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Die schwierige Extubation

Die invasive mechanische Ventilation 
zur Behandlung der akuten respira-
torischen Insuffizienz beginnt mit der 
Intubation. Auch wenn die Extuba-
tion nach erfolgreicher Behandlung 
des Akutproblems in den meisten 
Fällen unproblematisch ist, stellen 
Schwierigkeiten bei der Extubation 
substanzielle Probleme in der Inten-
sivmedizin dar, da verzögerte Extuba-
tionen mit prognostisch relevanten 
Komplikationen einhergehen können 
und nicht selten zu einer Langzeit-
beatmung führen. Der Beitrag fokus-
siert auf die wesentlichen Bedingun-
gen und Probleme der schwierigen 
Extubation und skizziert den aktuel-
len Stand möglicher Behandlungs-
strategien.

Für die Positivdruckbeatmung auf der 
 Intensivstation stehen grundsätzlich zwei 
Verfahren zur Verfügung, die sich im 
Wesentlichen durch den Beatmungszu
gang unterscheiden, also durch die Art 
und Weise, wie die biologischen Atemwe
ge des Menschen einerseits und die künst
lichen Atemwege des Respirators anderer
seits miteinander verbunden sind: 
F		die invasive Beatmung über die 

 Einlage endotrachealer Tuben und 
F		die nichtinvasive Beatmung („non

invasive ventilation“, NIV), bei wel
cher der Beatmungszugang defini
tionsgemäß außerhalb des Körpers 
liegt. 

Dabei kommen in erster Linie Beatmungs
masken (Nasen, NasenMund, Voll
gesichtsmasken) und  Beatmungshelme 
zum Einsatz.

Die invasive Beatmung beginnt mit der 
Intubation und endet nach erfolgreicher 
Behandlung der Grunderkrankung mit 

der Extubation. In den meisten Fällen ist 
die Extubation unproblematisch, solange 
die Grunderkrankung erfolgreich behan
delt ist und keine beatmungs(tubus)asso
ziierten Probleme hinzu gekommen sind, 
z. B. die ventilatorassoziierte Pneumonie, 
die eine Fortsetzung der invasiven Beat
mung notwendig machen.

Es gibt aber Bedingungen, die eine 
 Extubation erheblich erschweren oder gar 
unmöglich machen können. Nicht selten 
führt eine Extubation dann auch zu einer 
ReIntubation. Diese Bedingungen lassen 
sich in zwei Gruppen einteilen, die im Fol
genden erörtert werden:
F		Larynxödem und
F		fortbestehende respiratorische 

 Insuffizienz: 
1 Postextubationsversagen und 
1 WeaningVersagen

Extubationsschwierigkeiten 
bei Larynxödem

Das Larynxödem ist eine häufige  Ursache 
einer Atemwegsobstruktion nach Extu
bation auf der Intensivstation und wird 
durch das direkte mechanische Trauma 
des Tubus ausgelöst [8]. Der Schweregrad 
der Atemwegsobstruktion variiert mit der 
Erkrankung und Dauer der Beatmung 
und kann zu einer nicht selten schwie
rigen NotfallReIntubation führen. Da 
sich die Prognose der Patienten mit der 
Re Intubation verschlechtert [25], kön
nen Prädiktoren eines Larynxödems vor 
Extubation ebenso hilfreich sein wie me
dikamentöse Interventionsmaßnahmen. 
Typischerweise entwickelt sich der Stri
dor innerhalb der ersten 30 Minuten nach 
 Extubation, bei etwa 50% der Fälle bereits 
innerhalb der ersten 5 Minuten [15].

Generell weisen Frauen ein erhöh
tes Risiko für ein Larynxödem auf, ins

besondere wenn der Tubus im Verhält
nis zu den Atemwegen zu groß ist [5]. Die 
Dauer der Beatmung konnte hingegen 
bisher nicht zweifelsfrei als unabhängi
ger Risiko faktor identifiziert werden [11, 
19]. Daher ist eine frühzeitige individuelle 
Erkennung eines Larynxödems noch vor 
der Extubation besonders wichtig. In den 
letzten Jahren hat sich der Nebenlufttest 
(„cuff leak test“) als einfache Maßnahme 
etabliert. Hierzu wird der Cuff des  Tubus 
nach Messung des in und exspiratori
schen  Tidalvolumens am Beatmungsgerät 
entblockt und die Differenz aus ex und 
inspiratorischem Tidalvolumen inner
halb der ersten sechs Atemzüge bestimmt 
(Nebenluftvolumen). Verschiedene Stu
dien haben versucht, ein bestimmtes 
 Volumen als Cutoff mit der höchst mög
lichen Sensitivität und Spezifität zu iden
tifizieren. Es kann zumindest davon aus
gegangen werden, dass bei einem Neben
luftvolumen von mehr als 110 ml ein ge
ringes Risiko für ein klinisch signifikan
tes Larynxödem besteht [21]. Unter einem 
Volumen von 110 ml kann keine generelle 
Aussage getroffen werden.

» Mit der Re-Intubation 
verschlechtert sich die 
Prognose der Patienten

In der Prävention haben sich Kortiko
steroide im klinischen Alltag etabliert, 
auch wenn die Studienlage nicht eindeu
tig ist. Drei Studien konnten keinen Ef
fekt einer Einmalgabe eines Steroids eine 
Stunde vor Extubation zeigen [5, 17, 18]. 
Im Gegensatz dazu war die Einmalgabe 
von 40 mg Methylprednisolon 24 Stun
den vor  Extubation in einer Studie effek
tiv [2]. Das bisher wohl effektivste Regime 
besteht in der Gabe von 20 mg Methyl
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prednisolon beginnend 12 Stunden vor 
Extubation alle 4 Stunden bis zur geplan
ten Extubation [15].

Sollte ein Larynxödem nach Extu
bation auftreten, sind Steroide und die 
 Inhalation von Suprarenin zwei mögliche 
Akutmaßnahmen, um eine eventuelle Re 
Intubation zu verhindern. Auch wenn die 
Datenlage bezüglich der Akuttherapie mit 
Steroiden spärlich ist, kann die Gabe von 
etwa 0,5 mg/kg Prednisolonäquivalent 
oder 4–8 mg Dexamethason i.v. empfoh
len werden. Zudem empfiehlt sich die in
halative Gabe von 1 mg Suprarenin in 5 ml 
NaCl 0,9% aufgrund des insgesamt gerin
gen Nebenwirkungsprofils. Auch wenn 
diese Art der Therapie bei Kindern gut 
etabliert ist, fehlt im Erwachsenenbereich 
eine entsprechende Evidenz. In einer Stu
die konnte bei Erwachsenen ein entspre
chender Effekt nachweisen werden [20], 
bei Kindern scheint sogar eine geringe
re Dosis als 1 mg effektiv zu sein [4]. Zu
mindest theoretisch könnte die Gabe 
eines HeliumSauerstoffGemisches eine 
therapeutische Akutmaßnahme darstel
len, da Helium eine niedrigere Viskosi
tät und damit einen verminderten physi
kalischen Widerstand aufweist. Eine all
gemeine Empfehlung kann hierzu jedoch 
nicht abgegeben werden.

Extubationsschwierigkeiten bei 
fortbestehender respiratorischer 
Insuffizienz: Postextubations-
versagen und Weaningversagen

Beatmungsphasen

Eine mechanische Ventilation zur 
 Behandlung einer akuten respiratori
schen Insuffizienz lässt sich schematisch 
in sechs verschiedene Phasen unterteilen 
(.	Abb. 1, [1]):
1.  Intubation und Behandlung der 

 akuten respiratorischen Insuffizienz
2.  Erste Erwägung, dass die Entwöh

nung beginnen kann
3.  Erfassung der Bereitschaft zur 

 Entwöhnbarkeit („readiness to wean“) 
durch tatsächliche Tests (z. B. Rapid 
Shallow Breathing Index, RSBI)

4.  Spontanatmungsversuch 
(„ spontaneous breathing trial“,SBT)

5.  Extubation
6.  Ggf. ReIntubation

Bei den meisten Patienten kann die Extu
bation problemlos durchgeführt werden, 
vorausgesetzt dass die Ursache für die 
akute respiratorische Insuffizienz suffi
zient behandelt ist. Es gibt aber auch eini
ge Patienten, die auch nach erfolgreicher 
Behandlung der Grunderkrankung respi
ratorisch insuffizient bleiben und daher 

schwierig zu extubieren sind. Als mögli
che Ursachen kommen sowohl eine vor
bestehende respiratorische Insuffizienz 
(z. B. bei chronisch obstruktiver Lun
generkrankung, COPD) oder wesentli
che Komorbiditäten (z. B. Herzinsuffi
zienz) als auch Komplikationen im Rah
men der invasiven Beatmung (z. B. be
atmungsassoziierter Zwerchfellschaden, 
„ventilator induced diaphragmatic dys
function“, VIDD) in Frage. Komplikatio
nen einer schwierigen Extubation bei fort
bestehender respiratorischer Insuffizienz 
können dann ein Postextubationsversa
gen nach Extubation oder ein Weaning
versagen (Entwöhnungsversagen) umfas
sen, was in ein prolongiertes Weaning und 
ggf. in eine außerklinische, invasive Lang
zeitbeatmung mündet (.	Abb. 1).

Weaningprozess

Der Spontanatmungsversuch (.	Abb. 1) 
markiert den Beginn des eigentlichen 
Weaningprozesses. Dabei nimmt das Wea
ning etwa 40–50% der  Gesamtdauer einer 
mechanischen Ventilation ein [1], wo
bei erhebliche individuelle  Unterschiede 
 bestehen können.

» Häufig erfolgt 
die Beendigung der 
invasiven Beatmung 
unbegründet verzögert 

Die richtigen Zeitpunkte zur Durchfüh
rung des Spontanatmungsversuches und 
insbesondere auch der sich anschließen
den Extubation haben wesentliche pro
gnostische Bedeutung. Eine zu frühzei
tige Extubation mit der Notwendigkeit 
zur ReIntubation wie auch eine verspä
tete   Einleitung des Weanings und insbe
sondere auch der Extubation gehen typi
scherweise mit erhöhten Komplikations
raten einher. Interessanterweise zeigen 
Studien, dass eine Beendigung der inva
siven Beatmung häufig unbegründet ver
zögert erfolgt, da eine ungeplante Selbst
extubation in fast der Hälfte der Fälle kei
ne ReIntubation nach sich zieht [1, 9]. 
Die Inzidenz einer ungeplanten Extuba
tion schwankt abhängig von der Studie 
zwischen 0,3 und 16%, wobei 83% die
ser ungeplanten Extubationen aktiv vom 

Intubation; Therapie der akuten respiratorischen Insu�zienz

Anhalt für Entwöhnbarkeit?
Entlassung; ggf. außerklinische 

invasive Beatmung oder Langzeit-NIV

Erfassung der Entwöhnungsbereitschaft Ggf. mit NIV 
im Weaning

Spontanatmungsversuch Prolongiertes Weaning

Extubation Tracheotomie

Entlassung; Prüfung der Indikation 
 zur außerklinischen Langzeit-NIV

Postextubations-
versagen

Re-IntubationAkut-NIV

Abb. 1 8 Mögliche Verlaufsformen bei schwieriger Extubation
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Patienten durchgeführt werden und ent
sprechend nur 17% durch Behandlungs
versehen geschehen [1, 9].

Prolongiertes Weaning

Das Weaning wird in Abhängigkeit 
der Dauer in drei Kategorien eingeteilt 
(.	Tab. 1). Diese Klassifikation ist prog
nostisch relevant, da Patienten mit pro
longiertem Weaning eine schlechtere Pro
gnose aufweisen [16]. Allerdings bildet die 
Gruppe des prolongierten Weanings eine 
sehr heterogene Gruppe, da hier sowohl 
Patienten zusammengefasst sind, die be
reits nach dem vierten Spontatmungsver
such bzw. acht Tage nach dem ersten er
folglosen Spontatmungsversuch entwöhnt 
werden können, als auch solche, die erst 
nach Tracheotomie und invasiver Beat
mung über viele Wochen dekanülierbar 
sind, während einige Patienten sogar nur 
mit Hilfe der NIV dekanülierbar sind [23]. 
Schließlich muss auch die Gruppe der Pa
tienten mit erfolglosem Weaning benannt 
werden.

Das prolongierte Weaning bekommt 
zunehmend eine gewichtigere Rolle in 
der Intensiv und Beatmungsmedizin. 
Grund hierfür ist, dass immer mehr Men
schen, vor allem auch in höherem Alter 
und mit substantiellen Komorbiditäten, 
erfolgreich auf der Intensivstation behan
delt werden können, dass aber lange Beat
mungszeiten und viele individuelle Fakto
ren (Alter, Komorbiditäten) dazu beitra
gen, dass ein Weaning und damit eine 
 Extubation nicht immer zeitnah durch
führbar sind. Vor dem Hintergrund der 
Komplexizität des Weanings entstehen 
gegenwärtig spezialisierte Entwöhnungs
zentren, die über die  Initiative WeanNet 
der Deutschen Gesellschaft für Pneu
mologie und Beatmungsmedizin e. V. 
(DGP) akkreditiert werden. Zudem for
mulieren gegenwärtig führende Fachge
sellschaften unter der Federführung der 
DGP und unter dem Dachverband der 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft
lichen Medizinischen Fachgesellschaften 
e. V. (AWMF) Leitlinien zu wesentlichen 
Aspekten des prolongierten Weanings. 
Detaillierte Ergebnisse stehen noch nicht 
zur Verfügung.

Ursachen einer schwierigen 
Extubation auf dem Boden 
eines Weaningversagens

Die Pathophysiologie eines Weaningver
sagen ist vielfältig (.	Tab. 2, [1]). Sollte 
eine Extubation oder Dekanülierung auf 
dem Boden eines gescheiteten Spontanat
mungsversuches oder gar einer fehlenden 
Entwöhnungsbereitschaft nicht möglich 
sein, müssen alle hierfür potenziell mög
lichen Ursachen in Erwägung gezogen 
werden und entsprechende therapeuti
sche Maßnahmen eingeleitet werden.

Nicht wenige Einschränkungen, wie 
z. B. ein Sedierungsüberhang, metabo
lische Störungen oder eine Atemwegs

obstruktion, können therapeutisch deut
lich verbessert werden, sodass dann eine 
 Extubation/Dekanülierung möglich wird. 
Es gibt jedoch Bedingungen, die eine 
dauerhafte Einschränkung der Atem
pumpe mit Erhöhung der atemmuskulä
ren Last und Erniedrigung der atemmus
kulären Kraft produzieren, weshalb eine 
Extubation im Sinne eines Weaningversa
gens nicht möglich ist. Als klinisch rele
vantes und häufiges Beispiel sei die chro
nische ventilatorische Insuffizienz im 
Rahmen einer COPD genannt. Bei einer 
beispielhaft invasiv beatmungspflichtigen 
Pneumonie kann in diesem Fall die Extu
bation auf dem Boden dieser chronischen 
Einschränkung erschwert sein, auch wenn 
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Zusammenfassung
Der richtige Zeitpunkt zur Beendigung 
einer invasiven Beatmung (Extubation) bei 
 Intensivpatienten ist prognostisch entschei-
dend. Zu vermeiden sind eine zu frühzeiti-
ge Extubation mit dem Risiko der Re-Intuba-
tion wie auch eine verspätete Extubation mit 
Verlängerung der Beatmungszeit. Meist ge-
lingt eine Extubation unproblematisch, doch 
in einigen Fällen kann sie deutlich erschwert 
oder gar unmöglich sein. Dafür gibt es zwei 
Hauptgründe: Erstens das  Larynxödem (hier 
sind der Nebenlufttest und die Gabe von 
 Steroiden etablierte diagnostische/therapeu-
tische Maßnahmen, um mögliche  laryngeale 
Komplikationen vor der Extubation zu erken-
nen und zu behandeln), zweitens die fortbe-

stehende respiratorische Insuffizienz auch 
nach Behandlung der akuten respiratori-
schen Insuffizienz, entweder in Form eines 
Postextubationsversagens oder eines Wea-
ning-Versagens (hier hat die nichtinvasive 
 Beatmung einen zunehmenden Stellenwert). 
Gegenwärtig entstehen in Deutschland für 
die komplexen Anforderungen eines prolon-
gierten Weanings spezialisierte und akkredi-
tierte Entwöhnungszentren.

Schlüsselwörter
Larynxödem · Nichtinvasive Beatmung ·  
Postextubationsversagen · Re-Intubation · 
Weaning

Difficult extubation

Abstract
Optimal timing of extubation following intu-
bation substantially impacts on the progno-
sis of intensive care unit (ICU) patients where-
by both early extubation with the risk of re-
intubation and delayed extubation with pro-
longation of mechanical ventilation need to 
be avoided. In most cases extubation is easy; 
in some cases, however, extubation may be 
extremely difficult or even impossible with 
two major reasons being responsible for this: 
firstly, laryngeal edema, where the cuff leak 
test and steroid treatment are well estab-
lished procedures aimed at diagnosing and 
treating potential laryngeal complications 
and secondly, the presence of (chronic) re-

spiratory failure despite sufficient treatment 
of acute respiratory failure. This can result in 
post-extubation failure following extubation 
or weaning failure and noninvasive ventila-
tion has been increasingly used in both sce-
narios. Currently, specialised weaning centres 
are being established and certified in Germa-
ny aimed at managing the complex tasks for 
patients with prolonged weaning.

Keywords
Laryngeal edema · Noninvasive ventilation · 
Postextubation failure · Reintubation ·  
Weaning
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die Pneumonie suffizient behandelt ist. 
Auf die Komplexizität der chronischen 
respiratorischen (ventilatorischen) Insuf
fizienz bei einer COPD und anderen in
ternistischen Erkrankungen sei an dieser 
Stelle hingewiesen [26, 27].

Nichtinvasive Beatmung

Die nichtinvasive Beatmung (NIV) hat 
sich in den letzten zwei Jahrzehnten in der 
 Intensivmedizin etabliert. Ihren Stellen
wert hat die NIV primär in der Behand
lung der akuten respiratorischen Insuffi

zienz erzielt. Auch hier existiert eine ent
sprechende Leitlinie unter der Federfüh
rung der DGP [24]. Durch einen früh
zeitigen Einsatz der NIV können Intuba
tions und Komplikationsraten reduziert 
werden und dadurch die Prognose für vie
len  Patienten verbessert werden, was ins
besondere für die akut exazerbierte COPD 
und das Lungenödem gut etabliert ist [24]. 
Wichtig erscheint die Erkenntnis, dass die 
NIV keinen kompetitiven Therapiean
satz zur invasiven Beatmung nach Intu
bation darstellt. Die NIV muss vielmehr 
als Ergänzung der intensivmedizinischen 
Möglichkeiten verstanden werden, indem 
sie bei frühzeitigem Einsatz die Intuba
tion und tubusassoziierte Komplikationen 
vermeiden kann. Demgegenüber sind die 
Grenzen der NIV bei schwerster respira
torischer Insuffizienz und der Notwendig
keit zur sofortigen, lebensrettenden oder 
lebenserhaltenden Aufrechterhaltung der 
respiratorischen Funktion gut reflektiert 
[24]. Schließlich bietet die NIV eine Thera
pieoption für Patienten mit einer DNI(„do 
not intubate“)Order.

NIV bei schwieriger Extubation

Bei schwieriger Extubation bestehen 
grundsätzlich drei Szenarien, bei welchen 
die NIV sinnvoll eingesetzt werden kann 
(.	Abb. 1).
F		Die akute Anwendung der NIV nach 

Extubation zur Vermeidung eines 
Postextubationsversagens.

F		Die Anwendung der NIV nach 
 Dekanülierung einer Trachealkanü
le im Rahmen eines prolongierten 
 Weanings, nachdem eine Extubation 
aufgrund von Entwöhnungsschwierig
keiten nicht möglich gewesen ist.

F		Die außerklinische Beatmung  mittels 
NIV bei fortbestehender chronischer 
respiratorischer Insuffizienz zur Ver
besserung von Lebensqualität und 
Langzeitprognose, 

1 nach prolongiertem Weaning, 
1  nach Akutanwendung zur Vermei

dung eines Postextubationsversagens 
oder 

1  auch nach weniger schwieriger 
 Extubation, wenn die LangzeitNIV 
elektiv bei fortbestehender chroni
scher Hyperkapnie eingeleitet wird.

Tab. 2 Pathophysiologie des Weaningversagens

Erhöhte atemmuskuläre Last Reduzierte Compliance

Atemwegsobstruktion

Tubusatmung

Erhöhter ventilatorischer Bedarf

– Gasaustauschstörung

– Anämie

– Herzinsuffizienz

– Metabolische Azidose

Erniedrigte atemmuskuläre Kapazität Störung der Atemmechanik

– COPD/Überblähung

– Thoraxdeformitäten

– Adipositas

Beatmungsassoziierter Zwerchfellschaden

Myopathien (z. B. M. Duchenne)

Nervale Schädigung Zwerchfellparese

Neuropathien (z. B. Amyotrophe Lateralsklerose)

Störungen der neuromuskulären Endplatte

Atemantriebsstörungen Primär (Undine-Fluch-Syndrom)

Sekundär

– Vaskulär

– tumorbedingt

– Metabolische Alkalose

– Sedativa

Neuropsychologische Störungen Delir

Angst, Depression

Medikamente

Kardiale Einschränkungen Linksherzinsuffizienz

Diastolische Funktionsstörung

Pulmonale Hypertonie

Herzrhythmusstörungen

Andere Störungen Malnutrition/Adipositas

Anämie

Endokrinologische Störungen

Metabolische Störungen

Tab. 1 Internationale Weaning-Klassifikation [1]

Gruppe Kategorie Definition

1 Einfaches 
Weaning

Erfolgreiches Weaning nach dem ersten Spontatmungsversuch und der 
ersten Extubation

2 Schwieriges 
Weaning

Erfolgloses Weaning beim ersten Spontatmungsversuch, erfolgreiches 
Weaning aber spätestens beim dritten Spontanatmungsversuch oder 
innerhalb von sieben Tagen nach dem ersten erfolglosen Spontan-
atmungsversuch

3 Prolongiertes 
Weaning

Erfolgreiches Weaning erst nach mindestens drei erfolglosen Spontan-
atmungsversuchen oder Beatmung länger als sieben Tage nach dem 
ersten erfolglosen Spontatmungsversuch
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NIV beim Postextubationsversagen
Eine große Studie hat zunächst gezeigt, 
dass mittels NIV eine ReIntubation nicht 
zu vermeiden ist, dass aber der Einsatz der 
NIV sogar eine notwendige ReIntubation 
kritisch hinauszögern kann und damit 
eine erhöhte Sterblichkeit auf der Intensiv
station produzieren kann [10]. Allerdings 
haben viele teilnehmende Zentren offen
sichtlich nur wenige Patienten eingeschlos
sen (221 Patienten in 37 Zentren). Zudem 
wurde nach Extubation nicht sofort mit 
der NIV begonnen, sondern erst bei respi
ratorischer Verschlechterung anhand defi
nierter Kriterien. Schließlich erfolgte auch 
keine Risikostratifizierung. Die generelle 
 Beurteilung, NIV könne also bei respira
torischer Insuffizienz nach Extubation pri
mär schaden als nutzen, kann so sicherlich 
nicht stehen gelassen werden. Dennoch 
zeigt die Studie, dass Vorsicht geboten ist 
und dass eine Verzögerung einer notwen
digen ReIntubation auch prognostisch un
günstig für den Patienten sein kann.

Demgegenüber zeigen allerdings neue
re Studiendaten sehr wohl den potenziel
len Stellenwert einer NIV zur Vermeidung 
eines Postextubationsversagens. Dabei 
wurden Patienten mit erfolgreichem Spon
tanatmungsversuch extubiert, aber direkt 
anschließend mit NIV behandelt, wenn sie 
einen Risikofaktor für eine mögliche Re
Intubation hatten (Alter >65 Jahre, Herzin
suffizienz, APACHEII >12; [14]), wodurch 
ein Postextubationsversagen zu vermei
den gewesen war. Insbesondere bei Patien
ten, die nach Extubation  hyperkapnisch 
sind, kann die NIV prognostisch günstig 
sein [13, 14]. Vorraussetzung für den NIV 
Erfolg sind somit 
F		Patientenselektion (Risikofaktoren), 
F		frühe NIVApplikation direkt nach 

Extubation und 
F		Erfahrungen des Behandlungsteams 

mit der NIV.

NIV im Rahmen des Weanings
Patienten, die nicht von der invasiven Beat
mung zu entwöhnen sind, können durch
aus im Weaningprozess beschleunigt wer
den, wenn sie von invasiver Beatmung auf 
eine nichtinvasive Beatmung umgestellt 
werden. Die betrifft grundsätzlich zwei 
verschiedene Szenarien:
F		Die Extubation trotz gescheitertem 

Spontanatmungsversuch mit direk

ter Fortsetzung der Beatmung mit
tels NIV. Bereits 1998 konnte gezeigt 
werden, dass so mit der invasiven 
 Beatmung assoziierte Komplikatio
nen  reduziert werden können und sich 
der Weaningerfolg verbessern lässt 
[22]. Zudem kann die Tracheotomie
rate erheblich reduziert werden [12]. 
Ein solches Vorgehen verlangt eine ho
he NIVErfahrung im Behandlungs
team und eignet sich insbesondere für 
Patienten, bei denen eine Langzeitbe
atmung vermutet werden kann (chro
nische respiratorische Insuffizienz).

F		Die NIV nach Dekanülierung, wobei 
im Rahmen einer invasiven Beatmung 
zuvor eine Tracheotomie durchgeführt 
worden war. Viele Patienten können so 
auch nach vielen Wochen einer inva
siven Beatmung noch von der Kanüle 
entwöhnt werden [23]. Diese Gruppe 
teilt sich in die Patienten, die die NIV 
nur vorübergehend in der Klinik be
nötigen, und die, welche die NIV als 
außerklinische Beatmung weiterfüh
ren.

Außerklinische Beatmung: 
invasiv vs. NIV

Bei Patienten mit pulmonalen Vorerkran
kungen/chronischer respiratorischer 
 Insuffizienz ist die Rehospitalisierungsra
te extrem hoch und die Langzeitprognose 
schlecht, sobald eine zunächst erfolgreiche, 
intensivmedizinische Behandlung notwen
dig geworden ist [3]. Eine schwierige Extu
bation auf dem Boden von Entwöhnungs
schwierigkeiten muss daher auch immer 
Anlass dazu geben, einen langfristigen 
Therapieplan zu erstellen, der über die ak
tuelle intensivmedizinische Behandlung 
hinausgeht.

Bei diesen Patienten muss immer eine 
außerklinische Beatmung evaluiert wer
den. Dies ist primär mittels NIV anzustre
ben. Die LangzeitNIV wird entweder fort
gesetzt, nachdem diese im Weaning not
wendig geworden war, oder bei Risikopa
tienten im zeitnahen Verlauf elektiv etab
liert.

Sollte eine Dekanülierung nach 
 Tracheotomie nicht möglich sein (erfolg
loses Weaning), muss eine außerklinische 
invasive Langzeitbeatmung in Erwägung 
gezogen werden. Diese Beatmung ist auf

wendig und bedarf in der Regel eine außer
klinische Betreuung mit Betreuung durch 
einen intensivmedizinisch erfahrenen und 
entsprechend qualifizierten Pflegedienst. 
Eine außerklinische Beatmung erfordert 
zudem 
F		eine strenge Indikationsstellung, 
F		eine individuell angepasste Einstellung 

der Beatmung mit Verordnung aller 
notwendigen Hilfsmittel, 

F		ein professionelles Überleitmanage
ment sowie 

F		die stationäre Wiederaufnahme  dieser 
Patienten bei Notfallbehandlungen 
oder Routinekontrolluntersuchungen. 

Aus diesen Gründen ist auch die außerkli
nische Beatmung an entsprechende Zent
ren gebunden. Auf die entsprechende Leit
linie der DGP sei an dieser Stelle hingewie
sen [28].

Fazit für die Praxis

F		Zwei wesentliche Bedingungen kön-
nen zu erheblichen Extubations-
schwierigkeiten führen:

1	Das Larynxödem: Hier ist diagnos-
tisch der Nebenlufttest relevant. 
Eine Differenz aus ex- und inspirato-
rischen Tidalvolumen bei entblock-
tem Tubus von mehr als 110 ml geht 
mit einem geringen Risiko für ein 
Larynxödem einher. Bei erhöhtem 
Risiko kommt die Steroidtherapie 
vor Extubation in Frage.

1	Die fortbestehende respiratorische 
Insuffizienz auch nach Behandlung 
der akuten respiratorischen Insuf-
fizienz.

1	Postextubationsversagen. Hier 
kann eine nichtinvasive Beatmung 
(NIV) die Re-Intubationsrate verrin-
gern. Erfolgsvorrausetzung sind die 
Patientenselektion, die frühe NIV-
Applikation direkt nach Extubation 
sowie NIV-Erfahrungen im Team.

1	Entwöhnungs- (Weaning-) Versa-
gen. Bei prolongiertem Weaning ist 
nach Tracheotomie eine Behand-
lung in einem spezialisierten Wea-
ning-Zentrum zu empfehlen. Bei 
gegebener NIV-Expertise kann die 
NIV auch frühzeitig vor Tracheoto-
mie den Weaningerfolg verbessern.
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