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Bereits im 16. Jh. wurde der chirurgi-
sche Zugang zum Atemweg als lebensret-
tend beschrieben. Im 19. Jh. konnten zahl-
reiche an Diphtherie erkrankte Patienten
durch eine Tracheotomie, die als Notfall-
mafinahme erkannt worden war, vor dem
drohendem Erstickungstod bewahrt wer-
den [15]. Im Jahr 1957 wurde das Lig. crico-
thyreoideum als die am oberflichlichsten
gelegene Stelle des Atemwegs unterhalb
der Glottisebene und somit als die ideale
Lokalisation fiir einen notfallméfligen chi-
rurgischen Atemwegszugang vorgeschla-
gen [5, 10]. Mittlerweile hat die Konioto-
mie in den Leitlinien und Empfehlungen
internationaler Fachgesellschaften zum
Management des schwierigen Atemwegs
einen festen Platz [6, 19]. Aufgrund ihrer
vergleichsweise hohen Invasivitét wird ih-
re Anwendung jedoch nur dann empfoh-
len, wenn andere Mafinahmen fehlschla-
gen oder nicht ausreichend schnell durch-
gefiihrt werden kénnen.

Im Notarztdienst sind allerdings einige
klinische Methoden kaum realisierbar. Ins-
besondere die ,,Riickwirtsstrategie®, also
die Moglichkeit einen Patienten bei fehlge-
schlagener Atemwegskontrolle nach Nar-
koseeinleitung wieder aufwachen zu las-
sen, ist haufig nicht praktikabel oder un-
durchfithrbar. Da viele Patienten bereits
bewusstlos oder aufgrund lebensbedroh-
licher Erkrankung bzw. Verletzung beat-
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mungspflichtig sind, ist oft auch ein Zeit-
verlust bei der Sicherung der Atemwege
nicht akzeptabel. Dariiber hinaus sind ei-
nige in der Routineanésthesie gebrauchli-
chen Hilfsmittel zur Atemwegssicherung
im Notarztdienst in aller Regel nicht ver-
fiigbar. Dies gilt derzeit insbesondere fiir
die flexible Fiberoptik, die zumindest im
deutschsprachigen Raum unter klinischen
Bedingungen einen hohen Stellenwert im
Rahmen des Atemwegsmanagements ein-
nimmt. Zwar wurde ihr Einsatz auch im
Rettungsdienst bereits publiziert [27]; eine
weite Verbreitung hat sie aufgrund ihres
hohen Anschaffungspreises und der fiir
dieses Verfahren notwendigen groflen kli-
nischen Erfahrung bisher jedoch nicht er-
langt. Aus den genannten Griinden folgt,
dass die Koniotomie gerade fiir den Not-
arztdienst eine besonders hohe Bedeu-
tung besitzt.

Indikationen

In Anlehnung an die oben genannten
Leitlinien konnen fiir den Notarztdienst
grundsitzlich 2 Szenarien unterschieden
werden, bei denen die Indikation zur Ko-
niotomie gestellt wird [6, 19]:

(1) Maskenbeatmung und Intubation miss-
lingen, die Oxygenierung des Patienten
ist nicht gewdhrleistet.

In dieser als ,,cannot-ventilate-can-
not-intubate“ bezeichneten Situation
kann als zusitzliche Alternative vor
der Koniotomie noch die Beatmung
iiber eine supraglottische Atemhil-

fe (z. B. Larynxmaske, Larynxtubus,
»Combitube®, ,Easytube®) versucht
werden. Misslingt deren Anwendung
ebenfalls oder stehen diese Hilfsmit-

Tabelle1

Hindernisse im Bereich von
Mund/Rachen und Kehlkopf bzw.

zum intubationsgerechten
Zugang

Zungenschwellung (z. B. allergisch
durch Insektenstich, ACE-Hemmer,
hereditares Angioodem)

Verbrennung von Gesicht und Hals
mit Weichteilschwellung,
Inhalationstauma mit
Schleimhautschwellung

Blutung in Mund/Rachen bei
Mittelgesichtstrauma oder
Schédelbasisfraktur

Bolusgeschehen

Verletzung des Kehlkopfskeletts
(laryngeales Trauma)

Eingeklemmter Patient

ACE Angiotensinkonversionsenzym.
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Tabelle2

Entscheidungshilfen

Welche Alternativmethoden stehen
zur Verfiigung?

Mit welcher Methode hat der Notarzt
am meisten Erfahrung?

Wie hoch ist die Aspirationsgefahr
einzuschatzen (Anamnese)?

Wie lange dauert der Transport
voraussichtlich (Stadt/Land)?

Welche Interventionsmdglichkeiten
bestehen wahrend des Transports
(Rettungswagen/Hubschrauber)?

Tabelle 3

Koniotomieinstrumentarium

fiir den mobilen Einsatz

Metzenbaum-Praparierschere
Killian-Spekulum, lang

2 Halsted-Mosquito-Klemmen, gebogen,
scharf

Nadelhalter

Pinzette, chirurgisch
Transparentes steriles Lochtuch
Mallinckrodt Safety-Flex® Tubus,
ID 6,5-5,0 mm

(Drahtspiraltubus mit,low pressure cuff”)
Flihrungsstab

Skalpell Nr. 11

Atraumatisches Nahtmaterial 2-0,
geflochten

Sterile Kompressen

Chirurgischer Sauger
(mit Verlangerungsschlauch
zum Anschluss an Absaugpumpe)

tel nicht zur Verfiigung, um eine Hyp-
oxie abzuwenden, muss die Konioto-
mie sofort durchgefiihrt werden. Die
Notwendigkeit einer Koniotomie er-
gibt sich v. a. dann, wenn weiche oder
harte Hindernisse den Kehlkopf oder
die oberen Atemwege verschlieflen
und ein Atemwegszugang ,von oben®
unmoglich ist (8 Tabelle 1).

(2) Die endotracheale Intubation misslingt,
eine Oxygenierung iiber Gesichtmas-
ke oder supraglottische Atemhilfen ist
zwar moglich, erscheint aber fiir den
weiteren priklinischen Verlauf als nicht
ausreichend.
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Folgende Uberlegungen spielen hier ei-
ne Rolle:

== Bei Notfallpatienten muss immer mit
fehlender Niichternheit und daraus re-
sultierender Aspirationsgefahr gerech-
net werden. Nicht zuletzt deshalb gilt
die endotracheale Intubation als ,,gol-
den standard“ der Atemwegssiche-
rung im Notfall. Im Vergleich dazu er-
hoht sich bei der Maskenbeatmung
die Aspirationsgefahr mit zunehmen-
der Anwendungsdauer [28]. Die La-
rynxmaske verringert zwar die Aspira-
tionsgefahr im Vergleich zur Gesichts-
maske; einen sicheren Aspirations-
schutz stellt sie jedoch ebenfalls nicht
dar [8]. Lediglich Combitube und Ea-
sytube scheinen durch die Blockung
im Osophagus und die Méglichkeit
der Ableitung von Mageninhalt durch
das 6sophageale Lumen nach aufen
eine Aspiration von Mageninhalt am
ehesten zu vermeiden [1]. Bei schwe-
ren Blutungen in den Rachenraum,
z. B. aufgrund eines Mittelgesichtstrau-
mas oder einer Schiadelbasisfraktur,
kénnen supraglottische Atemhilfen
eine Aspiration von Blut nicht sicher
verhindern.

== Eine Vorwirtsstrategie in Richtung Ko-
niotomie kann auch dann indiziert
sein, wenn bei einer Schwellung der
oberen Atemwege oder der Halsweich-
teile, z. B. bei Verbrennungen oder im
Rahmen von allergischen Reaktionen,
eine Oxygenierung iiber die Gesicht-
maske oder supraglottische Atemhilfen
gelingt, aber mit einer zunehmenden
schwellungsbedingten Obstruktion der
Atemwege und dadurch mit einem se-
kundiren Verlust der Beatmungsmog-
lichkeit gerechnet werden muss.

Die Beantwortung der Frage, ob die Indi-
kation fiir eine Koniotomie trotz aktuell
moglicher Oxygenierung gestellt werden
muss, hingt also von zahlreichen Einzel-
faktoren ab, die individuell abgewogen
werden miissen (B Tabelle 2).

Inzidenz in der praklinischen
Notfallmedizin

Die Haufigkeit einer Koniotomie im Ret-
tungsdienst schwankt stark in Abhéngig-

keit vom Anwenderkollektiv. An einem
US-amerikanischen Traumazentrum mit
angeschlossenem Luftrettungsdienst wur-
den in einem 5-Jahres-Zeitraum 2730 In-
tubationen durchgefiihrt, davon etwa
90% im Schockraum und 10% prékli-
nisch. Die praklinisch im Luftrettungs-
dienst titigen und in einer chirurgischen
Koniotomietechnik (,,Rapid-four-step-
Technik®) ausgebildeten ,,flight nurses*
fithrten mit 10,9% deutlich hiufiger Ko-
niotomien durch als Arzte im Schock-
raum (1,1%) [3, 9]. In einer alteren Un-
tersuchung an einem deutschen unfall-
chirurgisch besetzten Luftrettungszen-
trum wird die Inzidenz der Koniotomie
mit 2,4% angegeben [17]. Demgegeniiber
wurde im eigenen, ausschliefSlich mit An-
asthesisten besetzten Luftrettungsdienst
mit jahrlich rund 1000, zur Hilfte beat-
meten und {iberwiegend traumatologi-
schen Notfallpatienten, die Indikation
zur Koniotomie nur in 0,1% der Fille ge-
stellt [24].

Der Vergleich dieser Zahlen zeigt, dass
die Koniotomie zwar durchaus eine Indi-
kation in der Notfallmedizin hat, ihr Stel-
lenwert jedoch erheblich von der Routine
des eingesetzten Personals mit den Metho-
den der konventionellen Atemwegssiche-
rung abhéngt.

Anatomische Grundlagen

Die Lokalisation zur Anlage einer Konio-
tomie befindet sich in der unter der Haut
tastbaren Liicke zwischen Schild- und
Ringknorpel. Prominenteste Struktur ist
der Schildknorpel (Cartilago thyreoidea)
mit dem Adamsapfel (Prominentia laryn-
gea). Zwischen Schildknorpel und Ring-
knorpel spannt sich das Lig. cricothyreoi-
deum (Synonym: Lig. conicum) aus -
die Zielstruktur der Koniotomie. Wesent-
liche Strukturen, die sich in unmittelba-
rer Nihe dieses Zugangsweges befinden
und daher im Rahmen der Koniotomie
verletzt werden konnen, sind die Schild-
driise (Glandula thyreoidea, ggf. mit ak-
zessorischem Lobus pyramidalis) mit ih-
ren zugehorigen Blutgefiflen (Vasa thy-
reoidea superiores et inferiores), die gro-
flen Halsgefafie (A. carotis communis,
Vv. jugulares interna et externa), sowie
der unmittelbar hinter der Trachea lie-
gende Osophagus (B Abb. 1).



Zusammenfassung - Abstract

Techniken und Material

Eine Reihe verschiedener Préipariertech-
niken und Punktionsverfahren wurde be-
schrieben:

1. Anatomisch-chirurgische Préiparier-
techniken:

a. konventionelle Priparation,

b. Rapid-four-step-Technik [9].

2. Punktionsverfahren:

a. Stahlinnenkaniilentechnik:
Jet-Ventilationskatheter nach
Ravussin [26],
behelfsmiflig mit grofflumiger
Venenverweilkaniile,
Koniotomiekaniilen mit groflem
Innendurchmesser, z. B. Quicktrach
4 mm [16],

b. Seldinger-Technik, z. B. Melker-
Koniotomie-Set mit blockbarer
Kaniile [11, 14].

Unabhingig davon, welche der oben ge-
nannten Techniken eingesetzt werden,
miissen folgende Anforderungen erfiillt
sein: Das Instrumentarium muss unmittel-
bar zur Verfiigung stehen, leicht zu hand-
haben und mit einem Standardkonnektor
zum Anschluss der tiblichen Beatmungs-
einheiten versehen sein. Das Verletzungs-
risiko fiir benachbarte Strukturen sollte so
gering wie moglich sein [16].

Eine Kopfiiberstreckung erleichtert
die Durchfiithrung aller oben genannten
Koniotomietechniken. Beim Training am
Leichenpriparat gelang jedoch regelhaft
allenfalls eine moderate Uberstreckung
des Kopfes, ohne dass sich Anhaltspunk-
te ergaben, dass die Mafinahme dadurch
erschwert oder verzogert wurde [23, 24].
Die Bewegungen, die sich aus der Durch-
fithrung einer Koniotomie bei einem Pa-
tienten mit einer bestehenden Halswirbel-
sdulenverletzung ergeben und damit die
potenzielle Gefahr, die Folgen einer der-
artigen Verletzung zu aggravieren, diirf-
ten bei moderater Kopfiiberstreckung kli-
nisch kaum relevant sein [18] - jedenfalls
hat nach Ansicht der Autoren die Atem-
wegssicherung Prioritit.

Im Folgenden werden ein chirurgisch-
anatomisches Verfahren, ein Punktions-
verfahren mit Stahlinnenkaniilentechnik
und eine Seldinger-Technik im Detail be-
schrieben.
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Invasive Techniken in der Notfallmedizin.

IV. Koniotomie im Notarztdienst

Zusammenfassung

Die Koniotomie im Notarztdienst ist eine
sehrinvasive Methode zur Atemwegssiche-
rung. Sie ist aber unabdingbar, wenn an-
dere weniger invasive Verfahren der Atem-
wegssicherung misslingen oder sich situa-
tionsabhangig als nicht zweckmaBig erwei-
sen. Fiir die Durchfiihrung wurden verschie-
dene Verfahren beschrieben, die in ana-
tomisch-chirurgische Prapariertechniken
und Punktionsverfahren unterteilt werden
konnen. Das im jeweiligen Notarztsystem
bevorzugte Verfahren orientiert sich meist
an abteilungsiiblichen Standards, die vom

klinischen Vorgehen abgeleitet werden.
Ausbildungs- und Trainingsmdglichkeiten
fiir die einzelnen Verfahren bestehen in
der Intensivmedizin, am Leichenpraparat
und am Phantom. In dieser Arbeit werden
verschiedene Methoden der Koniotomie
besprochen sowie eine anatomische Prapa-
riertechnik und 2 Punktionsverfahren im
Detail dargestellt.

Schliisselworter
Koniotomie - Notarztdienst -
Invasive Methoden - Atemwegssicherung

Invasive techniques in emergency medicine.
IV. Cricothyrotomy in emergency situations

Abstract

Cricothyrotomy is a very invasive tech-
nique to secure the airway in an emergen-
cy but is irreplacable when less invasive
techniques fail or cannot be instigated un-
der the prevailing circumstances. Various
techniques have been reported which

can be subdivided into anatomical-surgi-
cal preparation or puncture techniques.
The preferred strategy is mostly oriented
towards the departmental standard pro-
cedure which will be decided by the clini-
cal situation. Training for each procedure

can be carried out in intensive care depart-
ments, and using autopsy material or a
manekin. Various methods of cricothyroto-
my will be discussed here, and additional-
ly an anatomical preparation and two punc-
ture techniques will be demonstrated in
detail.

Keywords
Cricothyrotomy - Emergency service -
Invasive techniques - Airway management
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Abb. 1 » Anatomische
Darstellung der fiir die
Koniotomie relevanten
anatomischen Strukturen
im Sagittalschnitt am
fixierten Leichenpraparat

Abb.3 A Querinzision der Membrana crico-
thyreoidea mit dem Skalpell (eigentliche Ko-
niotomie)

Abb.6 A Quicktrach nach Entfernung aus der
sterilen Umverpackung
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Koniotomieschnit
Cartilago cncoidea

Abb.4 A Vor Einfiihren des Endotrachealtu-
bus unter Zuhilfenahme des Killian-Speku-
lums nach Koniotomie. Tubusspitze zeigt
nach noch nach kranial. Im Verlauf der Tu-
businsertion wird dieser zunachst in der Sa-
gittalebene um 90°, dann um 180° gedreht
und dann nach kaudal vorgeschoben. Es ist
auch moglich, den Tubus innen mit einem
Fithrungskatheter zu armieren. Dies erleich-
tert die Einfiihrung und verhindert ein Ab-
knicken der Tubusspitze nach kranial

Abb.7 A Einstechen der Quicktrach-Kaniile
durch die Haut iiber dem Lig. cricothyreoide-
um. Dabei wird ein Kaniilenfliigel gesichert
und dem Quicktrach damit eine zusatzliche
Richtungsstabilitit gegeben

Abb.2 A Status nach vertikaler Hautinzision
fiir den Zugang zur Koniotomie. Stumpfe
Praparation mit der Metzenbaum-Schere

Abb.5 A Einfiihren des Endotrachealtubus
nach Koniotomie. Wichtig ist, dass das Killi-
an-Spekulum dabei leicht zuriickgezogen
wird, da die Branchen nicht gleichzeitig mit
dem Tubus zwischen Ring- und Schildknor-
pel Platz finden

Abb.8 A Die vom Hersteller mit dem Quick-
trach vorkonnektierte 10-ml-Spritze muss
bei der Punktionskoniotomie fest in die
Hand genommen werden



Anatomisch-chirurgische
Prapariertechniken

Konventionelle Prapariertechnik

Im Folgenden wird die Technik mit vorge-
packtem Instrumentarium (8 Tabelle 3)
beschrieben:

== Der Notarzt steht oder kniet (als
Rechtshinder) rechts vom Patienten.

== Palpatorische Lokalisation des Schild-
und Ringknorpels mit dem Zeigefin-
ger der Arbeitshand und Fixieren des
Schildknorpels mit Daumen und Zei-
gefinger der anderen Hand in Form ei-
nes nach kaudal offenen V [25].

== Lingsinzision der Haut in der Mittel-
linie (Skalpell Nr. 11), beginnend iiber
der Mitte des Schildknorpels und en-
dend iiber dem Ringknorpel (Schnitt-
linge max. 3,5 cm).

== Stumpfes Spreizen des Unterhautge-
webes mit der Préparierschere, Spal-
tung der Fascia praetrachealis, Ausein-
anderdrangen der infrahyoidalen Mus-
kulatur und evtl. vorliegender Struktu-
ren (Lobus pyramidalis oder Gefif3e;
O Abb. 2).

== Querinzision der Membrana cricothy-
reoidea (Lig. conicum) und der an-
grenzenden Trachealschleimhaut mit
dem Skalpell unter Zuhilfenahme des
Killian-Spekulums (8 Abb. 3).

== Darstellung der Offnung in der Mem-
brana cricothyreoidea mit dem Killi-
an-Spekulum, ohne dabei die beiden
Knorpel visierartig auseinander zu
dréngen.

== Einfiithren des mit einem Fithrungs-
mandrin (Spitze sollte leicht {iber die
Tubusspitze herausstehen) armierten
Endotrachealtubus (8 Abb. 4; hier
ohne Mandrin dargestellt). Der Tu-
bus sollte eine abgeschrigte Spitze auf-
weisen; damit ldsst sich das allmahli-
che Auseinanderdriangen der Gewebs-
strukturen beim Einfiihren des Tubus
unter gleichzeitigem Zuriickziehen
des Killian-Spekulums erzielen. Au-
Berdem gleitet ein abgeschrégter Tu-
bus nach Zuriickziehen des Mandrins
leichter an der Trachealhinterwand
entlang, so dass ein Abknicken nach
kranial verhindert wird.

== Zuriickziehen des Killian-Spekulums
wihrend der Tubusinsertion, da die

geschaffene Offnung nicht gleichzeitig
Tubus und Spekulumbranchen aufneh-
men kann (8 Abb. 5).

== Blocken des Tubus-Cuffs und Auskul-
tationskontrolle.

== Sicherung des Tubus mit Nahtmateri-
al im Hautniveau; ggf. kann auch eine
Mullbinde verwendet werden.

Rapid-four-step-Technik

Die Rapid-four-step-Technik stellt ei-
ne Modifikation dieses Vorgehens dar:
Der Notarzt steht oder kniet am Kopfen-
de des Patienten und fiihrt eine Querinzi-
sion von Haut und Lig. cricothyreoideum
durch. Dann wird der Ringknorpel mit ei-
nem speziellen Trachealhaken gefasst und
zusammen mit dem kaudal davon gelege-
nen Trachealanteil nach ventral und kau-
dal gezogen, so dass der Endotrachealtu-
bus jetzt unterhalb des Hakens in die Tra-
chea geschoben werden kann [9].

Punktionsverfahren

Stahlinnenkaniilentechnik
Die Beschreibung erfolgt am Beispiel des
Quicktrach-Punktions-Sets:

== Der Notarzt steht oder kniet hinter
dem Kopf des Patienten.

== Palpatorische Lokalisation der Liicke
zwischen Schild- und Ringknorpel.

== Punktion der Haut und der Membra-
na cricothyreoidea mit der Quick-
trach-Kaniile (8 Abb. 6). Die vom
Hersteller (VBM, Sulz a.N.) vorkon-
nektierte 10-ml-Spritze muss bei
der Punktionskoniotomie fest in die
Hand genommen werden, wihrend
der Kaniilenfliigel mit der anderen
Hand gesichert und dem Quicktrach
damit eine zusitzliche Richtungsstabi-
litat gegeben wird (B Abb. 7 und 8).
Verschiedene Anwender empfehlen,
die Spritze vorher mit 2-3 ml Koch-
salzlosung zu befiillen, so dass die
erfolgreiche Punktion der Trachea
durch die Aspiration von Luftblasen
erkannt werden kann. Die aufgesetz-
te Stoppvorrichtung soll dabei eine La-
sion der Tracheahinterwand bzw. ei-
ne Perforation zum Osophagus ver-
hindern. Eine Stichinzision durch die
Haut vor der eigentlichen Punktion
wird zwar vom Hersteller nicht vorge-

geben, kann aber den erforderlichen
Kraftaufwand reduzieren.

== Luftaspiration iiber die Spritze
(B Abb.9).

== Entfernen der Stoppvorrichtung
(B Abb. 10).

== Vorschieben des Kunststoffkatheters
iiber die Punktionskaniile unter Ab-
stiitzung mit der Hand, die die Spritze
fixiert, (8 Abb. 11; am Kinn (A)) und
Auskultationskontrolle.

== Sicherung des Katheters mit einer Hal-
tenaht.

Seldinger-Technik

Mit dem Melker-Koniotomie-Set (Cook,
Monchengladbach) mit blockbarer Kanii-
le (5 mm ID) wird wie folgt vorgegangen
(B Abb. 12) [21]:

== Der Notarzt steht oder kniet hinter
dem Kopf des Patienten.

== Palpatorische Lokalisation der Liicke
zwischen Schild- und Ringknorpel.

== Punktion der Haut und der Membra-
na cricothyreoidea mit der Punktions-
kaniile und aufgesetzter Spritze.

== Luftaspiration iiber die Spritze. (Auch
hier kann die Spritze vorher mit 2—
3 ml Kochsalzlosung befiillt werden,
um die erfolgreiche Punktion der Tra-
chea durch die Aspiration von Luftbla-
sen erkennen zu konnen.)

== Absetzen der Spritze, Einfiihren des
Fithrungsdrahts und Herausziehen
der Punktionsnadel.

== Hautinzision beidseits neben dem
Fithrungsdraht, jeweils 0,5-1 cm.

== Vorschieben von Dilatator und Konio-
tomiekantiile tiber den Fithrungsdraht
in die Trachea (8 Abb. 13).

== Entfernen des Dilatators, Blocken
des Cuffs und Auskultationskontrolle
(B Abb. 13; kleines Bild: Lage in situ).

== Sicherung der Koniotomiekaniile mit
einer Haltenaht.

Vergleich der verschiedenen
Verfahren

Folgende Kriterien lassen eine Bewer-
tung der verschiedenen Methoden im Ver-
gleich zu:

== Zeitbedarf bis zur Oxygenierung,
== Qualitit der Ventilation,
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Abb.9 A Aspiration von Luft iiber die vorkon-
nektierte 10-ml-Spritze

Abb.12 A Melker-Koniotomie-Set mit Punk-
tionsbesteck, Fithrungsdraht, Dilatator und
blockbarer Kaniile

== Aspirationsschutz,
== Komplikationsrate.

Zeitbedarf

Der Zeitbedarf zwischen einer Punktions-
(13-G-Jetventilationskatheter) und der
oben beschriebenen chirurgisch-anatomi-
schen Koniotomietechnik wurde von den
Autoren an unfixierten Leichen untersucht
[24]. Dabei konnten die Anwender (Weiter-
bildungsassistenten der Anisthesiologie
im 4. Weiterbildungsjahr) in durchschnitt-
lich 25 s (Bereich 10-36 s) die Punktion des
Lig. conicum vornehmen, wihrend die
chirurgische Technik 73 s (53-255 s) in An-
spruch nahm. Eine andere Anwendergrup-
pe, bestehend aus Medizinstudenten und
weniger erfahrenen Weiterbildungsassis-
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Abb.10 A Entfernen der Sicherheits-Stopp-
Vorrichtung

tenten im 2. Weiterbildungsjahr, benétigte
in der gleichen Untersuchung sogar durch-
schnittlich 180 s (75280 s) fiir die chirur-
gisch-anatomische Koniotomietechnik
[23]. Die Bedeutung dieser Zeitdifferenz
wird deutlich, wenn man in Rechnung
stellt, dass der Patient, bei dem eine Ko-
niotomie durchgefiihrt werden muss, wah-
rend der Entscheidungsfindung bzw. wih-
rend der frustranen Versuche einer Mas-
kenbeatmung oder endotrachealen Intuba-
tion bereits hypoxisch sein kann. In der Un-
tersuchung von Bair et al. [3] benétigten
»emergency physicians“ und Flight nurses
in 13 von 50 Fillen mehr als 2 min fur die
Durchfithrung der Koniotomie in chirur-
gischer bzw. Rapid-four-step-Technik. In
einer aufgrund der kleinen Fall- und An-
wenderzahl schwer zu interpretierenden

Abb.11 A Weiteres Vorschieben der Kunst-
stoffauBenkaniile des Quicktrach unter Ab-
stiitzung (A) und unter Vermeidung einer
weiteren Insertion der scharfen Stahlinnen-
kaniile

Abb. 13 <« Vorschieben
von Dilatator und Konio-
tomiekaniile des Melker-
Systems liber den Fiih-
rungsdraht in die Tra-
chea. Darstellung am
Sagittalschnitt des fixier-
ten Leichenpraparates.
Kleines Bild Lage in situ

aktuellen Untersuchung benétigten erfah-
rene Anwender fiir die chirurgisch-anato-
mische Technik an 5 unfixierten Leichen
durchschnittlich 22,4 s (18-26s). Trotz
der Einschrankungen weist diese Unter-
suchung darauf hin, dass in der Hand des
Geiibten eine Koniotomie auch in chirur-
gisch-anatomischer Technik innerhalb
von 30 s durchgefiihrt werden kann [7].
In einer weiteren Studie an unfixierten
Leichen wurde die chirurgisch-anatomi-
sche Praparation mit der Seldinger-Tech-
nik verglichen. Dabei konnten fiir die pri-
mare Erfolgsrate, fiir die Geschwindigkeit
der Durchfithrung und fiir die resultieren-
den Lasionen benachbarter Gewebsstruk-
turen keine signifikanten Unterschiede
gezeigt werden [14]. Als interessanter Ne-
benaspekt dieser Untersuchung wurde ei-



ne Lernkurve bei der Durchfithrung der
verschiedenen Verfahren beschrieben,
und die Autoren kamen zu dem Schluss,
dass jeder Arzt die Technik wihlen sollte,
die am ehesten den bisher durchgefiihr-
ten manuellen Techniken entspricht: Wah-
rend Anisthesisten und Intensivmedizi-
ner mit der Seldinger-Technik beispiels-
weise durch Anlegen von zentralvenosen
Kathetern vertraut sind, haben tiberwie-
gend operativ titige Kollegen vergleichs-
weise mehr Ubung in chirurgischen Pripa-
rationstechniken. Die Autoren weisen aber
auch darauf hin, dass der Seldinger-Draht
bei nichtkorrekter Positionierung des ,,in-
troducers* abknicken kann und dann fiir
einen weiteren Punktionsversuch nicht
mehr verwendbar ist.

Qualitat der Ventilation

Eine andere aktuelle Untersuchung be-
schiftigte sich mit der Frage, wie gut {iber
verschiedene Koniotomiekaniilen venti-
liert werden kann [12]. Die Beatmung ei-
ner Modelllunge unter Simulation ver-
schiedener Atemwegswiderstinde erfolg-
te dabei jeweils tiber einen Endotracheal-
tubus (ID 6 mm), iiber nichtblockbare Ko-
niotomiekaniilen (ID 4 und 6 mm) und
iiber eine Jetventilationskaniile (13 G). In
diesem Modell konnte bei der Beatmung
tiber den Endotrachealtubus ein Atemmi-
nutenvolumen (AMV) von etwa 15 1/min
erreicht werden. Das tiber die nichtblock-
baren Koniotomiekaniilen erreichte AMV
war mit {iber 5 1/min deutlich geringer. Bei
Beatmung iiber die 13-G-Kaniile mit ca.
21/min gelang keine addquate Ventilati-
on. Hierbei muss allerdings berticksichtigt
werden, dass diese Untersuchungen nicht
mit einem im Rettungsdienst {iblicherwei-
se eingesetzten (Hand-)Beatmungssys-
tem, sondern mit einem konventionellen,
im klinischen Routinebetrieb tiblichen
Narkosekreisteil durchgefiithrt wurden.

Aspirationsschutz

Fiir die Beurteilung des Aspirationsschut-
zes erscheint insbesondere von Bedeu-
tung, ob die Koniotomiekaniile mit einem
blockbaren Cuff versehen ist. Neben den
bei der chirurgisch-anatomischen Technik
eingesetzten Endotrachealtuben erscheint
hier auch ein neuerdings mit einer block-

baren Koniotomiekantiile (ID 5 mm) ange-
botenes Koniotomieset (Melker Konioto-
mie-Set, Cook, Monchengladbach) inte-
ressant zu sein.

Komplikationen

Eine unter Notfallbedingungen durchge-
fithrte Koniotomie kann mit gravieren-
den Komplikationen behaftet sein. Insbe-
sondere kénnen Blutungen bei den chirur-
gisch-anatomischen Pripariertechniken
die Sichtverhéltnisse bei der Priparation
und damit den Zugang zu den Atemwe-
gen deutlich erschweren bzw. unméglich
machen. Bei eigenen Untersuchungen im
Rahmen simulierter, in chirurgischer Pra-
pariertechnik durchgefiihrten Notfallko-
niotomien an insgesamt 38 Leichen kam
es insbesondere zu venosen Gefif3verlet-
zungen, Verletzungen des Schildknor-
pels und zur Tubusdeviation nach kranial
(B Tabelle 4) [19, 20]. Die Tubusfehllagen
wurden in addquater Zeit erkannt und kor-
rigiert; in allen Fillen wire eine Beatmung
moglich gewesen.

Bei 50 letztlich erfolgreichen, teilweise
in konventioneller chirurgischer, teilweise
in Rapid-four-step-Technik durchgefiihr-
ten Notfallkoniotomien in einem US-ame-
rikanischen Patientenkollektiv wurden als
Komplikationen insbesondere pritrachea-
le Tubusplatzierungen, die Notwendigkeit
einer direkten Revision der Inzision und
erforderliche Tubusrepositionen beschrie-
ben (B Tabelle 5) [3].

Auch dem Erfahrenen konnen nicht
oder nur schwer beherrschbare Schwierig-
keiten bei der Durchfithrung der Konioto-
mie begegnen. Insbesondere bei Patienten
mit Struma kann es zu massiven Blutun-
gen oder auch zu Schwierigkeiten beim
Vorschieben der Koniotomiekaniile bzw.
des Endotrachealtubus kommen, z. B. auf-
grund einer Verlagerung oder Stenose der
Trachea.

Eine besondere Situation kann sich
bei zunehmender Schwellung im Halsbe-
reich, wie beispielsweise beim Thoraxtrau-
ma mit massivem Mediastinalemphysem,
oder bei Verbrennungen ergeben. Auf-
grund einer Umfangszunahme der Hals-
weichteile kann eine primir erfolgreich
platzierte kurze Koniotomiekaniile sekun-
ddr dislozieren. In diesen Fllen sollte da-

Tabelle4

Komplikationen bei Koniotomien
in chirurgischer Prapariertechnik

an der Leiche (n=38; nach
Mutzbauer u. Georgieff [23]
und Mutzbauer et al. [24])

Anzahl
(n)
Verletzung des Ringknorpels 1

Art der Komplikation

Fraktur des Ringknorpels
Verletzung des Schildknorpels 4

Verletzung des 1. Trachealrings 1

Verletzung des 1
Schilddriisenisthmus

Verletzung des Lobus 2
pyramidalis

Venose GefaBverletzung 6
Arterielle GefaBverletzung 2
Falscher Zugangsort 1
(M. thyrohyoideus)

Paratracheale Tubuslage 1
Tubusdeviation nach kranial 3

Enger Abstand beider Knorpel 1

Ossifikation des 1
Lig. cricothyreoideum

Tabelle5

Komplikationen bei Koniotomien
(n=50) an einem Traumazentrum

mit angeschlossenem Luftret-
tungssystem. (Nach Bair et al. [3])

Art der Komplikation Anzahl
(n)

Falscher Zugangsort 1

(M. thyrohyroideus)

Hohe Tracheotomie 1

Tubusplatzierung pratracheal 8

Direkte Revision der Inzision 16

erforderlich

Tubusrepositionierung 8

erforderlich

Ubernahme durch 2. Behandler 7

notwendig

Geringe Blutung 1

her die Verwendung eines Endotrachealtu-
bus bevorzugt werden [22].

Studien, die Komplikationsraten ver-
schiedener Methoden prospektiv evaluie-
ren, liegen bisher nicht vor und erschei-
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nen auch zukiinftig, insbesondere im pri-
klinischen Bereich, nicht realisierbar. Es
ist jedoch anzunehmen, dass aufgrund
der geringeren Gewebetraumatisierung
bei der Stahlinnenkaniilentechnik weni-
ger Blutungskomplikationen zu erwarten
sind als bei der chirurgisch-anatomischen
Préparation. Punktionsverfahren mit der
Seldinger-Technik scheinen hier keine
Vorteile zu besitzen, vermutlich deshalb,
weil auch hier in der Regel eine Inzision
mit dem Skalpell notwendig ist [11, 14].

Die Durchfithrung der Koniotomie in
der propagierten konventionellen chirur-
gischen Prépariertechnik (s. oben) ist da-
durch gekennzeichnet, dass der Notarzt
seine Position am Kopf des Patienten zu-
néchst aufgeben und sich (als Rechtshén-
der) auf die rechte Seite des Patienten und
damit in eine im Rahmen des Atemwegs-
managements eher ungewohnte Position
begeben muss [25]. Die Rapid-four-step-
Technik bietet hier moglicherweise Vortei-
le, da dieser Eingriff vom Kopfende des Pa-
tienten durchgefiihrt werden kann: Nach
Querinzision von Haut und Lig. cricothy-
reoideum wird der Ringknorpel auf einen
besonderen Trachealhaken aufgelagert
und zusammen mit dem kaudalen Tra-
chealanteil nach ventral gezogen; dann
wird der Endotrachealtubus unterhalb
des Hakens in die Trachea geschoben [9].
Zwei Studien an formalinfixierten Leichen
verglichen die beiden Priparationsverfah-
ren [13, 20]. Die Rapid-four-step-Technik
war schneller durchzufiihren (im Mittel
43 5 VS. 134 s); es wurde aber auch eine ho-
here Komplikationsrate beschrieben. Ei-
ne abschlieflende Beurteilung zum Stel-
lenwert dieses Verfahrens in der praklini-
schen Notfallmedizin ist zum gegenwirti-
gen Zeitpunkt noch nicht méglich.

Ausbildungs- und
Trainingsmoglichkeiten

Die Punktionskoniotomie wird als Stahlin-
nenkaniilentechnik oder Seldinger-Tech-
nik in einigen Zentren elektiv eingesetzt,
einerseits zur Unterstiitzung der Oxygenie-
rung, z. B. bei Patienten mit Oro- bzw. Hy-
popharynxtumoren, die ein konventionel-
les fiberoptisches Intubationsverfahren im
Wachzustand nicht tolerieren wiirden [2],
andererseits aber auch zum besseren Ab-
saugen von trachealem Sekret bei Patien-

ten auf der Intensivstation, die nach der
Extubation noch einen zu schwachen Hus-
tenstof3 aufweisen. Der Atemwegszugang
mithilfe der Seldinger-Technik kann zu-
dem im Rahmen von perkutanen Dilatati-
onstracheotomien erlernt und beziiglich
der Vorgehensweise dann auch auf die Ko-
niotomie im Notfall transferiert werden.
Dariiber hinaus stehen Phantome ver-
schiedener Anbieter zur Ubung von Punk-
tionstechniken zur Verfiigung. Alle Konio-
tomietechniken, insbesondere die chirur-
gischen, konnen am Tiermodell oder am
Leichenpréparat trainiert werden.

Bei der Interpretation entsprechender
Studienergebnisse und zur Beantwortung
der Frage, welches Verfahren fiir welche
Anwender eher geeignet erscheint, muss al-
lerdings berticksichtigt werden, dass auch
diese Verfahren ausreichend Ubung und
Training zur erfolgreichen Anwendung
erfordern. Wong et al. [29] konnten da-
bei nachweisen, dass unter Ubungsbedin-
gungen erst nach 5 in Seldinger-Technik
durchgefithrten Koniotomien diese Me-
thode vom bisher unerfahrenen Anwen-
der zeitnah und sicher durchgefiihrt wer-
den kann. Die Autoren weisen allerdings
einschrinkend darauf hin, dass bei realen
Notfallsituationen auftretende individuel-
le und situationsbedingte Probleme unter
Studienbedingungen nicht ausreichend be-
riicksichtigt werden kénnen [29].

Fazit fiir die Praxis

Zentrale Argumente fiir die Verwendung
blockbarer Endotrachealtuben und damit
fiir die anatomisch-chirurgische Konioto-
mietechnik sind der damit verbundene si-
chere Aspirationsschutz und die Moglich-
keit, eine Ventilation mit ausreichendem
AMV durchfiihren zu kénnen; dies ist bei-
spielsweise bei der Versorgung Schédel-
Hirn-traumatisierter Patienten essenziell.
Bei Anwendung der meisten Punktions-
techniken wird kein sicherer Aspirations-
schutz gewahrleistet. Die Moglichkeit ei-
ner addquaten Ventilation ist nicht bei al-
len Systemen garantiert; lediglich eine
ausreichende Oxygenierung kann bei re-
duziertem AMV unter Verwendung einer
F\0, von 1,0 sichergestellt werden.
Welchem Koniotomieverfahren im Not-
fall der Vorzug gegeben wird, hdngt letz-
lich von der Routine und Erfahrung des

Notarztes ab. Aufgrund des geringeren
Zeitbedarfes kann die Punktionskonioto-
mie in der,,Cannot-ventilate-cannot-intu-
bate-Situation” auch zur,,Uberbriickung”
sinnvoll sein, bis ein anderes Verfahren
zur Atemwegssicherung, beispielsweise
eine chirurgisch-anatomische Konioto-
mie, durchgefiihrt werden kann.
Besonders fiir Notdrzte aus nichtoperati-
ven Fachdisziplinen empfiehlt sich der Be-
such von praxisnahen Workshops, wie sie
z. B.jahrlich von der Klinik fiir Anasthesio-
logie in Zusammenarbeit mit dem Anato-
mischen Institut Il der Universitat Heidel-
berg, aber auch von anderen Institutio-
nen angeboten werden. Hier kann die Ko-
niotomie, neben anderen invasiven Not-
falltechniken, am Leichenpraparat trai-
niert werden [30].
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BfArM schafft mehr Transparenz
Informationen tiber Risiken
durch Medizinprodukte im Internet

Das Bundesinstitut flir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) veroffentlicht
seit Dezember 2004 aktuelle Informatio-
nen (ber Risiken durch Medizinprodukte
und Empfehlungen zur Beseitigung, Ver-
ringerung oder Verhinderung des Wieder-
auftretens der Risiken. Die Informationen
konnen im Verzeichnis,,Medizinprodukte”
der BfArM-Webseite (http://www.bfarm.
de) eingesehen werden. Veréffentlicht
werden Kundeninformationen von Herstel-
lern Giber Riickrufe und sonstige korrektive
MaBnahmen, Empfehlungen des BfArM
und die Ergebnisse der von der Behdrde
durchgefiihrten wissenschaftlichen Auf-
arbeitung von Risikobewertungen. Die
Informationen ergénzen die von Herstel-
lern eigenverantwortlich durchgefiihrte
Kundeninformation.

Die Veréffentlichungen auf der BfArM-
Webseite sollen dazu beitragen, etwaige
Informationsliicken zu schlieBen und das
Problembewusstsein bei anderen Her-
stellern sowie Betreibern und Anwendern
ahnlicher Medizinprodukte zu erhohen.

Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (http://www.bfarm.de)
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