
Auskultation, Ultraschall, Palpation, lllumination oder Stimmbandmarkierung erwiesen sich
aber entweder als unzuverldssig, oder konnten sich in der gangigen Praxis nicht
durchsetzen (Verghese et al. 2004, Dennington et al. 2012, Jain et al. 2003, Bednarek und
Kuhns 1975, Gill und O’'Donnell 2014).

Insbesondere die Auskultation, die im klinischen Alltag zusammen mit der Thoraxexkursion
und Veranderungen in den Vitalparametern des Kindes als einzige unmittelbare
Uberprifung der Tubuslage praktiziert wird, erwies sich in der Studie von Verghese, in der
18% der Patienten akzidentell bronchial intubiert waren, als unzureichend. Dies belegt auch
die Studie von Hauser et al. (1990), in der in 39,1% eine Fehlplatzierung des Tubus vorlag.
Schmoélzer und Roehr (2014) haben sich in einer Metaanalyse mit alternativen Methoden
zur Verifizierung der Tubustiefe befasst. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass selbst
Messungen von endtidalen COz-Konzentrationen oder der Beatmungsvolumina eine

Roéntgenkontrolle nicht ersetzen kénnen.

2.1.4. Formeln zur Tubustiefe

Da sich die Tubuslage nicht immer zeitnah verifizieren lasst, wurden bereits mit Aufkommen
der modernen Neugeborenen-Intensivmedizin Ende der sechziger Jahre erste Formeln zur
Tubustiefe bei Neugeborenen berechnet (Coldiron 1968).
Eine der bekanntesten Formeln ist die gewichtsbasierte Formel von Tochen (1979), die
auch als 7-8-9-Formel bekannt wurde, und bei orotrachealer Intubation 6 cm zum
Geburtsgewicht in Kilogramm hinzurechnet.
Diese Mal3gabe, die auch Eingang in die Empfehlungen der American Heart Association
und American Academy of Pediatrics fand (Kattwinkel 2006), wurde in verschiedenen
Studien Uberprift. Die Rate an Tubusfehllagen war weiterhin hoch, insbesondere fiir Kinder
mit niedrigem Geburtsgewicht (Peterson et al. 2006). Mainie et al. (2006) kamen ebenfalls
zu dem Ergebnis, dass es unter Anwendung der Tochen-Formel gehauft zu zu tiefen
Tubuspositionen komm und entwickelten eine auf das Gestationsalter basierende Formel.
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Diese wurde in einer prospektiven Studie von Kempley et al. (2008) Uberprift und zeigte,
dass eine Tubuskorrektur statt in 51% der Falle nur in 8% erforderlich war. Die Tubustiefen-
Tabelle nach Gestationsalter von Kempley stellt die zweite einflussreiche Empfehlung zur
Intubationstiefe in der Neonatologie dar (Fernandes 2021).

Im Vergleich beider Ansatze zeigte sich jedoch wiederholt, dass eine inkorrekte Tubustiefe
unverandert in bis zur Halfte der Falle auftrat, und eine Korrektur der Lage weiterhin bei
etwa einem Dirittel der Kinder durchgefiihrt werden musste (Flinn et al. 2015, Liu et al.
2021).

Weitere anthropometrische Parameter mit einfacherer Messmoglichkeit postnatal
umfassten die Abschatzung der Tubustiefe anhand Naso-Tragus-, oder Sternum-Lange
(Shukla 1997) und FuBlange (Embleton 2001). Sie konnten sich jedoch in der Praxis nicht
durchsetzen.

Ein Vergleich der Naso-Tragus-Lange zur Tochen-Formel ergab auRerdem bei nur 34% der
Kinder unter 34 SSW eine korrekte Lage (Uygur 2021).

Im Gegensatz zu unserer Praxis handelte es sich hierbei um Studien, die sich auf die
orotracheale Intubation von Friih- und Neugeborenen beziehen. Weiterhin wurde die
Intubation von Neugeborenen im Krei3saal teilweise auflder Acht gelassen, da zu diesem

Zeitpunkt in der Regel noch kein Gewicht verfligbar ist.

2.1.5. Erstversorgung im KreilRsaal

Uber die Halfte der Intubationen in der Neugeborenenperiode erfolgt bereits im Rahmen
der Erstversorgung (Tippmann et al. 2021). Haufig handelt es sich um Situationen, die nicht
antizipiert wurden (Mitchell et al. 2002), und in denen die personelle Besetzung nicht
notwendigerweise ideal ist, was das inharente Risiko der Intubation weiter erhéhen kann.
Gerade in der Gruppe der Frihgeborenen, bei denen die Tubusplatzierung die grofite
Herausforderung darstellt, bendtigen etwa 15% der Kinder eine maschinelle Beatmung im
Kreil’saal (Bajaj et al. 2017).
Eine Studie, die die Kreildsaalversorgung von tber 30.000 Kindern untersuchte, zeigte dass
0,12 % reanimationspflichtig wurden. Bei diesen 39 Fallen wurde in 74% eine Tubusfehllage
bzw. inadaquate Beatmung als Ursache des Kreislaufstillstands ausgemacht (Perlman et
al. 1995).
Debay et al. (2020) verglichen Intubationen im Kreil3saal mit denen auf der Neugeborenen-
Intensivstation (NICU) und kamen zu dem Ergebnis, dass erstere mit einem massiv
erhohten Risiko fur Versterben und héhergradige Hirnblutungen assoziiert sind (32% vs.
12%). Im Umkehrschluss lieRRe sich herleiten, dass die im Rahmen der Erstversorgung zu
intubierenden Kinder eine besonders vulnerable Gruppe darstellen, in der die Optimierung
der Intubationssicherheit ganz besonders im Vordergrund stehen sollte.
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2.1.6. Fetale Biometrie

In der Schwangerschaft dienen Vorsorgeuntersuchungen mittels Ultraschall der
Bestimmung des Gestationsalters, dem Erkennen mdglicher Fehlbildungen und einer
Einschatzung des altersgerechten, proportionierten Wachstums des Kindes. Die am
Haufigsten durchgefiihrten fetalen biometrischen Messungen sind der biparietale
Durchmesser (BPD), der fronto-occipitale Durchmesser (FOD), der Kopfumfang (HC), der
Bauchumfang (AC) und die Femurdiaphysenlange (FL).

Mit der Kombinationsmessung verschiedener Parameter zur anschlieRenden Berechnung
des Gewichts, lasst sich die Genauigkeit des fetalen Schatzgewichts (estimated fetal
weight, EFW) deutlich verbessern (Hadlock et al. 1984, Hohler et al. 1984).

Bei 70% der Messungen liegt das Schatzgewicht innerhalb von einer Standardabweichung
bzw. innerhalb von 10% des tatsachlichen Geburtsgewichts (Stubert et al. 2018). Auch fir
erschwerte Messungen bei fehlendem Fruchtwasser sind die Messungen noch vergleichbar
(Duncan 2020).

2.2. Beschreibung der Studie
2.2.1. Fragestellung

Aus der dargestellten Studienlage ergibt sich die Fragestellung, ob sich aus den pranatal
verfigbaren Daten der fetalen Biometrie eine Korrelation zur optimalen Tubustiefe herleiten
lasst, die wiederum als Empfehlung zur optimalen Platzierung des Endotrachealtubus
angewendet werden kdnnte.

Auf diese Weise kdnnte die Problematik der Unkenntnis des Gewichts umgangen werden,
und aufgrund der Individualisierung der Messungen wurden Abweichungen wie
Wachstumsverzdgerungen in die Kalkulation mit einflieRen.

Die Differenz der Tubustiefe zwischen nasotrachealer und orotrachealer Intubation wird mit
ca. 20% zuséatzlich bei Fixierung an der Nase angegeben (Frei et al 2009). Im Vergleich
gibt es jedoch deutlich weniger Studien, die die nasotracheale Intubationsform
untersuchen. Hieraus ergibt sich ein weiterer praktischer Aspekt in der Anwendbarkeit der

Empfehlungen.

2.2.2. Material und Methoden

Studiendesign und Probanden

Die Daten intubierter Neugeborener, die zwischen Januar 2019 und Marz 2021 auf der
NICU des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) aufgenommen wurden, wurden

retrospektiv ausgewertet. Die klinischen Patientendaten wurden aus der Auswertung der
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Gesundheitsinformationssysteme des Krankenhauses (Soarian®, Siemens Healthcare,
Erlangen, Deutschland; ICM®, Draeger, Libeck, Deutschland; ViewPoint®, GE Healthcare,
Freiburg, Deutschland) gewonnen. Zu den pranatal extrahierten Informationen gehdrten
das Datum der letzten fetalen Ultraschallmessung sowie die folgenden fetalen
biometrischen Messungen: BPD, FOD, HC, AC, FL und EFW. Das EFW wurde anhand der
Hadlock-Formel berechnet. Als postnatale Daten wurden das Geschlecht, das
Gestationsalter, das Geburtsgewicht, das Datum der Intubation und die Endotrachealtubus
(ETT)-Tiefe erhoben. Neugeborene mit Chromosomenanomalien, angeborenen
Fehlbildungen oder mit einem Intervall zwischen fetaler Ultraschallmessung und Intubation
von mehr als sieben Tagen wurden von der Studie ausgeschlossen.

Bei allen Kindern wurde eine routinemafRige Rontgenaufnahme des Brustkorbs nach der
Intubation durchgefiihrt. Die Rodntgenaufnahmen wurden mit dem mobilen digitalen
Roéntgensystem Samsung GM85 in Kombination mit dem digitalen Flachdetektor S3025-W
(Samsung Electronics GmbH, Schwalbach, Deutschland) erstellt. Die Réntgenaufnahmen
wurden in einer anterior-posterioren Position mit einem Fokus-Film-Abstand von 100 cm
und dem Kopf des Kindes in Mittellage durchgefiihrt. Zwei verschiedene Untersucher
malfien unabhangig voneinander den Abstand zwischen Tubusspitze und Carina auf den
Roéntgenbildern. Diskrepanzen zwischen den Beobachtern wurden durch eine erneute
Bewertung behoben. Neugeborene, bei denen die Qualitdt des Rdntgenbildes eine
Messung des Abstandes zwischen der ETT-Spitze und der Carina nicht zulie3, wurden aus

der Studie ausgeschlossen.

Tabelle 1. Gestationsalter-abhangige Kategorien mit den entsprechenden optimalen Abstanden
der Tubusspitze zur Carina.

Optimale Abstande

Kategorie GA Durchsc"hnittliche ETT-Spitze zur Patienten
(Wochen)  Trachealdnge (cm)* Carina (cm) (n=98)
1 23-24 21 0.7 2
2 25-30 2.5 0.8 36
3 31-36 3.2 1.1 24
4 37-42 4.1 1.4 36

* Szpinda et al. (2012) und Lee et al. (2001)

Die Patienten wurden in vordefinierte Kategorien fir das Gestationsalter (GA) eingeteilt
(Tabelle 1). In Anlehnung an Gal et al. (2005) wurde ein Kategorie-abhangiger ETT-
Spitzenabstand zur Carina definiert, um eine Zielposition der ETT-Spitze zwischen dem
mittleren und dem distalen Drittel der Trachea zu erreichen. Die Berechnungen zur
Bestimmung des Kategorie-abhangigen optimalen ETT-Spitzenabstands zur Carina

basierten  auf den  durchschnittichen  Trachealdngen in  verschiedenen
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Schwangerschaftsaltersgruppen gemafk den Messungen von Szpinda et al. (2012) und Lee
et al. (2001). SchlieRlich wurde fiir jeden Patienten die individuelle optimale ETT-
EinfUhrtiefe bestimmt, indem die dokumentierte ETT-Tiefe um den Abstand zwischen der

dokumentierten und der optimalen ETT-Spitzenposition korrigiert wurde.

Statistische Auswertung
Die statistische Analyse erfolgte mit SPPS Version 27 SPSS (IBM, NY, USA) und GraphPad
Prism 9 (GraphPad, CA, USA). Die Daten zu den demographischen Daten der
Neugeborenen wurden als Median und Bereich flir kontinuierliche Variablen und als Anzahl
und Prozentsatz fir kategorische Variablen angegeben.

Die individuelle optimale ETT-Einfuhrtiefe wurde fur alle Neugeborenen gegen die fetalen
biometrischen Messungen und das Gestationsalter aufgetragen. Die Best-Fit-Linien fur die
optimale ETT-EinfUhrtiefe wurden mittels einfacher linearer Regression berechnet. Es
wurden 95%ige Vorhersagebereiche erstellt, die 95% der zuklnftigen Datenpunkte
einschlieRen. Die R2Werte wurden

berechnet, um die Anpassungsgute des

Regressionsmodells zu bestimmen.

2.2.3. Ergebnisse
Die Datensatze von 98 intubierten Neugeborenen, von denen 74 (76%) Friihgeborene (<

37 Wochen GA) waren, wurden analysiert (Tabelle 2).

Tabelle 2. Demographische Merkmale und fetale biometrische Messungen von 98
intubierten Neugeborenen

Merkmale Messwerte
Demograpie
Weiblich, (%) 48 (49.0)

Gestationsalter (Wochen)
Geburtsgewicht (g)
Alter bei Intubation (Tage)

Intervall zwischen biometrischer
Messung und Intubation (Tage)

Fetale biometrische Parameter
Biparietaler Durchmesser (mm)
Frontookzipitaler Durchmesser (mm)
Kopfumfang(mm)

Abdomenumfang (mm)
Femurlange (mm)
Gewicht (g)

31.9 (23.7-42.0)
1730 (470-4700)
0 (0-7)

2 (0-7)

81 (57-102)

104 (72-126)
288 (199-353)
265 (160-382)

59 (37-77)
1712 (460-3930)

Messwerte wurden als Median angegeben,

soweit nicht anders gekennzeichnet.
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Die berechnete optimale ETT-Intubationstiefe fir jeden Patienten wurde gegen die fetalen

biometrischen Messungen und das Gestationsalter aufgetragen (Abbildung 1). Das lineare
Regressionsmodell ergab R2-Werte von 0,712 bis 0,837, wobei der hochste R?-Wert fiir das

Schatzgewicht beobachtet wurde. Der Gesamtvergleich zwischen mannlichen und

weiblichen Neugeborenen ergab keine signifikanten Unterschiede bei der optimalen ETT-

EinfUhrtiefe. Das pranatal geschatzte fetale Gewicht korrelierte deutlich mit dem
tatsachlichen Geburtsgewicht (R? = 0,967).

Abbildung 1: Optimale Tubustiefe in Bezug auf fetale biometrische Daten und das

Gestationsalter
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Die Empfehlungen fiir die auf fetale biometrische Messungen und das GA basierten ETT-

EinfGhrtiefen bei nasotrachealer Intubation, die mittels Regressionsanalyse interpoliert

wurden, sind in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3. Empfohlene Tubustiefen bei nasotrachealer Intubation in Bezug auf fetale

biometrische Messungen.
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Tubustiefe oy (im) FOD (mm) HC(mm)  AC (mm)  FL(mm) oohatzge- GA

(cm) wicht (g) (Wochen)
6.5 <56.0 <73.7 <208 151-173 <37.5 <22.8
7.0 56.0-61.5 73.7-79.7 209-226 174-195 37.5-42.1 <530 22.8-24.9
7.5 61.6-67.1 79.8-85.7 227-243 196-218 42.2-46.8 531-940 25.0-27.2
8.0 67.2-72.7 85.8-91.7 244-261 219-241 46.9-51.5 941-1350 27.3-29.4
8.5 72.8-78.2 91.8-97.8 262-278 242-263 51.6-56.2  1351-1760  29.5-31.6
9.0 78.3-83.8 97.9-103 279-295 264-286 56.3-60.9  1761-2170  31.7-33.8
9.5 83.9-89.4 104-109 296-313 287-309 61.0-65.5 2171-2580  33.9-36.0
10.0 89.5-95.0 110-115 314-330 310-332 65.6-70.2  2581-2990  36.1-38.2
10.5 95.1-100 116-121 331-348 333-354 70.3-74.9  2991-3410  38.3-40.4
11.0 101-106 122-128 349-365 355-377 75.0-79.6  3411-3820  40.5-42.6
11.5 107-111 129-134 366-383 378-400 79.7-84.3  3821-4230

Abkiirzungen: ETT, Endotrachealtubus; BPD, biparietaler Durchmesser; FOD, fronto-okzipitaler
Durchmesser; HC, Kopfumfang; AC, abdomineller Durchmesser; FL, Femurlédnge, GA Gestationsalter.

2.2.4. Diskussion

Die ETT-Fehlpositionierung nach der Intubation stellt bei Neugeborenen ein haufiges
Ereignis dar.

Ein wesentlicher Nachteil gangiger Empfehlungen fir die korrekte ETT-Platzierung ist, dass
sie die Kenntnis anthropometrischer Parameter voraussetzen und daher nicht routinemafig
im Kreilsaal angewendet werden kénnen. Auch in der deutschsprachigen Literatur wird am
haufigsten die Tochen-Formel angewandt, die auf Kérpergewicht basiert und insbesondere
bei extremen Frihgeborenen haufig zu einer zu tiefen Intubation flihrt. Um der speziellen
Situation im Kreildsaal gerecht zu werden, stellen wir optimale ETT-EinfUhrtiefen auf der
Grundlage fetaler biometrischer Messungen und des Gestationsalters vor, die somit bereits
pranatal verfligbar sind. Die in dieser Studie vorgestellten Empfehlungen kénnen dazu
beitragen, eine optimale Tubusposition bereits zum Zeitpunkt der Geburt mit hoher
Genauigkeit abzuschatzen.

Die Anwendung fetaler biometrischer Messungen zur Abschatzung der ETT-Tiefe setzt eine
exakte sonographische Messung voraus. Die Qualitat der Messung hangt wesentlich von
den Fahigkeiten und der Erfahrung des Arztes ab. In unserem Perinatalzentrum wird die
fetale biometrische Messung routineméRig von leitenden Arzten durchgefiihrt oder
ausgewertet, was durch eine hohe Korrelation zwischen der intrauterinen fetalen
Gewichtsschatzung und dem Geburtsgewicht mit geringen Schwankungen (R?*-Wert =
0,967) aufgezeigt wird.

Wie erwartet, sahen wir deutliche lineare Korrelationen zwischen den gemessenen fetalen
biometrischen Werten und der optimalen ETT-EinfUhrtiefe. Die hohen R?-Werte spiegeln
die hervorragende Anpassung des linearen Regressionsmodells bei geringer Variation der

abhangigen Variablen wider. Kempley et al. (2008) erstellten GA-basierte Empfehlungen
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fur die ETT-Tiefe bei Neugeborenen und zeigten, dass ihre Anwendung mit einer Reduktion
von Tubusfehllagen einherging. Obwohl wir ebenfalls eine signifikante Korrelation zwischen
dem Gestationsalter und der optimalen ETT-Tiefe beobachteten, war die Variation héher
als bei den meisten biometrischen Messungen. Dies liegt auch daran, dass die Korrelation
mit dem Gestationsalter bei Neugeborenen mit intrauteriner Wachstumsretardierung zu
einer Fehleinschatzung der optimalen ETT-Tiefe fihrt. Interessanterweise wies das fetale
Gewicht, das durch die Kombination von vier biometrischen Messungen geschatzt wurde
(Hadlock et al. 1984), einen hoheren R%-Wert auf als jede einzelne biometrische Messung
fir sich. Dies liegt vermutlich daran, dass Messabweichungen eines Parameters oft
relativiert werden, wenn sie mit anderen Parametern in einer Formel kombiniert werden.
Der gangigste Bezugspunkt fur die Tubusspitze im Rodntgenbild liegt zwischen der
Oberkante von Th1 bis zur Unterkante von Th2. In dieser Arbeit wurde die optimalen ETT-
Positionen jedoch anhand eines definierten Abstands von der Spitze zur Carina bestimmt,
da wir der Meinung sind, dass dies eine direkte und somit exakte Methode darstellt. Die von
uns empfohlenen ETT-Einfiihrtiefen weisen eine hervorragende Ubereinstimmung mit den
Daten von Bellini et al. (2019) und nur geringfligige Abweichungen von den Tabellen von
Maiwald et al. (2020), die jeweils Bezug auf das Gewicht und letztere zusatzlich auf das
Gestationsalter nehmen. Unter Anwendung der linearen Regressionsanalyse ist die
Gleichung zur Schatzung der optimalen nasotrachealen ETT-Tiefe auf der Grundlage des
EFW (EFW (kg) + 6,6, Abbildung 1) vergleichbar mit der Tochen-Formel flir die orotracheale
Intubation bei Neugeborenen (Gewicht (kg) + 6) [3]. Verglichen mit den Berechnungen von
Kempley et al. (2008) mit Bezug auf das Gestationsalter geben unsere Berechnungen
etwas hdhere Werte an.

Im Vergleich existierender Studien zur Tubustiefe bei Neugeborenen Uiberrascht, dass trotz
sich ahnelnder Angaben zur Tubustiefe, die Uberprifung der Empfehlungen jeweils
suboptimale Ergebnisse erzielt hat. Aus unserer Erfahrung erfolgt die Intubation von
Neugeborenen haufig nicht basierend auf Empfehlungen, sondern nach klinischem
Ermessen. Das berichten auch Kempley et al. (2008) in ihrer groRangelegten Studie mit 33
teilnehmenden Kliniken. Trotz eines Schulungsprogramms zur Implementierung von
Tubustiefen-Empfehlungen lie3 sich die Praxis nicht signifikant beeinflussen (63% der
Teilnehmer wahlten die Tiefe des Tubus nach klinischem Ermessen). Insbesondere bei
ungeplanten Intubationen, haufig im Rahmen von Notféllen, flhrt die Sorge vor
akzidenteller Extubation dazu, dass zu tief intubiert wird (Meyers et al. 2015).

Die in dieser Studie vorgestellten Tabellen und Kurven kénnen als erste Orientierungshilfe
fur die Intubation von Neugeborenen direkt nach der Geburt dienen. Wir konnten zeigen,
dass in Zentren mit exzellenter Expertise in der pranatalen Diagnostik der Bezug auf das

Schatzgewicht eine ahnliche Verlasslichkeit bietet wie der Bezug auf das Geburtsgewicht.
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Unsere Empfehlungen ersetzen nicht die Verifizierung der korrekten ETT-Platzierung durch
Visualisierung der Thoraxbewegung und Auskultation des Brustkorbs und Epigastriums.
Die Rontgenaufnahme des Brustkorbs bleibt der Goldstandard fir die Bestatigung der ETT-
Position.

Diese Studie weist einige Limitationen auf. Aufgrund des retrospektiven Designs der Studie
haben wir die optimalen ETT-Tiefen mittels indirekter Methoden ermittelt. Die Durchflihrung
von Roéntgenaufnahmen des Brustkorbs in neutraler Kopfhaltung gehoért zu unserem
klinischen Standard. In dieser retrospektiven Studie war es jedoch nicht méglich, den Grad
der Kopf-Hals-Flexion oder -Rotation zum Zeitpunkt der Réntgenaufnahme zu verifizieren.
Zudem geben wir aufgrund der in Deutschland vorherrschenden Intubationsmethode bei
Neugeborenen keine Empfehlungen zur orotrachealen Intubation. Dartber hinaus bedurfen

die Anwendbarkeit und Genauigkeit unserer Empfehlungen einer prospektiven Validierung.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die endotracheale Intubation von Frih- und
Neugeborenen nach wie vor mit signifikanten Risiken einhergeht. Die Optimierung der
Tubuslage ist nur ein Schritt auf dem Weg zur Erhéhung der Intubationssicherheit in der
Neonatologie. Regelmafige interdisziplinare Trainings, Einsatz weiterer Verfahren wie der
Videolaryngoskopie und Kapnometrie und die Optimierung der Pramedikation sind weitere

Schritte auf dem Weg zu mehr Patientensicherheit.

2.2.5. Fazit

Wir haben auf pranatal verfigbaren Daten basierende Empfehlungen fiir neonatale
nasotracheale ETT-Intubationstiefen entwickelt, die das Potenzial besitzen, eine schnelle

und genaue Intubation von Neugeborenen im Krei3saal zu ermdglichen.
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3. Zusammenfassung

Abstract

Hintergrund
Die derzeitigen Empfehlungen flr die Tubustiefe bei Neugeborenen erfordern die Kenntnis

anthropometrischer Mal3e, die im Kreildsaal nicht unmittelbar verfligbar sind.

Zielsetzung
Ziel dieser Studie war es, Empfehlungen zu entwickeln, die auf pranatal verfugbaren fetalen

biometrischen Messungen basieren.

Methoden

In dieser retrospektiven Studie wurden die optimalen Tubustiefen fir die nasotracheale
Intubation mit fetalen demographischen und biometrischen Daten korreliert. Mittels linearer
Regressionsanalyse wurden Diagramme mit Best-Fit-Linien und Tabellen fir die

Empfehlung der Tubustiefe auf Grundlage der pranatal verfigbaren Daten erstellt.

Ergebnisse

Wir analysierten die optimale nasotracheale Tubustiefe bei 98 Neugeborenen
(Gestationsalter: 23,7-42,0 Wochen). Die lineare Regressionsanalyse ergab hohe
Korrelationen zwischen den fetalen Messwerten und der optimalen ETT-Einfuhrtiefe (R2 =
0,712 bis 0,837).

Schlussfolgerung
Wir geben Empfehlungen flr neonatale nasotracheale Tubsutiefe auf Grundlage pranatal
verfligbarer Daten, die eine schnelle und genaue Intubation von Neugeborenen erleichtern

kdénnen.

Abstract

Background

Current recommendations for neonatal ETT insertion depths require the knowledge of
anthropometric measurements, which are not immediately available in the delivery room

setting.

Objective
This study aimed to develop recommendations based on prenatally available fetal biometric

measurements.

23



Methods

In this retrospective study, the optimal ETT depths for nasotracheal insertion were
correlated with fetal demographic and biometric data. Using linear regression analysis,
diagrams with best-fit lines and tables for the recommendation of ETT insertion depth based

on the prenatally available data were generated.

Results

We analyzed optimal nasotracheal ETT insertion depth in 98 neonates (gestational age
range: 23.7-42.0 weeks). Linear regression analysis revealed high correlations between
fetal measurements and the optimal ETT insertion depth (R? = 0.712 to 0.837).

Conclusion
We provide recommendations for neonatal nasotracheal ETT insertion depths based on
prenatally available data with the potential to facilitate rapid and accurate intubation of

neonates.
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