
Problem 

Wenn ein Patient mit schwierigen Intubationsverhält-
nissen extubiert werden soll, ist die ausreichende
Durchgängigkeit der oberen Luftwege oft nur schwer
abzuschätzen. Denn eine schwellungsbedingte Verle-
gung der oberen Luftwege infolge traumatischer Intu-
bationsversuche oder infolge eines operativen Ein-
griffs im Bereich der oberen Luftwege nach primär
atraumatischer fiberoptischer Intubation kann eine
suffiziente Spontanatmung nach Extubation verhin-
dern.

Lösung

Extubationsversuche setzen in dieser Situation grund-
sätzlich eine ausreichende Spontanatmung über den
liegenden Trachealtubus und die vollständige Rück-
kehr der Schutzreflexe voraus. Die Evaluation der
Extubierbarkeit kann dann erfolgen nach sorgfältigem
Absaugen des Rachenraumes, Deflation des Tubus-
cuffs und Obstruktion des Tubus: Ist die Spontan-
atmung neben dem in situ liegenden Trachealtubus
ausreichend, kann auch von einer ausreichenden
Spontanatmung nach Extubation ausgegangen wer-
den.
Noch sicherer kann die Extubation über einen Platz-
halter erfolgen. Dabei handelt es sich um einen 
3 - 5 mm dicken, ca. 80 cm langen Schlauch, der am
distalen Ende mit einem abnehmbaren 15 mm-Stand-
ardkonnektor ausgestattet ist (z.B. COOK Endo-
tracheal Tube Changer). Nach intravenöser Gabe von
1 mg/kg Lidocain und Aufbringen von Lidocain-Gel
auf den einzuführenden Teil des Schlauchs, um einen
Hustenreiz zu mitigieren, wird der Platzhalter über
den noch liegenden Endotrachealtubus soweit vorge-
schoben, daß seine Spitze auf Höhe des proximalen
Tubusendes liegt; die Verwendung eines Bronchos-
kopieadapters erlaubt es, dem Patienten weiterhin rei-
nen Sauerstoff über das Beatmungssystem zuzu-
führen. Bei der Extubation wird nur der Tubus ent-
fernt, während der Platzhalter in situ belassen wird;
wegen seines kleinen Durchmessers wird er auch vom
wachen Patienten toleriert. Der Patient kann bei lie-
gendem Platzhalter spontan atmen; über den Stand-
ardkonnektor kann zusätzlich Sauerstoff gegeben wer-
den. Bei Bedarf kann der Platzhalter als Leitschiene
für eine Reintubation benutzt werden, ansonsten wird
er entfernt, sobald keine Atmungsprobleme mehr zu
erwarten sind. An der Klinik und Poliklinik für Anäs-
thesiologie und operative Intensivmedizin des Univer-
sitätsklinikums Münster wurden bisher über 100
primär fiberoptisch intubierte Patienten nach diesem
Extubationsalgorithmus problemlos versorgt.
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