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Julian Bosel!

Atemweg und Beatmung bei
hirngeschadigten Intensivpatienten

Kommentierter Auszug aus dem aktuellen
Konsensus der ESICM

Hintergrund
Viele Intensivpatienten mit akut erworbenen Hirnschdden sind beatmungspflichtig. Das Management
von Atemweg und Beatmung kann erhebliche Risiken bergen, aber auch ein potentes Instrument zur
Steuerung der zerebralen Oxygenierung und Hamodynamik sein, beides mit Auswirkungen auf potenziel-
le sekundére Hirnschdden. Leider erscheint die Datenlage zum Thema liickenhaft und untibersichtlich.

Methode
Kommentierter Auszug aus einer aktuellen Konsensusempfehlung von 29 klinisch-wissenschaftlichen Ex-
perten der European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) zur mechanischen Beatmung von Inten-
sivpatienten mit akuter Hirnschddigung (acute brain injury, ABI). Zu den relevanten traumatischen und
zerebrovaskuldren ABI bearbeiteten 7 Subgruppen die Themen a) endotracheale Intubation, b) nicht-in-
vasive Beatmung, c) Respiratoreinstellung und pulmonale Zielparameter, d) Zielwerte der Blutgase, e) Es-
kalationsmanover bei ARDS, f) Respirator-Entwéhnung und Extubation und g) Tracheotomie. Eine syste-
matische und methodologisch begleitete Literaturrecherche wurde durchgefiihrt und mittels Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) bewertet. Nach einem modifizier-
ten Delphi-Verfahren wurden Fragestellungen in 4 Runden zu Empfehlungen der Stédrken stark (,strong,
> 85 % Zustimmung), schwach (,,weak”, 75-85 % Zustimmung) oder keine (,,no“, < 75 %) formuliert. In
diesem deutschsprachigen zusammenfassenden Auszug hat der Autor, der Mitglied der Konsensusgruppe
war, die wesentlichen Empfehlungen mit eigenen Kommentaren und einem Ausblick versehen.

Ergebnisse

Die GRADE-Bewertung der Evidenz ergab zumeist: abwesend, niedriggradig oder sehr niedriggradig so-
wie widerspriichlich. Formuliert wurden 36 Empfehlungen (19 stark, 6 schwach, 11 keine). Niedrig- oder
sehr niedriggradige unterstiitzende Evidenz ergab sich lediglich fiir nicht-invasive Beatmung in Spezialsi-
tuationen, einen Ziel-PaCO, von 35-45 mmHg, die Anwendung von alveoldren Recruitment-Mandvern
beim gleichzeitigen Vorliegen von ABI und ARDS, Bauchlagerung und ECMO bei gleichzeitigem ABI und
ARDS ohne erhohten intrakraniellen Druck und eine multimodale Entscheidungsgrundlage fiir die Extu-

bation, ohne dass dies in allen Fillen zu Empfehlungen des Expertenpanels gefiihrt hitte.

Schlussfolgerung
Die Datenlage zum optimalen Atemwegs- und Beatmungsmanagement von hirngeschddigten Intensiv-
patienten ist so wenig belastbar, dass Empfehlungen weitgehend auf Expertenmeinung beruhen. Ausrei-
chend grofde, Outcome-gerichtete prospektive Studien zu den Fragestellungen Intubation, Extubation,
Tracheotomie sowie Methodik und Einstellung der Beatmung mit Weaningstrategien sind weiterhin
dringend erforderlich.
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Management of airway and mechanical ventilation in
intensive care patients with acute brain injury

Commented and condensed version of the ESICM consensus

Background: Intensive care patients with acute brain injury (ABI) frequently need mechanical ventilation. The
management of airway and ventilation can involve substantial risks, but at the same time be a potent tool to
steer cerebral oxygenation and hemodynamics. This may influence secondary brain damage in both ways. Un-
fortunately, the respective evidence appears incomplete and partially contradictory.

Method: Commented selection from a recent consensus statement by 29 clinician-scientists of the European
Society of Intensive Care Medicine (ESICM) on mechanical ventilation for patients with ABI, i.e. relevant trau-
matic and cerebrovascular brain diseases. Seven subgroups assessed the topics a) endotracheal intubation, b)
non-invasive ventilation, c) respirator settings and target parameters, d) target blood gas values, ) rescue inter-
ventions in severe respiratory failure, f) weaning and extubation, and g) tracheostomy. A systematic research of
the literature was evaluated according to the Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE) methodology. Following a modified Delphi-system of 4 rounds, research questions were
turned into recommendations of the levels ,strong” (> 85% agreement), ,weak” (75-85% agreement), or ,,no”
(< 75% agreement). This author, being part of the consensus panel, adds comments to selected recommen-
dations and proposes a research outlook.

Results: The GRADE evaluation yielded mostly absent, very low-level, low-level, or contradictory evidence. The
panel formulated 36 recommendation (19 strong, 6 weak, 11 no). There exists low- or very low-quality evidence
in favor of non-invasive ventilation in certain situations, a target PaCO, of 35-45 mmHg, alveolar recruitment
and ECMO application in ABI and concurrent ARDS, prone positioning in ABI with ARDS but without increased
intracranial pressure, and a multimodal decision concept for extubation.

Conclusions: Evidence on ventilation and airway management in patients with acute brain injury is absent,
scarce, weak, or contradictory. Hence, most consensus recommendations are based on expert opinion. Suffic-
tently large, outcome-directed, prospective studies on optimal intubation, extubation, tracheostomy, as well as
method and setting of mechanical ventilation and weaning are urgently needed.

Keywords: acute brain injury; neurocritical care; airway; mechanical ventilation; consensus

Einleitung

Die Beatmungspflichtigkeit ist nicht
selten der Hauptgrund fiir die Auf-
nahme hirngeschddigter Patienten
auf eine (Neuro-)Intensivstation.
Atemwegs- und Beatmungsmanage-
ment konnen ein enorm effizientes
Instrument sein, die zerebrale Hamo-
dynamik und Oxygenierung zu steu-
ern. Beatmungsstrategien auf neuro-
logischen und nicht-neurologischen
Intensivstationen unterscheiden sich
mitunter erheblich [1]. Das Atemver-
sagen oder der Verlust der Atemweg-
sicherung konnen beim neurologi-
schen Patienten sehr verschiedene
zentrale Ursachen haben. So kénnen
ausgedehnte zentralnervose Erkran-
kungen direkt oder indirekt (z.B.
durch ICP-Steigerung, Hydrozepha-
lus) durch Schéadigung der Atemzen-

tren, der Hirnnervenkerne oder deren
Verbindungen im Hirnstamm zu ei-
nem gestorten Atemantrieb bzw.
-muster, dem Verlust von Schutzrefle-
xen oder der Herabsetzung des Tonus
der Rachenmuskulatur fithren. Die
frithe Erkennung und umgehende In-
tubation ist fiir viele Patienten le-
bensrettend und die Voraussetzung
fiir eine erfolgreiche Neurointensiv-
medizin. Nach Behandlung der aku-
ten Erkrankung sollte prinzipiell
rasch wieder die Extubation ange-
strebt werden. Die Beurteilung der
Extubationsfdahigkeit ist bei neurolo-
gischen Intensivpatienten allerdings
schwierig und die Re-Intubationsrate
deutlich hoher als bei anderen Inten-
sivpatienten [2]. Dies liegt an dem
hohen Vorkommen von Bewusst-
seinsstorungen, Hirnwerkzeugstorun-

gen und Dysphagie. Uber 30 % der
Patienten miissen daher tracheoto-
miert werden, was dann mit mehr Pa-
tientenkomfort, verbesserter Mund-
und Rachenpflege und einem nied-
rigeren Sedierungsbedarf verbunden
ist. Es ist tiblich, diesen Eingriff nach
1-2 Wochen ab Intubation durch-
zufithren. Ob eine frithere Tracheoto-
mie besondere Vorteile fiir den Neu-
rointensivpatienten hat, ist Gegen-
stand aktueller Forschung [3]. Wie ge-
nau Neurointensivpatienten optimal
kinstlich zu beatmen sind, ist kon-
trovers. Sinnvoll erscheint es, lungen-
protektiv kleine Tidalvolumina ein-
zustellen, durchaus PEEP anzuwen-
den (besonders unter ICP/CPP-Moni-
toring), Normoxdmie, aber keine Hy-
peroxdmie anzustreben, sowohl Hy-
perkapnie als auch Hypokapnie zu
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vermeiden, frith assistierte Beat-
mungsmodi zu wihlen und ein Pro-
tokoll zur Entwdhnung vom Beat-
mungsgerdt anzuwenden.

All diese und andere Aspekte sind
bis vor Kurzem hinsichtlich ihrer ak-
tuellen, spezifischen Gultigkeit bzw.
Anwendbarkeit auf den akut hirn-
geschddigten Intensivpatienten nicht
umfassend systematisch tberpriift
worden. Deshalb hat eine Experten-
kommission der European Society of
Intensive Care Medicine (ESICM) sich
dem Thema in einem Konsensus ge-
widmet. Dieser wurde von der Neuro-
critical Care Society bestdtigt. Im Fol-
genden werden Ausziige aus diesem
Konsensus zusammengefasst und
kommentiert. Details sind der Origi-
nalpublikation und ihren Appendices
zu entnehmen [4].

Methode

Eine multidisziplindre internationale

Konsensusgruppe aus 29 Intensivme-

dizinern mit ausgewiesener Expertise

in den Bereichen Neurointensivmedi-

zin und/oder Atemversagen bzw. In-

tensivbeatmung sowie 2 nicht-

stimmberechtigten = Methodologen

adressierten zundchst in einer syste-

matischen Literaturrecherche die

Kernfragen in den selektierten Patien-

tenpopulationen. Letztere umfassten

als akute Hirnschddigung (acute brain

injury, ABI) entweder traumatische

Hirnschdaden (Schidel-Hirn-Trauma,

SHT) oder zerebrovaskuldre Hirnscha-

den, also akuter ischdmischer Schlag-

anfall (AIS), intrazerebrale Blutung

(ICB) oder Subarachnoidalblutung

(SAB). Die Kernthemen, die in 7 Ex-

pertengruppen untersucht wurden,

waren

a) endotracheale Intubation,

b) nicht-invasive Beatmung,

¢) Respiratoreinstellung und pulmo-
nale Zielparameter,

d) Zielwerte der Blutgase,

e) Eskalationsmanover bei ARDS,

f) Respirator-Entwohnung und Extu-
bation und

g) Tracheotomie.

Ein signifikanter Anstieg des in-
trakraniellen Drucks (intracranial pres-
sure, ICP) wurde als >20 mmHg im
Neuromonitoring oder ansonsten bei
eindeutigen klinischen/radiologischen
Zeichen dafiir definiert. Studien aus
englischsprachigen peer-reviewed

Journals waren fiir den systematischen
Review einschlussfahig, wenn sie zu
den o.g. Gruppen erwachsener Inten-
sivpatienten relevante klinische oder
physiologische Endpunkte berichte-
ten, Studien zu anderen Hirnschadi-
gungen (z.B. Tumoren, Status epilepti-
cus, Meningoenzephalitis, hypoxische
Enzephalopathie etc.) wurden aus-
geschlossen. Die Details der Auswahl-
und Bewertungsverfahren konnen den
Originalpublikationen entnommen
werden [4], es kam das Grading of Re-
commendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation (GRADE) zur An-
wendung. Nach einem modifizierten
Delphi-Verfahren wurden aufierdem
Fragestellungen in 4 Runden zu Emp-
fehlungen der Starken stark (,strong,
>85 %  Zustimmung), schwach
yweak”, 75-85 % Zustimmung) oder
keine (,no“, <5 %) formuliert. Aufder
diesen Empfehlungen wurden auch
Liicken der Evidenz definiert und Not-
wendigkeiten der zukiinftigen For-
schung formuliert. Ein Auszug der rele-
vanten Erkenntnisse hat der Autor, der
Mitglied der ESICM-Konsensusgruppe
war, im Folgenden komprimiert zu-
sammengestellt und eigene Kommen-
tare sowie einen Ausblick erganzt.

Ergebnisse

Was sind die Indikationen fiir
eine Intubation von Patienten
mit ABI?

Empfehlung

1. Die Intubation sollte erwogen wer-
den bei Koma (GCS = 8), dem Ver-
lust von Atemweg-Schutzreflexen,
signifikanter Erthohung des ICP, kli-
nischen Zeichen der zerebralen Ein-
klemmung und nicht-neurologi-
schen Intubationsgriinden (starke
Empfehlung, keine Evidenz).

2. Sie sollte auflerdem erwogen wer-
den bei Patienten mit schwerer
Agitation (schwache Empfehlung,
keine Evidenz).

Kommentar

In Ermangelung von nennenswerter
Evidenz zur Intubation hirngeschddig-
ter Patienten wurde sich auf Grund-
lage Kklinischer Erfahrung mit solchen
Patienten und Intensivpatienten im
Allgemeinen auf die o.g. Empfehlun-
gen geeinigt. Es ist offensichtlich, dass
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die Intubation bei schwerer Hirnscha-
digung lebensrettend ist. Es gibt Hin-
weise darauf, dass sie bei milder Schi-
digung eher nachteilig ist, aber ins-
besondere die Datenlage fiir Patienten
mit mittelgradiger Schiddigung lasst
keine solide Schlussfolgerung zu [S].
Aus Sicht des Autors sind grofiere ran-
domisierte Studien zur Intubation von
hirngeschadigten Patienten v.a. aus
ethischen Griinden eher nicht zu er-
warten. Eine Ausnahme stellt die Son-
dersituation der Schlaganfallthrom-
bektomie bei AIS mit Grof3gefafiver-
schluss dar. Hier haben zumindest 3
monozentrische randomisierte Studi-
en in einer Metaanalyse ihrer Indivi-
dualdaten gezeigt, dass die Intubation
mit Narkose der Nicht-Intubation mit
Leichtsedierung hinsichtlich des funk-
tionellen Outcomes iiberlegen ist, zu-
mindest wenn Neuro-Andsthesisten
oder Neuro-Intensivisten protokoll-
basiert bestimmte physiologische Ziel-
parameter einhalten [6]. Dieser Autor
ist personlich der Meinung, dass bei
manchen der o.g. Szenarien (ICP-Er-
hohung, Zeichen der Einklemmung,
Verlust von Schutzreflexen) die Intu-
bation nicht blof3 erwogen, sondern,
sofern keine eindeutige medizinische
Aussichtslosigkeit besteht, umgehend
vorgenommen werden sollte.

Ist es sicher und wirksam, bei
Patienten mit ABI die nicht-in-
vasive Beatmung anzuwenden?

Empfehlung

1. Keine Empfehlung kann abge-
geben werden zum Einsatz der
nicht-invasiven Positivdruck-Beat-
mung bei Patienten mit hyperkap-
nischer oder gemischt hyperkap-
nischer/hypoxdamischer  Insuffi-
zienz (keine Empfehlung, niedrig-
gradige unterstiitzende Evidenz).

2. High-flow-Nasenbeatmung kann
erwogen werden bei Patienten mit
Hypoxdmie, bei denen die konven-
tionelle Sauerstoffgabe per Maske
nicht ausreichend ist (schwache
Empfehlung, keine Evidenz).

Kommentar

Die durchaus substanzielle Evidenz fiir
die nicht-invasive Beatmung aus der
allgemeinen Intensivmedizin, die dort
teilweise sogar auf randomisierte Studi-
en gestiitzt ist, findet sich nicht anna-
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hernd bei Patienten mit ABI, zumal
das Vorhandensein von einem gewis-
sen Bewussteinsgrad, Kooperation und
Schutzreflexen als Voraussetzung fiir
die nicht-invasive Beatmung gilt. Posi-
tive Signale aus v.a. Beobachtungsstu-
dien der Neurointensivmedizin zur
nicht-invasiven Beatmung gibt es eher
aus den Bereichen der neuromuskula-
ren Erkrankungen wie z.B. der myas-
thenen Krise [7]. Aus Erfahrung des Au-
tors konnen die High-flow-Nasenbeat-
mung und z.T. auch Masken-CPAP aber
durchaus gut in Settings wie Stroke
Unit oder IMC bei mittelgradigen
Schlaganfillen eingesetzt werden.

Sollten bestimmte Respirator-
einstellungen bei Patienten
mit ABI verwendet werden?

Empfehlung

1. Bei Patienten ohne ARDS und oh-
ne ICP-Erhohung sollte dasselbe
positive endexpiratorische Druck
(PEEP)-Niveau angestrebt werden
wie bei Patienten ohne ABI (starke
Empfehlung, sehr niedriggradige
unterstiitzende Evidenz).

2. Bei Patienten ohne ARDS und ICP-
Erhdhung, die PEEP-unresponsiv
bleibt, sollte dasselbe PEEP-Niveau
angestrebt werden wie bei Patien-
ten ohne ABI (starke Empfehlung,
keine Evidenz).

3. Bei Patienten mit ARDS ohne ICP-
Erhohung sollte ein lungenprotek-
tives Beatmungs-Regime ange-
wandt werden (starke Empfehlung,
keine Evidenz). Es wird vorgeschla-
gen, auch Patienten ohne ARDS
und ohne ICP-Erhéhung lungen-
protektiv zu beatmen (schwache
Empfehlung, keine Evidenz).

4. 7Zu Patienten, die mit oder ohne
ARDS eine relevante ICP-Erhéhung
haben, kann bzgl. einer lungen-
protektiven Beatmung keine Emp-
fehlung abgegeben werden (keine
Empfehlung, keine Evidenz).

Kommentar

Hirngeschadigte Patienten werden auf
Intensivstationen durchaus anders
beatmet als andere Intensivpatienten,
z.B. kommen lungenprotektive Beat-
mung und PEEP scheinbar deutlich
weniger zur Anwendung [1]. Die lun-
genprotektive Beatmung (kleine Ti-
dalvolumina, Anwendung von PEEP),

die in verschiedenen nicht-neurologi-
schen Intensivpopulationen sowohl
bei ARDS als auch ohne ARDS inzwi-
schen recht gut evidenzbasiert ist,
kann nicht zwanglos auf Patienten
mit ABI iibertragen werden, weil diese
von den grofien randomisierten Stu-
dien zu diesem Thema ausgeschlossen
wurden. Theoretisch kann eine lun-
genprotektive Beatmung mit Tolerie-
ren von relativer Hyperkapnie tiber ei-
ne zerebrale Vasodilatation zu ICP-
Anstiegen fiihren und nachteilig sein.
Auch ein hoher PEEP wurde lange fiir
problematisch gehalten, da dieser den
vendsen Riickstrom aus dem Schéidel
hemmen und damit ebenfalls zu ei-
nem ICP-Anstieg fithren konnte. Es
gibt allerdings Hinweise aus kleineren
Studien, dass Letzteres nur selten und
dann nur bei ausgepragter thorakaler
Compliance relevant ist [8, 9], wah-
rend der PEEP eher bei Patienten mit
niedrigem intravasalen Volumen und/
oder verminderter kardialer Fiillung
zu einem reduzierten Mitteldruck und
damit zerebralen Perfusionsdruck
(CPP) fiihrt. Die Expertenkommission
hat sich in den o.g. Szenarien (in Ab-
wesenheit von hohem ICP) fiir die
lungenprotektive Beatmung bei ABI
ausgesprochen. Dieser Autor mochte
dafiir pladieren, bei Patienten mit
ICP-Anstiegsrisiko auch wirklich ICP/
CPP kontinuierlich zu messen und so-
mit reaktionsfihig zu sein, wihrend
man den Patienten durchaus die lun-
genprotektive Beatmung zukommen
lassen sollte.

Sollten bestimmte Werte fiir
PaO, und PaCO, bei Patienten
mit ABI angestrebt werden?

Empfehlung

Sauerstoff

1.Es sollte ein PaO, von
80-120 mmHg angestrebt werden,
sowohl bei Patienten ohne ICP-An-
stieg (starke Empfehlung, niedrig-
gradige Evidenz) als auch bei denen
mit relevantem ICP-Anstieg (starke
Empfehlung, keine Evidenz).

Kohlendioxid und Hyperventilation

1. Bei Patienten ohne ICP-Anstieg
sollte ein PaCO, von 35-45 mmHg
angestrebt werden (starke Empfeh-
lung, niedriggradige Evidenz).

2. Eine kurzzeitige Hyperventilation
ist eine Option fiir Patienten mit

drohender Einklemmung (schwa-
che Empfehlung, keine Eividenz).
3. Bzgl. einer kurzzeitigen Hyperventi-
lation bei erhéhtem ICP kann keine
Empfehlung abgegeben werden
(keine Empfehlung, keine Evidenz.)

Kommentar

Die Kommission war der Meinung,
dass ausreichend Daten dafiir vorlie-
gen, bei Patienten mit ABI sowohl
Hypoxdmie als auch Hyperoxdmie zu
vermeiden, also Normoxdmie anzu-
streben.  Individuelle = optimale
PaO,-Werte bleiben allerdings weiter
fraglich. Kontroverser wurde der opti-
male PaCO, diskutiert, tiber den sehr
effektiv die zerebrale Vasodilatation
gesteuert werden kann (Hyperkapnie
— zerebrale Vasodilatation, Hypokap-
nie — zerebrale Vasokonstriktion). Ei-
ne transiente Hyperventilation kann
so zu einer Senkung des ICP fiihren,
was bei krisenhafter Einklemmungs-
entwicklung z.B. vor einer klirenden
Bildgebung oder einem dekompressi-
ven Eingriff durchaus hilfreich sein
kann und fiir das SHT auch Eingang
in Leitlinien gefunden hat. Wahrend
es Hinweise daftir gibt, dass eine
chronische oder prophylaktische Hy-
perventilation (mit Gefahr sekunda-
rer Ischdmien) nachteilig ist, bleibt
unklar, ob bei transienten ICP-Erho-
hungen eine kurzzeitige Hyperventi-
lation sinnvoll ist. Aus Sicht dieses
Autors ist die Einstellung des PaCO,
wegen der deutlichen Auswirkung
auf die zerebrale Mikrozirkulation
vermutlich noch wichtiger als die des
PaO,, dies sollte optimalerweise unter
Neuromonitoring stattfinden.

Ist es sicher und wirksam,
,Rescue”’-MalRnahmen bei
ARDS und ABI anzuwenden?

Empfehlung

1. Zur Anwendung von alveoldren
Recruitment-Mandévern kann so-
wohl bei Patienten mit als auch
ohne ICP-Erh6hung keine Empfeh-
lung gegeben werden (keine Emp-
fehlung, sehr niedriggradige unter-
stiitzende Evidenz).

2. Die Bauchlagerung kann bei mode-
ratem oder schwerem ARDS
(PaO,/FiO, < 150) erwogen werden
bei Patienten ohne ICP-Erhohung
(starke Empfehlung, sehr niedrig-
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gradige unterstiitzende Evidenz),
wiéhrend bei solchen mit ICP-Erho-
hung keine Empfehlung gegeben
wird (keine Empfehlung, keine Evi-
denz).

3. Die kurzzeitige Gabe von neuro-
muskuldren Blockern, zusammen
mit einer angemessenen Sedie-
rung, kann bei schwerem ARDS er-
wogen werden (starke Empfeh-
lung, keine Evidenz).

4. Zur Anwendung extrakorporaler
Verfahren zur Oxygenierung oder
CO,-Eliminierung bei ARDS kann
keine Empfehlung gegeben werden
(keine Empfehlung, sehr niedrig-
gradige oder keine unterstiitzende
Evidenz).

Kommentar

Wihrend generell die genannten Res-
cue-Verfahren im Rahmen der schwe-
ren Oxygenierungsstorung bei Patien-
ten mit ABI sehr unzureichend unter-
sucht sind, gibt es zumindest zu Lun-
gen-Recruitment, Bauchlagerung und
der extrakorporalen Membranoxy-
genierung (ECMO) aus kleineren Studi-
en positive Signale. Erneut ist zu emp-
fehlen, bei Patienten mit ABI ein Neu-
romonitoring (zumindest fiir ICP/CPP)
zu nutzen, wenn solche Verfahren an-
gewendet werden. Da unter ECMO im-
mer wieder intrakranielle Blutungen
berichtet werden, sollten vor und ggf.
wéhrend des Einsatzes CCTs durch-
gefiihrt werden [10, 11, 12].

Was sind die Kriterien fiir Res-
pirator-Entwéhnung und Extu-
bation bei Patienten mit ABI?

Empfehlung

1. Die Entscheidung, Patienten von
der mechanischen Beatmung zu
entwohnen, sollte (u.a.) vom neu-
rologischen Status abhdngig ge-
macht werden (starke Empfehlung,
keine Evidenz).

2. Die Entscheidung, Patienten zu ex-
tubieren, sollte (einzeln oder in
Kombination) vom erwarteten Kkli-
nischen Verlauf der Hirnerkran-
kung und dem Vorhandensein von
Schutzreflexen (Husten, Wiirgen,
Schlucken) abhédngig gemacht wer-
den (starke Empfehlung, keine Evi-
denz).

3. Die Entscheidung zu extubieren
sollte vom Grad der Bewusstseins-

stérung abhédngig gemacht werden
(schwache Empfehlung, keine Evi-
denz), wobei keine Empfehlung zu
einer bestimmten GCS-Grenze ge-
geben werden kann (keine Emp-
fehlung, keine Evidenz).

Kommentar

Weaning und Extubation gehoéren
zum grofiten Dilemma in der Neuro-
intensivmedizin, weil durch hiufige
Bewusstseinsstorung, kritische zere-
brale Himodynamik oder Drucksitua-
tion, Dysphagie und Kooperations-
hindernisse wie Aphasie o.4. die klas-
sischen Kriterien aus der allgemeinen
Intensivmedizin allenfalls orientie-
rende Bedeutung haben. Zu bestimm-
ten Weaning-Techniken gibt es kaum
Studienaktivitdt, und damit gab es
auch wenig Aussage seitens der Kon-
sensusgruppe. Eine Studie an beat-
meten Schlaganfallpatienten legte
Vorteile von kontinuierlichen gegen-
uber diskontinuierlichen Verfahren
dar [13]. Die zeitnahe Extubation von
Patienten mit ABI ist in bis zu 40 %
nicht von Dauer, sodass hdufiger als
bei anderen Intensivpopulationen re-
intubiert werden muss [2]. Trotzdem
ist z.B. nicht die Bewusstseinsstorung
allein ein Grund, dem Patienten mit
ABI Weaning und Extubation zu ver-
sagen, wie kleinere Studien zeigten
[14, 15]. Die Konsensusgruppe konnte
sich dabei nicht auf eine bestimmte
GCS-Schwelle einigen. Extubation
bleibt damit eine schwierige, indivi-
duelle und evidenzmaéfig ungeklarte
Entscheidung und die Tracheotomie
eine wichtige Alternative.

Was sind die Indikationen und
das optimale Timing fiir die
Tracheotomie von Patienten
mit ABI?

Empfehlung

1. Die Tracheotomie sollte erwogen
werden bei Patienten mit einem
oder mehreren gescheiterten Extu-
bationsversuchen (starke Empfeh-
lung, keine Evidenz).

2. Die Tracheotomie sollte erwogen
werden bei langanhaltender Be-
wusstseinsstorung (aber dennoch
erwartetem Ausgang mit Lebens-
qualitdt) (schwache Empfehlung,
widerspriichliche niedriggradige
Evidenz).
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3. Zum optimalen Timing der Tra-
cheotomie kann keine Empfeh-
lung gegeben werden (keine Emp-
fehlung, widerspriichliche niedrig-
gradige Evidenz).

Kommentar

Hirngeschadigte  Intensivpatienten
werden in bis zu 35 % tracheotomiert
und damit deutlich haufiger als andere
Intensivpatienten [16], was sicherlich
grofitenteils an den Extubationshin-
dernissen liegt, die oben genannt wur-
den. Zur Indikation der Tracheotomie,
also Ergebnissen fiir das Outcome bei
bestimmten Trigger-Faktoren einer Tra-
cheotomie vs deren Unterlassung, gibt
es praktisch keine Daten. Es gilt auch
in der Neurointensivmedizin als weit-
gehend akzeptiert, dass irgendwann ei-
ne angemessene Mund- und Rachen-
hygiene, das Risiko von pharyngealen,
laryngealen oder trachealen Lasionen
durch den Orotracheltubus sowie Pa-
tientenkomfort und Weaning-Bestre-
bungen es nétig machen zu tracheoto-
mieren, wenn die Extubation nach 1-3
Wochen nicht méglich erscheint oder
gescheitert ist. Der optimale Zeitpunkt
der Tracheotomie ist durchaus in ver-
schiedenen Subgruppen von ABI-Pa-
tienten untersucht worden, weil man
bei vielen dieser Patienten davon aus-
geht, dass sie eher ein Problem mit der
Atemwegssicherheit als mit der At-
mung haben. Potenzielle Vorteile der
priméren, frithen Trachetomie (z.B.
vor Tag 7 oder Tag 10 nach Intubation)
werden gesehen in einem verminder-
ten Bedarf an Analgosedierung, effekti-
veren und schnelleren Respirator-Ent-
wohnung, damit einem kirzeren In-
tensiv-Aufenthalt, einer fritheren Ver-
legbarkeit in die Rehabilitation und so-
gar fiir Morbiditdt und Mortalitdt. Po-
sitive Signale in dieser Richtung liefer-
ten kleinere, zumeist retrospektive Stu-
dien, aber auch randomisierte Studien
zum SHT und zum AIS [17]. Die Ergeb-
nisse fir Sicherheit, Machbarkeit und
reduzierten Sedierungsbedarf durch
Frithtracheotomie aus letztgenannter
randomisierter Pilotstudie bei 60 Pa-
tienten mit AIS, ICB und SAB werden
derzeit in der multizentrischen Folge-
studie Stroke-Related Early Tracheosto-
my vs Prolonged Orotrachel Intubati-
on in Neurocritical care Trial 2 (SET-
POINT2) in Bezug auf Vorteile im
funktionellen Langzeit-Outcome ex-
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tendiert, fiir die sehr bald Ergebnisse
vorliegen werden [18]. Momentan
muss die Datenlage allerdings als nicht
ausreichend dafiir betrachtet werden,
bei Patienten mit ABI routinemifig ei-
ne primdre, frithe Tracheotomie zu
propagieren. Die Gewohnheiten hier-
zu sind in verschiedenen Institutionen
duflerst unterschiedlich, auch deshalb
hatte sich die Kommission auf keine
Zeitgrenze einigen kdnnen.

Zusammenfassung und
Ausblick

Insgesamt diirfte der Leser die Aus-
beute des ESICM-Konsensus als recht
frustrierend auffassen: ein eklatanter
Mangel an Evidenz bzw. qualitativ
hoherwertiger bzw. gleichgerichteter
Evidenz und damit Empfehlungen,
die sich fast tiberall auf Expertenmei-
nung stiitzen. Trotzdem war es sehr
wichtig, die Datenlage einmal griind-
lich und aktuell zu sichten, gerade
auch um Evidenzliicken zu definieren
und Fragen fiir zukiinftige Studien zu
formulieren. Und zumindest wird
auch deutlich, dass lang gehegte Dog-
men bzw. Mythen (, kein PEEP bei Ge-
fahr des ICP-Anstiegs”, ,minimal
handling bei Hirnschaden, keine
Bauchlagerung”, ,Hirn braucht vor al-
lem Sauerstoff”) ebenso wenig eine
Datengrundlage haben und ein indi-
viduelles, am besten Neuromonito-
ring-basiertes Vorgehen beim Atem-
wegs-Beatmungsmanagement sicher-
lich meist sinnvoll ist. Die Konsensus-
gruppe hat in der Originalpublikation
sehr konkrete und brauchbare Vor-
schldge fiir die zukiinftige Forschung
zum Thema gemacht, aufgeteilt nach
klinischem Kontext, Evidenzliicken,
Studiendesignvorschligen und End-
punkten von Interesse [4]. Wiahrend
fiir wenige Szenarien noch die Ana-
lyse von Beobachtungsdaten und das
Abzielen auf physiologische Surrogat-
parameter sinnvoll sind, werden fiir
die meisten offenen Fragen ausrei-
chend grof3e, prospektive explanatori-
sche und pragmatische, komparative
Trials gebraucht und zunehmend kli-
nisch relevante Endpunkte wie Inten-
sivverlauf, Mortalitdt, neurologisches
Outcome und Lebensqualitat. Die
grolen Intensiv-Fachgesellschaften
und die Neuro-Intensiv-Fachgesell-
schaften sind aufgefordert, ihre Netz-
werke fiir multizentrische Forschung

zu nutzen, um endlich dem sehr rele-
vanten Thema Atemweg und Beat-
mung bei hirngeschédigten Intensiv-
patienten die gebiihrende Evidenz-
grundlage zu verschaffen.
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