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Extubation failure

B. Gottschlich

Extubationsversagen 

Zusammenfassung
Die Extubation ist regelmäßig ein kom-
plikationsloser Vorgang. Ein Extubations-
versagen (oder „schwierige Extubation“) 
ist vor allem bei Patienten mit anato-
mischen Veränderungen an oder in der 
Nähe der Atemwege, bei Patienten nach 
Langzeitbeatmung sowie bei Patienten 
mit vorbestehenden Lungenerkrankungen 
oder respiratorischer Insuffizienz zu 
erwarten. Für Patienten mit erwartbarem 
Extubationsversagen soll ein entspre-
chender Algorithmus verfügbar sein. Es 
können jedoch auch unerwartet ggf. le-
bensbedrohliche Komplikationen wie ein 
Postextubations-Stridor bei Larynxödem 
oder ein Negativdruck-Lungenödem auf
treten. Definierte Extubationskriterien und 
der Nebenatmungsversuch sind Hilfs-
mittel zur besseren Vorhersage einer er-
folgreichen Extubation. Bei erwartetem 
Extubationsversagen ist die Verwendung 
eines Tubuswechselkatheters (Airway 
Exchange Catheter; AEC) zu erwägen. 
Für langzeitbeatmete Patienten ist ein 
Weaning-Protokoll sinnvoll.

Summary
Under normal circumstances extubation 
is regular procedure not causing any 
complications . However, an extubation 
failure (or “difficult extubation”) should 
be expected in patients with anatomical 
variations of or close to their airways, 
in patients with prolonged mechanical 
ventilation (e.g. in case of ARDS), or in  
patients with pre-existing pulmonary  
diseases or respiratory insufficiency. 
Whenever an expected extubation failure 

occurs, a special algorithm should be 
available. On the other hand, potential 
life-threatening situations like a post-
extubation stridor due to a laryngeal 
oedema, or a negative-pressure pulmo-
nary oedema can occur unexpectedly 
as well. Defined extubation criteria and 
the cuff-leak-test are helpful to predict 
successful extubation. In case of an 
expected extubation failure, the use of  
an airway exchange catheter (AEC) 
should be considered. For patients with 
prolonged mechanical ventilation, a 
weaning protocol will be useful.

Einleitung 

Zum Thema Extubation finden sich in  
der Literatur nur wenige Veröffentlichun-
gen, Richtlinien oder Empfehlungen. 
Dies ist umso erstaunlicher, als ca. 1/3  
der bei der Atemwegssicherung mit 
Endotrachealtubus auftretenden schwer
wiegenden Zwischenfälle in der Auslei-
tungsphase und damit im Rahmen der 
Extubation auftreten [1]. 

Das Extubationsversagen (die „schwie‑ 
rige Extubation“) ist ein unterschätztes  
Phänomen, das ebenso viel Aufmerk‑
samkeit erfordert wie die erschwerte 
Intubation bei einem „schwierigen 
Atemweg“.

Das Problem ist regelmäßig nicht die 
eigentliche Extubation, sondern das an
schließende Extubationsversagen mit 
respiratorischer Insuffizienz. Für die 
Prophylaxe von Komplikationen und 
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damit für die Patientensicherheit kommt 
es vor allem auf die Vorhersehbarkeit 
des Phänomens und ein strukturiertes 
Vorgehen an.

Risikofaktoren und Risiko-
abschätzung

Wenn ein Patient im Rahmen eines 
Eingriffs, eines Notfalls oder der intensiv-
medizinischen Versorgung endotracheal 
intubiert und beatmet werden musste, 
wird nach Beherrschung der akuten  
Situation die schnellstmögliche Extuba-
tion angestrebt. 

Die Extubation verläuft regelmäßig 
unproblematisch und wird daher  
als Routinevorgang wahrgenommen 
– dies ist legitim, weil die große 
Mehrheit aller Patienten komplika
tionslos extubiert werden kann. Be‑
stimmte operative Konstellationen 
und Vorerkrankungen sind jedoch 
mit einer erwartbar schwierigen 
Extubation vergesellschaftet. 

Pathogenetisch stehen entweder die 
veränderten anatomischen Strukturen im 
Bereich des Atemweges, eine Schwäche  
der Atemmuskulatur oder eine dauer
hafte pulmonale Insuffizienz im Vor‑ 
dergrund [2,3,4]. Bei folgenden Patien-
tengruppen ist daher mit einem poten‑
ziellen Extubationsversagen zu rechnen 
(Tab. 1):
•	 Patienten mit schwierigem Atemweg 

bei der Intubation, z. B. Anomalien 
des Gesichtsschädels oder Adipositas 
permagna (Abb. 1),

•	 Patienten mit Eingriffen am oder in 
der Nähe des Atemweges (Abb. 2), 

•	 Patienten nach Langzeitbeatmung, 
z. B. bei ARDS (Acute Respiratory  
Distress Syndrome; akutes Lungen- 
versagen),

•	 Patienten mit vorbestehenden Lun-
generkrankungen oder respiratori-
scher Insuffizienz, z. B. obstruktivem 
Schlafapnoe-Syndrom (OSAS), chro-
nisch obstruktiver Lungenerkrankung 
(Chronic Obstructive Pulmonary Dis‑ 
ease; COPD) oder M. Parkinson.

Neben dem erwartbaren Extubati‑
onsversagen kommt es zwar selten, 
aber doch immer wieder zu einem 
unerwarteten Extubationsversagen 
bei sonst unauffälligen und keiner 
Risikogruppe zugehörigen Patienten. 

Ursachen für primär unerwartete Atem-
wegsprobleme nach der Extubation sind 
Blutungen, Sekretbildung, Ödeme, ein La‑ 
ryngo- und/oder Bronchospasmus, ein 
Negativdruck-Lungenödem oder techni‑ 
sche Defekte, aber auch ein Pneumothorax 
oder Perforationen im Bereich von Tra-
chea oder Oesophagus sind denkbar [5]. 

Tabelle 1
Häufige Begleitumstände bei einem erwartbaren oder unerwarteten Extubationsversagen.

Erwartbares Extubationsversagen Unerwartetes Extubationsversagen

•  Schwierige Intubation 
• � Eingriff an oder in der Nähe des Atemweges
•  Langzeitbeatmung
• � Vorbestehenden Lungenerkrankung oder 

respiratorische Insuffizienz

• � Verlegung der Atemwege durch Blut oder 
Sekret usw.

•  Larynx- und sonstige Ödeme
•  Laryngo- und/oder Bronchospasmus 
•  Negativdruck-Lungenödem 
•  Technischer Defekt

Abbildung 1

Schwierige Atemwegs
sicherung bei einer 
Patientin mit Adipositas 
permagna.

Abbildung 2

Schwierige Atemwegs
sicherung bei einem 
Patienten mit Kasten
resektion des Unterkiefers, 
Lappenplastik und 
funktioneller „Neck 
Dissection“ am  
1. postoperativen Tag.
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Ein Extubationsversagen führt ggf. zu 
einer höheren Morbidität und Mortalität, 
längerer Beatmungsdauer und längerem 
Aufenthalt auf der Intensivstation und 
damit letztlich auch zu höheren Behand-
lungskosten [6,7].

Die Prävalenz des Extubationsversagens 
wird in der Literatur [8,9,10,11] sehr 
unterschiedlich angegeben – sie liegt je  
nach Patientenkollektiv zwischen 0,1% 
im Operationssaal und 25% bei lang-
zeitbeatmeten Patienten auf der Intensiv-
station. Große randomisierte Studien zu 
diesem Themenfeld stehen aktuell nicht 
zur Verfügung, es ist aber offensichtlich, 
dass der Zeitgipfel einer Reintubation 
bei Extubationsversagen – sowohl un-
mittelbar postoperativ als auch auf der 
Intensivstation – innerhalb der ersten 
zwei Stunden Iiegt [10].

Im Januar 2012 hat die Difficult Airway 
Society (DAS) auf der Grundlage von 
Expertenmeinungen eine Leitlinie zum 
Vorgehen bei der Extubation erstellt [12]. 
Der Algorithmus umfasst vier Schritte 
(plan – prepare – perform – postextu‑
bation care), wobei sich der Ablauf bei 
Patienten mit und ohne Risikofaktoren 
unterscheidet. Eine deutsche Version 
des Vorgehens bei geplanter Extubation 
wurde in der S1-Leitlinie Atemwegs-
management [5] veröffentlicht (Abb. 3).

Praktisches Vorgehen

Allgemeine Extubationskriterien
Allgemeine Voraussetzungen für eine 
Extubation sind: 
•	 weitgehende Kreislaufstabilität, 
•	 annähernde Normothermie, 

•	 vollständig vorhandene bzw. zurück-
gekehrte Schutzreflexe, 

•	 suffiziente Spontanatmung und Oxy- 
genierung. 

Wenn eine akute Erkrankung oder ein 
Unfall die Ursache für die lntubation 
gewesen sind, sollen diese überwunden 
bzw. ausreichend therapiert sein. Vor der  
Extubation wird der Patient mit 100% 
Sauerstoff beatmet, der Mund- und 
Rachenraum abgesaugt und der Tubus 
nach Entblocken zügig entfernt. Der 
Patient soll sich dabei nicht im Exzi-
tationsstadium befinden, sondern die 
Maßnahmen ruhig tolerieren [13]. 

Die suffiziente Spontanatmung wird 
anhand der in Tabelle 2 dargestellten 
physiologischen Parameter beurteilt [14].

Neben Parametern des Gasaustauschs 
und der Beurteilung der Atemmechanik 
über Frequenz und Atemzugvolumen 
existieren seit einigen Jahren weitere 
Verfahren zur Abschätzung der erfolg
reichen Extubationsfähigkeit bzw. des 
Extubationsversagens nach einer Extu-
bation. 
•	 Beim Rapid Shallow Breathing Index 

(RSBI; Frequenz-Volumen-Atemindex) 
wird das Verhältnis von Atemfre-
quenz (AF) und Atemzugvolumen 
(AZV) während der ersten Minute 
der Spontanatmung am Respirator 

Tabelle 2
Klassische Prädiktoren für eine erfolgreiche 
Extubation. Nach [14]. 

Parameter Angestrebter Wert

Atemzugvolumen >5 ml/kg KG

Vitalkapazität >10-15 ml/kg KG

Atemfrequenz <35/min

Atemminutenvolumen <10 l/min

paO2 (bei FiO2 <0,4) >60 mm Hg

paCO2-Anstieg unter 
Spontanatmung

<8 mm Hg

pH-Wert 7,30-7,50

paO2/FiO2 >200

Atemwegsokklusions
druck

<7 cm mbar

FiO2 	 = inspiratorische Sauerstoff-Fraktion; 
KG 	 = Körpergewicht;  
paCO2	= arterieller Kohlendioxid-Partialdruck;  
paO2 	 = arterieller Sauerstoff-Partialdruck.

Abbildung 3

Geplante Extubation

Extubation Tracheotomie
Extubation

verschieben
Ausleitung unter

Koniotomie-/
Tracheotomiebereitschaft
Ggf. erweiterte Techniken 

z.B. Atemwegskatheter

Patientenzustand optimal?
•	 Stabile	Kreislaufverhältnisse?
•	 Suffi	ziente	Spontanatmung	/	Oxygenierung?
•	 Normothermie?
•	 Neuromuskuläre	Restblockade	ausgeschlossen?
•	 Metabolisch	ausgeglichen?

Extubation potentiell erfolgreich?
•	 Kein	Hinweis	auf	Atemwegsverlegung?
•	 Ggf.	unauffälliger	Nebenlufttest?
•	 	Ggf.	unauffällige	Evaluation	supraglottischer	

Bereich?

Aufwachraum / Intensivstation
•	 Ausführliche	Dokumentation	und	Übergabe
•	 Qualifi	ziertes	Personal	für	Überwachung
•	 Material	für	Atemwegssicherung	sofort	verfügbar

Re‑Intubation 
erscheint problemlos

möglich?

Ja

Ja

Ja Nein

Nein

Nein

Vorgehen bei geplanter Extubation. Aus [5].
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eruiert (RSBI = AF [1/min]/AZV [l]). 
Ein Wert <105 spricht für einen er-
folgreichen Verlauf der Extubation, 
ein Wert >105 dagegen [15].

•	 Der Atemwegsokklusionsdruck P.01 
ist der negative Druck (in [mbar]), 
der in den ersten 100 ms gegen das 
geschlossene System des Respirators 
generiert wird. Ein niedriger Wert 
soll eine günstige Entwöhnungs
situation anzeigen, wobei der Trend 
wichtiger ist als ein Absolutwert. In 
einigen Intensivrespiratoren ist eine 
entsprechende Messung integriert. 
Während Fernandez et al. in einer 
Studie an 130 Beatmungspatienten 
mit verschiedenen Grunderkrankun-
gen keinen eindeutigen Vorteil der 
P.01-Messung finden konnten [16], 
beurteilten Hilbert et al. [17] die 
P.01-Messung bei der Entwöhnung 
von COPD-Patienten als nützlich.

Es gibt keine eindeutigen objektiven 
Kriterien, die eine erfolgreiche Extu‑
bation vorhersagen können. Der ent‑ 
scheidende Faktor ist die klinische 
Beurteilung des jeweiligen Patienten 
durch einen erfahrenen Arzt – unter‑
stützt durch klassische Extubations‑
kriterien und im Einzelfall durch 
neuere Verfahren. 

Vorgehen bei erwartbarem  
Extubationsversagen
Grundlagen

Nach vorangegangener schwieriger 
lntubation ist vermehrt mit einem 
Extubationsversagen zu rechnen – 
daher muss die unverzügliche erneute 
Atemwegssicherung vorbereitet sein.

•	 Neben dem üblichen Instrumenta-
rium (Beatmungsbeutel mit Maske, 
Laryngoskop und Endotrachealtuben 
usw.) muss auch das Material zur 
alternativen Atemwegssicherung griff-
bereit sein. Es hat sich bewährt, das 
Material auf einem speziellen Atem-
wegswagen (Abb. 4) zusammen-
zustellen, damit es im Notfall nicht 
zusammengesucht werden muss. 
Dieses Modul enthält das gesamte 

verfügbare Material für die alterna-
tive Sicherung des Atemweges; dazu 
zählen z. B. ein Fiber-Bronchoskop 
mit Lichtquelle, eine autarke zweite 
Absaugung, Larynxtuben, Larynx-
masken, ein einfaches Koniotomie-
Set, Führungsstäbe, hohle Tubus-
wechselkatheter, Endoskopiemasken 
und ggf. spezielle Laryngoskope. 

•	 Ein entsprechendes Notfalltraining 
und die Vorhaltung eines (ggf. klinik‑ 
spezifischen) Algorithmus ist wert‑ 
voll.

Einsatz eines Tubuswechselkatheters

Bei einem erwartbaren Extubations‑
versagen ist stets die reversible oder 
geführte Extubation mit einem  
Tubuswechselkatheter (Airway Ex‑
change Catheter; AEC) zu erwägen 
[18,19].

•	 Der Tubuswechselkatheter (Abb. 5) 
wird über den liegenden Tubus in die 
Trachea vorgebracht, der Tubus an-
schließend entfernt und der Katheter 

Abbildung 4

Atemwegswagen mit dem vollständigen Material zur alternativen Atemwegssicherung.
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solange in situ belassen, bis ein stabi-
ler Zustand des Patienten erreicht ist. 

•	 Ein oral eingelegter Tubuswechsel
katheter wird von den Patienten 
regelmäßig gut toleriert.

•	 Bei respiratorischer Insuffizienz des 
Patienten kann über den liegenden 
Katheter erneut intubiert werden.

•	 Es sind hohle Katheter zu bevorzu-
gen, mit denen Sauerstoff appliziert 
werden kann [20].

Mit dem Tubuswechselkatheter sind aber 
auch spezifische Risiken verbunden [21], 
so dass die Indikation kritisch zu stellen 
ist und die Anlage sorgsam erfolgen muss. 
Beim Vorbringen des Katheters kann die 
Trachea verletzt werden, während bei 
einer massiven Schwellung der oberen 
Atemwege die evtl. erforderliche Rein-
tubation über den Katheter misslingen 
kann. McLean et al. [22] konnten bei 527 
Patienten mit liegendem Tubuswechsel
katheter in 73 Fällen (13,9%) den Kathe-
ter nicht erfolgreich zur Umintubation 
nutzen, bei 41 Patienten (7,8%) kam es zu  
einer Verletzung der Atemwege und bei  
acht Patienten (1,5%) zu einem Pneumo
thorax. 

Der Nebenatmungsversuch

Mit einem Nebenatmungsversuch 
(Cuff Ieak test) soll das Ausmaß einer 
Atemwegsverlegung bei Verdacht 
auf Larynxödem – mit potenziellem 
Postextubations-Stridor – beurteilt 
werden.

Der qualitative Nebenatmungsversuch 
geht auf eine Publikation von Potgieter 
und Hammond aus dem Jahr 1988 zu-
rück – das Vorgehen ist einfach [23]:
•	 Der Cuff wird entblockt und der Tu-

bus mit dem Daumen verschlossen. 
•	 Tritt bei der Exspiration hörbar Luft 

neben dem Tubus aus, gilt dies als 
positives Extubationskriterium.

Im eigenen intensivmedizinischen Ar
beitsbereich wird dieser Test bei allen 
Patienten mit potenziell schwierigem 
Atemweg (z. B. nach ausgedehnten 
Operationen im Mund-, Kiefer-, Ge
sichts- und Halsbereich) oder bei Gefahr 
einer ödematösen Schwellung der Hals‑ 
weichteile mit Larynxödem usw. durch‑ 
geführt. Voraussetzung ist ein weitest-
gehend kooperativer Patient und die 
ausreichende Präsenz von qualifiziertem 
Pflegepersonal, so dass der Test regel-
mäßig im Frühdienst erfolgt. Die konse-
quente Anwendung des Tests geht beim 
ärztlichen und pflegerischen Personal 
mit einer steilen Lernkurve einher.

Darüber hinaus ist auch ein quantita‑
tiver Nebenatmungsversuch möglich, 
bei dem mit entblocktem Tubus und 
innerhalb der ersten sechs Atemzüge 
das Nebenluftvolumen als Differenz 
zwischen dem in- und exspiratorischen 
Tidalvolumen gemessen wird. Beträgt 
das Nebenluftvolumen mehr als 110 ml, 
gilt das Risiko eines klinisch signifikan-
ten Larynxödems als gering, während 
unterhalb eines Volumens von 110 ml  
keine generelle Aussage getroffen wer-
den kann [24,25,26]. Neben diesem 

Vorgehen wurde eine Reihe von Test
variationen beschrieben, die jedoch alle 
eine geringe Sensitivität, einen geringen 
positiv-prädiktiven Wert sowie eine 
erhebliche interindividuelle Variabilität 
aufweisen. 

Insgesamt ist die Vigilanz für das 
Problem und ein Algorithmus zur 
Therapie des Postextubations-Stridors 
wichtiger als die Durchführung eines 
ggf. unsicheren Tests [27,28].

Weiter darf nicht vergessen werden, dass 
bei Patienten nach Langzeitbeatmung ein 
Weaning- oder Entwöhnungsprotokoll 
– mit strukturiertem Vorgehen – heute 
als Standard gilt und die Entwöhnung 
erleichtert [29]. Die stationsinternen 
Gegebenheiten und der individuelle 
Zustand des Patienten sind zusätzlich zu 
beachten. 

Vorgehen bei unerwartetem  
Extubationsversagen

Allgemeines
Bei einem unerwarteten Extubationsver-
sagen sind technische Ursachen – wie 
ein nicht-entblockbarer Endotracheal
tubus oder ein versehentlich angenähter 
Tubus – eher selten. Technische Probleme 
sind nur individuell und ggf. nur operativ 
zu lösen. Viel häufiger sind Atemwegs
irritationen wie ein Larynxödem mit 
Postextubations-Stridor, ein Laryngo- 
und/oder Bronchospasmus sowie ein 
Negativdruck-Lungenödem.

Ziel aller Maßnahmen ist die Sicher‑
stellung der Oxygenierung des Pati‑
enten. Sowohl ein Extubationsver
sagen als auch eine verzögerte Re- 
intubation steigern die Mortalität [7]. 

Larynxödem und Postextubations-Stridor

Ein Postextubations-Stridor kann 
weder sicher vorhergesagt noch aus‑
geschlossen werden. 

Ein Larynxödem mit Postextubations-
Stridor ist Folge einer direkten mecha-
nischen Schädigung der Schleimhaut 
durch den Tubus und tritt vor allem bei 

Abbildung 5

Tubuswechselkatheter 
(Airway Exchange 
Catheter; AEC) mit  
Lumen zur Applikation 
von Sauerstoff. 
© T. Figiel/K. Suchodolski,  
Medizinische Hochschule 
Hannover.
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Frauen im höheren Alter, nach längerer 
Intubation und bei ungünstigem Ver
hältnis von Tubus- und Tracheadurch-
messer auf [25]. Die Dauer der Beatmung 
und ein erhöhter Cuffdruck begünstigen 
eine Schleimhautschädigung sowie die  
damit einhergehende Schwellung und 
konsekutive Stenose. Pluijms et al. [28] 
fanden in der Literatur stark schwan-
kende Angaben zur Inzidenz; sie betrug 
für das Larynxödem 5,0-54,4%, den 
Postextubations-Stridor 1,5-26,3% und 
die Reintubationsrate 10,0-100%. Typi-
scherweise entwickelt sich der Stridor 
innerhalb von 30 Minuten nach Extu-
bation, bei 50% der Patienten innerhalb 
der ersten 5 Minuten [30]. 

ln der Prävention und Therapie des 
Larynxödems bzw. des Postextubations-
Stridors haben sich Glukokortikoide und 
Vasokonstriktiva klinisch bewährt, wenn 
es auch an einer eindeutigen Studien-
lage fehlt. 
•	 Durch präventive Gabe von Methyl-

prednisolon (ab 12 Stunden vor der 
geplanten Extubation alle 4 Stunden 
20 mg i.v., Gesamtdosis 80 mg) 
konnten François et al. [30] bei 698 
Intensivpatienten, die >36 Stunden 
beatmet waren, die Rate an Larnyx-
ödemen signifikant von 22% auf 3%  
senken; auch die Rate an Reintuba
tionen war in der Behandlungsgruppe 
signifikant vermindert.

•	 In der Akuttherapie des manifesten 
Stridors steht wegen der raschen 
Wirksamkeit die Inhalation von 
Adrenalin (Epinephrin) zur lokalen 
Abschwellung des Schleimhaut
ödems im Vordergrund. Von Adre-
nalin (InfectoKrupp® Inhal) werden 
7-14 Hübe zu je 0,56 mg zugeführt. 
Alternativ kann Adrenalin (z.B. 0,1 
mg Suprarenin® in 5 ml 0,9% NaCl) 
über eine Gesichtsmaske vernebelt 
werden. Zusätzlich werden Gluko-
kortikoide i.v. appliziert; hier werden 
ein Prednisolon-Äquivalent von 0,5 
mg/kg Körpergewicht (KG) oder 4-8 
mg Dexamethason empfohlen [8,28] 
– beim Erwachsenen werden aber 
auch i.v.-Dosen von 125-250 mg 
Prednisolon (Solu-Decortin® H) ein-
gesetzt. Während die Wirksamkeit 

der Adrenalin-Inhalation bei Kindern 
belegt ist [31], ist die Datenlage für 
Erwachsene nicht einheitlich [8]. 

•	 Die medikamentöse Therapie wird 
durch Oberkörper-Hochlagerung, 
Luftanfeuchtung und beruhigenden 
Zuspruch unterstützt. Die Anwesen-
heit einer erfahrenen Pflegekraft und 
ggf. eines Arztes am Bett ist in einer 
solchen Situation dringend geboten.

•	 Die Anwendung von Sedativa muss 
sehr kritisch abgewogen werden, da 
eine situativ erwünschte Anxiolyse 
nur zu leicht in eine Atemdepression 
übergehen kann. Eine Sedierung soll 
daher nur im Ausnahmefall und sorg-
fältig titriert erfolgen; als Substanzen 
kommen kurzwirksame Benzodiaze-
pine (z. B. Midazolam in Boli von 1 
mg i.v.) und Morphin (in Boli von bis 
zu 0,05 mg/kg KG i.v.) in Betracht, 
wobei bei Morphin die relativ große 
Wirklatenz und lange Wirkdauer zu 
beachten sind.

Lanryngospasmus und/oder Broncho‑
spasmus

Durch Manipulation an den Atem‑
wegen kann es mit sehr unterschied‑
licher Inzidenz zu einem Laryngo- 
und/oder Bronchospasmus kommen, 
der akut lebensbedrohlich sein kann. 

Der Laryngospasmus ist durch einen in-
kompletten oder kompletten Verschluss 
der Stimmritze charakterisiert [32]. 
•	 Zur Prävention kommen dem richti-

gen Extubationszeitpunkt (ggf. noch 
in Narkose, aber nicht im Exzitations-
stadium) und einem ruhigen Umfeld 
ohne Manipulation am Patienten 
(„No-touch-Technik“) besondere Be
deutung zu. 

•	 Ein im Rahmen der Narkoseauslei-
tung auftretender Laryngospasmus 
kann vielfach durch Vertiefung der 
Narkose beendet werden, wobei  
zur Vermeidung einer bedrohlichen 
Hypoxie alle Möglichkeiten der  
Sauerstoffzufuhr (insbesondere durch 
sachgerechte Maskenbeatmung) zu  
nutzen sind. Mit dem Esmarch-
Handgriff wird darüber hinaus ein 

Verschluss der oberen Atemwege 
(„Ansaugen“) verhindert. 

•	 Bei Versagen dieser Maßnahmen ist 
die Muskelrelaxation mit Reintuba-
tion erforderlich. 

•	 Bei sonst nicht zu sichernder Oxy-
genierung ist die Koniotomie – wie 
in allen vergleichbaren Fällen – die 
Ultima Ratio. 

Ein Bronchospasmus wird regelmäßig 
eskalierend therapiert [33]:
•	 Zuerst werden β2-Mimetika inhalativ 

appliziert, z. B. bis 4 Hübe zu 100 µg 
Fenoterol (z. B. Berotec® N 100 µg 
Dosier-Aerosol). Bei unzureichender 
Wirkung werden 90 µg Reproterol 
(Bronchospasmin® Injektionslösung) 
unter EKG-Kontrolle sehr langsam i.v. 
injiziert.

•	 Prednisolon (Solu-Decortin® H) wird 
in einer Dosis von bis zu 250 mg i.v. 
zugeführt.

•	 Die i.v.-Gabe von 5 mg/kg KG  
Theophyllin (z. B. Bronchoparat®) –  
bei Dauermedikation die halbe Dosis 
– ist wegen der geringen therapeu-
tischen Breite in den Hintergrund 
getreten [34].

•	 Ultima Ratio bei vital bedrohlicher 
respiratorischer Insuffizienz ist die 
fraktionierte i.v.-Injektion von Adre-
nalin (Suprarenin®) in Boli von bis 
zu 50 µg, um neben der Broncho-
dilatation eine Vasokonstriktion mit 
Abschwellung der Schleimhäute zu 
erzwingen.

Da Ketamin und Esketamin über ge‑ 
wisse broncholytische Eigenschaften 
verfügen, ist ihr Einsatz sowohl bei  
einer erforderlichen Reintubation als 
auch bei der sich ggf. anschließenden 
Analgosedierung indiziert bzw. zu er
wägen. 

Negativdruck-Lungenödem

Das Negativdruck-Lungenödem (Ne‑
gative Pressure Pulmonary Edema; 
NPPE) ist eine seltene anästhesiolo‑
gische Komplikation mit einer Inzi‑
denz von 0,05-0,1% [35]. 

Es sind überwiegend jüngere Männer (im 
Alter von 20-30 Jahren) betroffen; ein La-
ryngospasmus im Rahmen der Narkose
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ausleitung ist mit ca. 50% die häufigste 
Ursache [36]. Die typischen Symptome 
sind in Tabelle 3 zusammengefasst. 

Klinisch steht die eingeschränkte Oxy-
genierung bei zuvor unauffälligem 
Gasaustausch im Vordergrund, dazu der 
Auskultationsbefund mit ubiquitären 
Rasselgeräuschen. Meist ist rötlich-
schaumiges Sekret abzusaugen. Im 
Röntgen-Bild finden sich ausgeprägte 
Veränderungen, die meist innerhalb 
von 24 Stunden rückläufig sind (Abb. 
6). Therapeutisch sind zunächst die 
non-invasive Beatmung mit PEEP (Posi-
tive End-Expiratory Pressure; positiver 
endexspiratorischer Druck) und die i.v.-
Gabe von Furosemid (z. B. Lasix® 20-40 
mg i.v.) indiziert; in vielen Fällen müssen 
die Patienten zur Sicherung der Oxy- 
genierung jedoch reintubiert werden 
[36,37]. 

Extubation nach vorangegangenem 
Extubationsversagen

Wenn ein Patient nach einem voran‑
gegangenen Extubationsversagen er‑
neut extubiert werden soll, ist größte 
Sorgfalt mit adäquaten personellen 
und materiellen Vorbereitungen ge‑
boten.

•	 Es ist ein Zeitpunkt zu wählen, der 
eine ausreichende personelle Präsenz  
– mit erfahrenem Arzt und erfah‑ 
rener Pflegekraft am Bett – erlaubt.

•	 Die nichtinvasive Ventilation (NIV) 
bzw. erneute Reintubation sind vor- 
zubereiten.

•	 Im Einzelfall kann die Extubation 
auch unter leichter Sedierung bzw. 
Analgosedierung – z. B. mit 0,5 mg/
kg KG/h Propofol oder 0,3-0,5 mg/
kg KG/h Esketamin – erfolgen, um 
den eigentlichen Extubations-Stress 
zu vermindern.

•	 Vor und nach der Extubation sollen 
Manipulationen an den Atemwegen 
vermieden werden, daher kein endo
tracheales Absaugen unmittelbar vor 
der Extubation und auch danach  
nur bei klarer Indikation.

Fazit

Die Extubation ist regelmäßig ein pro
blemloser Vorgang, dem wegen poten
zieller Gefahren jedoch dieselbe Auf‑ 
merksamkeit wie der Intubation gewid‑
met werden soll. Dem durch bestimmte 
Indikatoren erwartbaren Extubations‑
versagen kann durch strukturiertes 
Vorgehen leichter begegnet werden als 
einem unerwarteten Extubationsver
sagen, das schnell in eine lebensbe
drohliche Hypoxie führen kann. Daher 
sind eindeutige, klinikspezifische orga‑
nisatorische Vorgaben ebenso unver‑
zichtbar wie erfahrenes Personal und 
adäquate materielle Vorbereitungen.
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