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Notfallkoniotomie – chirurgisch
oder doch Punktion?

Eine gefürchtete und für Patienten akut
lebensbedrohliche Komplikation bei
der Atemwegssicherung ist die Cannot-
ventilate-cannot-intubate-Situation. Wie
häufig diese Situation im prähospitalen
Bereich auftritt, ist leider nicht genau
bekannt. Die Inzidenz eines schwierigen
Atemwegs aber liegt mit ca. 14% im
prähospitalen Bereich [17] deutlich hö-
her als innerklinisch mit ca. 11% in der
Notaufnahme [34] und 1,5–8% im OP
[2, 23]. Aus diesen Zahlen wird deutlich,
dass jedes Team aus Notarzt und Notfall-
sanitäter/Rettungsassistent die invasiven
Techniken zur Sicherung des Atemwegs
beherrschen muss. Grundsätzlich wird
hier zwischen der sog. chirurgischen
Technik und der Punktionstechnik un-
terschieden. Beide Verfahren sollen im
Folgendenmit ihrenVor-undNachteilen
dargestellt werden.

Anatomische Leitstrukturen –
Lagerung – Vorbereitung

Alswichtige Landmarken für dieNotfall-
koniotomie sind drei Anteile des Kehl-
kopfskeletts hervorzuheben. Der Schild-
knorpel (Cartilago thyroidea) setzt sich
aus zwei paarig angeordneten Knorpel-
platten zusammen, die ventral die Incisu-
ra thyroidea bilden. Diese kann, v. a. bei
Männern, prominent als Adamsapfel ge-
tastetwerdenund stellt den erstenOrien-
tierungspunkt bei derNotfallkoniotomie
dar. Als zweite Struktur kann der Ring-
knorpel am Unterrand des Kehlkopfs an
seinem vorderen Anteil, dem Arcus car-
tilaginis cricoideae getastet werden. Da-
zwischen liegt die Membrana cricothy-
roidea. Diese früher als Lig. conicum be-
zeichneteMembran ist derNamensgeber

des lebensrettenden Eingriffs (. Abb. 1).
Sie hat eine Breite von ca. 20mm und
eine Höhe von ca. 6–14mm (. Abb. 1a;
[8, 19]). Größere und für Komplikatio-
nen relevante Strukturen in der direkten
Umgebung stellen die Schilddrüse, die
großen Halsgefäße mit ihren Ästen und
die dorsal gelegene Speiseröhre dar.

Die Bedingungen zur Notfallkonioto-
mie müssen durch eine Reklination des
Kopfes und Unterpolstern der Schultern
des Patienten so optimiert werden, dass
dieobengenanntenStrukturengutzutas-
ten sind. Um die Blutung während der
Prozedur zu minimieren und die Über-
sicht zu verbessern, kann das subkuta-
ne Gewebe mit Adrenalin (Verdünnung
1 : 100.000= 10μg/ml) infiltriert werden.

Die Notfallkoniotomie sollte unter
möglichst sterilen Bedingungen durch-
geführt werden. Im Notfall ist der Si-
cherstellung der Oxygenierung jedoch
Vorrang vor sterilem Arbeiten einzuräu-
men.

Chirurgische klassische
Notfallkoniotomie

Zur Notfallkoniotomie in chirurgisch-
anatomischer Präpariertechnik wird ein
Skalpell (Klinge Nr. 11), eine Präparier-
schere, ein Nasenspekulum nach Kili-
an (mindestens 5cm), eine Absaugein-
richtung, ein Endotrachealtubus (maxi-
mal 6,0mm ID, wenn möglich Spiral-
tubus) und ein kräftiger Absaugkathe-
ter (mindestens 16 Ch) oder besser ein
Bougie (z.B. 14-Ch-Frova-Katheter) als
Führungshilfe benötigt.

Bei der Durchführung dieser Tech-
nik bietet es sich als Rechtshänder an,
möglichst auf der rechten Patientenseite

mit Blick in Richtung Kopf/Hals zu ste-
hen. Im ersten Schritt wird die Incisura
thyroidea getastet und der Schildknorpel
mit Daumen und Mittelfinger der nicht
dominantenHandfixiert.MitdemZeige-
finger dieser Hand wird dann die Vertie-
fung zwischen Schild- und Ringknorpel
getastet, in der sich die Membrana cri-
cothyroidea befindet. Danach erfolgt die
Längsinzision von der Mitte des Schild-
knorpels bis aufHöhedesUnterrandsdes
Ringknorpels (. Abb. 2). Eine Längsin-
zision hat den Vorteil, dass kraniokaudal
verlaufendeHalsgefäße geschontunddas
Blutungsrisiko reduziert werden.

Nun muss das Gewebe mit Hilfe der
Präparierschere in die Tiefe gespreizt
werden, bis die Membrana cricothyro-
idea zu sehen ist. Hier empfiehlt sich
ein möglichst stumpfes Vorgehen, um
unnötige Blutungsquellen zu vermeiden
(. Abb. 3). Wenn man sich bis zu den
laryngealen Strukturen vorpräpariert
hat, sollte zur Kontrolle und besseren
Orientierung erneut mit dem Zeige-
finger der nicht dominanten Hand die
Membran getastet werden. Ist dieser
Zugangspunkt zur Trachea identifiziert,
erfolgt die Querinzision im Bereich des
mittleren Anteils der Membrana crico-
thyroidea, dem Conus elasticus. Dabei
sollte das Skalpell nur wenige Millime-
ter (ungefähr zur Hälfte der Klinge)
einschneiden, um eine Verletzung der
Hinterwand des Larynx zu vermeiden
(. Abb. 4). Die Länge des Schnitts sollte
nichtmehr als 10mmbetragen.DasOpe-
rationsgebiet und die Inzision werden
nun durch Spreizen desNasenspekulums
offengehalten.

Es erfolgt die Inspektion des siche-
ren Zugangs zumAtemweg, idealerweise
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Abb. 19 Anatomie von
Rachen undKehlkopf und
Lage des Lig. conicum
(Membrana cricothyro-
idea). (Nach [44, S. 167,
Abb. 3.33a und S. 181,
Abb. 3.63])

durchDarstellen der Tracheahinterwand
beigeöffnetemSpekulum.DurcheineAs-
sistenzperson muss hier durch Absau-
gen von Blut und Sekret die Sicht auf
die Öffnung durchgehend offengehalten
werden.

Nun wird der Endotrachealtubus vor-
sichtig mit einer Rotationsbewegung in
die Trachea eingeführt. Die angeschräg-
te Öffnung des Tubus sollte zur Tra-
cheahinterwand weisen, um das Gleiten
des Tubus in der Trachea Richtung Bi-

furkation zu erleichtern. Ein zuvor als
Führungshilfe eingelegter Absaugkathe-
ter, oder besser ein Bougie (z.B. Fro-
va-Katheter [COOK Medical Deutsch-
land, Mönchengladbach, Deutschland]),
ist hier sehr hilfreich. Bei Einsatz ei-
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nes Nasenspekulums muss das Speku-
lum gleichzeitig aus der Öffnung gezo-
gen werden, da ansonsten nicht genü-
gend Platz vorhanden ist, um den Tubus
einzuführen (. Abb. 5).

Nach Blocken des Tubus soll mittels
Kapnographie und Auskultation die kor-
rekteLageverifiziertwerden.Einzu tiefes
Einführen mit einseitiger Ventilation gilt
es zu vermeiden. Hier kann die Tiefen-
markierung am Tubus zur korrekten La-
ge bei der oralen Intubation als Orientie-
runggenutztwerden,wennderTubusmit
dieser auf Hautniveau positioniert wird
(. Abb. 6). Da der Tubus aufgrund der
infraglottischen Lage nur wenige Zen-
timeter eingeführt werden kann, ist auf
eine ganz besonders sorgfältige und si-
chere Fixierung zu achten.

Rapid-Four-Step-Technik

Um die Koniotomie als zeitkritische,
invasive Notfallmaßnahme zu verein-
fachen, hat eine Gruppe um Thomas
Brofeldt bereits 1996 eine Technik entwi-
ckelt, die innur4SchrittendasEinführen
eines Endotrachealtubus ermöglicht [9].

Diese Rapid-Four-Step-Technik be-
nötigt neben dem Tubus lediglich ein
Skalpell (in diesem Fall Klinge Nr. 20)
und einen Trachealhaken (zum Ver-
gleich der verschiedenen Skalpellklingen
s. . Abb. 7).

Schritt 1 – Identifikation der
Membrana cricothyroidea

Zunächst muss wie bei allen Methoden
die Stelle für die Inzision oder Punktion
identifiziert werden. In der Originalar-
beit geschieht dies über ein Tasten von
kaudal, mit dem Zeigefinger unter Fi-
xierung der Trachea mit Daumen und
Mittelfinger. Welche Methode letztend-
lich zum Aufsuchen der Membrana cri-
cothyreoidea genutzt wird, scheint nur
wenig Einfluss auf den Erfolg zu haben.

Schritt 2 – Inzision der Membrana
cricothyroidea

Jetzt erfolgtunterBeibehaltungderFixie-
rung eine quere Stichinzision durch die
Haut und die Membrana cricothyroidea
in einemWinkel von ca. 60° nach kaudal.
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Notfallkoniotomie – chirurgisch oder doch Punktion?

Zusammenfassung
Die Notfallkoniotomie bezeichnet einen
invasiven Zugang zu den Luftwegen
unterhalb der Stimmbandebene über
die Membrana cricothyroidea, um die
Oxygenierung und Ventilation im Notfall
zu sichern. Sie stellt bei Versagen der
endotrachealen Intubation und alternativer
Methoden zur Atemwegssicherung im
seltenen Cannot-ventilate-cannot-intubate-
Szenario eine lebensrettende Technik dar und
ist entsprechend der geltenden Leitlinien
in diesen Fällen als Ultima Ratio indiziert.
Um eine klare evidenzbasierte Empfehlung
zugunsten einer Punktionstechnik oder einer
chirurgisch-anatomischen Präpariertechnik
im Rahmen der Notfallkoniotomie auszu-
sprechen, ist die Datenlage aktuell nicht
ausreichend. Möglicherweise können eine
Kombination beider Techniken und eine
Anpassung an die gegebenen anatomischen
Verhältnisse von Vorteil sein. Die Sonographie
kann ein erfolgversprechendes und leicht

zu erlernendes Hilfsmittel sein, um die
Membrana cricothyroidea bei schwierigen
anatomischen Verhältnissen sicher zu
identifizieren. Entscheidend für den Erfolg
ist weniger, welche der beiden genannten
Technik bevorzugt wird, sondern dass die An-
wender in der korrekten Indikationsstellung,
dem Crew Ressource Management und dem
Management von Komplikationen bei der
jeweiligen Technik geübt und trainiert sind.
Zu den relevanten Komplikationen gehört
neben akuten Blutungen und Verletzungen
von Nachbarorganen auch das Versagen des
Verfahrens selbst mit dem Risiko des Verlusts
des Atemwegs.

Schlüsselwörter
Endotracheale Intubation · Membrana
cricothyroidea · Punktionskoniotomie ·
Atemwegsmanagement · Cannot-ventilate-
cannot-intubate-Szenario

Emergency cricothyroidotomy—surgical preparation or puncture?

Abstract
The emergency cricothyroidotomy is an
invasive approach to the airway via the crico-
thyroidmembrane to ensure oxygenation and
ventilation in an emergency cannot ventilate,
cannot intubate scenario. In this rare situation
of failure of endotracheal intubation as well
as supraglottic airways and bag valve mask
ventilation cricothyroidotomy represents
a life-saving technique and is indicated
according to several current guidelines.
In order to make a clear evidence-based
recommendation in favour of a puncture
technique or a surgical preparation technique
in the context of emergency cricothyroi-
dotomy, the data situation is not sufficient
at the moment. A combination of both
techniques and an adaptation to the given
anatomical conditions may be advantageous.

Sonography can be a promising and easy to
learn tool for the reliable identification of the
cricothyroid membrane in difficult anatomical
conditions. Key for success is not primarily
which of the two mentioned techniques is
preferred, but rather that the users are trained
and practiced in the correct indication, crew
resource management and the management
of complications. Complications include acute
bleeding and injuries to adjacent organs as
well as failure of the procedure itself.

Keywords
Endotracheal intubation · Cricothyroid
ligament · Puncture cricothyrotomy · Airway
management · Emergency cannot ventilate,
cannot intubate scenario

Ziel ist es hier, mit einem Stich den Zu-
gang zum Atemweg zu schaffen und mit
der StichrichtungdasRisikoauf eineVer-
letzung der Hinterwand zu verringern.
Hier sollte ein 20er-Skalpell bevorzugt
werden, da es durch seine breitere Klinge
dem Trachealhaken im nächsten Schritt
eine breitere Auflage bietet, als dies bei

einem 11er-Skalpell der Fall ist. Bei der
Inzision ist es wichtig, das Skalpell weit
vorne zu greifen und mit dem Zeigefin-
ger die Klinge so zu führen, dass ein zu
tiefes Einschneiden verhindert wird. Das
Skalpell wird in der Position gehalten.
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Abb. 28 Längsinzision der Haut

Abb. 58 Einführen des Tubus

Schritt 3 – Einführen des
Trachealhakens und Zugs am
Ringknorpel

NunwirdderTrachealhakenparallel zum
Skalpell an dessen Klinge eingeführt, um
90° gedreht und dann die Öffnung durch
einen Längszug nach kaudal erweitert.
Die Bewegung ähnelt dabei dem Zug an
einem Laryngoskop bei der konventio-
nellen Intubation. Das Skalpell wird zu-
rückgezogen. Die Öffnung wird nun al-
lein durch den Zug mit dem Trachealha-
ken offengehalten. Daher ist es wichtig,
diesen sicher zu platzieren, um nicht den
Zugang zur Trachea zu verlieren.

Schritt 4 – Intubation

Jetzt wird der vorbereitete Tubus mit ei-
ner Rotationsbewegung sanft in die Öff-
nung eingeführt. Es ist wie bei der klas-
sisch-chirurgischen Technik darauf zu

Abb. 38 Stumpfe Präparationmit der Schere

Abb. 68 Die richtige Tubustiefe

achten, dass der Tubus nach kaudal ge-
führt wird.

Nach Blocken des Cuffs muss durch
AuskultationundKapnographie die Lage
des Tubus kontrolliert werden.

Skalpell-Bougie-Koniotomie-
technik

Seit einiger Zeit hält v. a. im angloameri-
kanischen Raum eine modifizierte Tech-
nik der Notfallkoniotomie Einzug [31].
Dort ist der Einsatz eines Bougies, als
Hilfsmittel im Airwaymanagement viel
weiter verbreitet als im deutschsprachi-
gen Raum. Daher wird dieses Hilfsmit-
tel auch bei einer Notfallkoniotomie ver-
wendet und die Skalpell-Bougie-Technik
hat so auch Einzug in die aktuellen Leit-
linien der britischen Difficult Airway So-
ciety gefunden [14].

Zunächst wird auch bei der Skalpell-
Bougie-Technik nach optimaler Vor-
bereitung des Patienten die Membrana

Abb. 48 Stichinzision derMembrana cricothy-
roidea

Abb. 78 Von oben nach unten: Skalpell Nr. 11,
Nr. 10, Nr. 20

cricothyroidea identifiziert. Diese wird
dann mit einem Skalpell (Klinge Nr. 10)
durch eine Querinzision direkt eröff-
net. Danach wird das Skalpell in der
Membran um 90° rotiert (scharfe Seite
der Klinge nun nach kaudal gerichtet),
um so den Raum zwischen Schild- und
Ringknorpel aufzuspannen und eine
Öffnung seitlich der Klinge zu schaf-
fen. In diese wird nun der Bougie nach
kaudal tief genug (10cm bis maximal
15cm) eingeführt, um den Atemweg zu
schienen. Nun wird das Skalpell entfernt
und ein Endotrachealtubus mit 6,0mm
ID über den Bougie in die Trachea plat-
ziert. Hier kann, analog der klassischen
Technik, die Tiefenmarkierungdes Tubus
als Orientierung genutzt werden, um ein
zu tiefes Einführen mit einseitiger Ven-
tilation zu vermeiden. Nach Blockung
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Misslungene Intubation, misslungene Oxygenierung
bei Patienten in Narkose

Hilfe rufen

Weiterhin 100 % O2 verabreichen

Teamkommunikation:
„Cannot intubate cannot oxygenate“

Plan D: Notfallkoniotomie

Weiterhin Sauerstoff über die oberen Atemwege verabreichen

Sicherstellung der Muskelrelaxation

Lagerung des Patienten mit überstrecktem Hals

Skalpell-Bougie-Koniotomie

Ausstattung:

Tasten und Identifizieren der Membrana cricothyroidea

Tastbare Membrana cricothyroidea

Nichttastbare Membrana cricothyroidea

1. Skalpell (Nr. 10 – gewölbte Klinge)
2. Bougie
3. Tubus (6,0mm ID mit Cuff)

Querinzision durch die Membrana cricothyroidea
Rotation des Skalpells um 90° in der Membran (scharfe Klingenseite zeigt fußwärts)
Einführen des Bougies entlang der Klinge in die Trachea
Einführen des gleitfähig gemachten 6,00-mm-ID-Tubus mit Cuff über den Bougie in die Trachea
Blocken des Cuffs und entfernen des Bougies
Start der Beatmung und Lagekontrolle mittels Auskultation und Kapnographie
Sicherung des Tubus

Mache eine vertikale Hautinzision von ca. 8-10cm von fußwärts nach kopfwärts
Stumpfe Präparation des Gewebes mit den Fingern von beiden Händen
Identifikation und Stabilisierung des Larynx
Fortfahren mit der Technik für tastbare Membrana cricothyroidea

Weiteres Procedere
Dringende chirurgische Vorstellung der Koniotomiestelle und Umwandlung in

Tracheotomie oder Oro-/Nasotracheale Intubation in sicherer Umgebung

Abb. 89 Leitlinie der
Difficult Airway Society aus
2015 für den unerwartet
schwierigenAtemweg.
(Mod. nach [14];mit
freundl. Genehmigung
von Elsevier)

des Tubus und Entfernen des Bougies
wird die Lage mittels Kapnographie und
Auskultation verifiziert.

Mit der Bougie-unterstützten Notfall-
koniotomie kann auf eine offene Präpa-
ration und das Offenhalten des Atem-

wegs mittels Nasenspekulum verzichtet
werden. Somit sollen gemäß den Anga-
ben der Autoren nur 4 Schritte (Iden-
tifikation, Inzision, Intubation mit dem
Bougie und Einführen des Tubus) not-
wendig sein, um die Prozedur durchzu-

führen. Falls die Membrana cricothyro-
idea nicht tastbar ist, wird ein Vorge-
hen mit primär chirurgischer Präparati-
on, wie in . Abb. 8 dargestellt, empfoh-
len. Man muss allerdings beachten, dass
derempfohleneHautschnitt von8–10cm
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Tab. 1 Fertigsets zur Notfallkoniotomie
Katheter-über-
Nadel-Technik

Quicktrach® I, VBM (Sulz am Neckar, Deutschland) (ohne Cuff)

Quicktrach® II, VBM (mit Cuff)

Portex PCK Cricothyroidotomy Kit®, Smith Medical (Deutschland GmbH, Gras-
brunn, Deutschland) (Prinzip mit Veres-Nadel)

Notfallkoniotomie-Set, FAHL Medizintechnik (Vertrieb GmbH, Köln, Deutsch-
land)

Seldinger-
Technik

Patil Emergency Cricothyrotomy Catheter Set®, COOKMedical (Deutschland,
Mönchengladbach, Deutschland)

Melker Universal Cuffed Emergency Cricothyrotomy Set®, COOKMedical
Melker Emergency Special-OperationsCricothyrotomy Catheter Set®, COOK
Medical

Melker Cuffed Emergency Cricothyrotomy Set® (Seldinger-Set), COOKMedical

Arndt Emergency Cricothyrotomy Catheter Set®, COOKMedical,
Rüsch Easycric Notfallkoniotomie Set® (TeleflexMedical GmbH, Kernen im
Remstal, Deutschland)

Surgicric III®, VBM
Chirurgische
Technik

Surgicric I®, VBM (Rapid-Four-Step-Technik)

Surgicric II®, VBM (klassisch chirurgische-Technik)

Melker Universal Cuffed Emergency Cricothyrotomy Set®, COOKMedical
Melker Cuffed Emergency Cricothyrotomy Set® (chirurgisches Set), COOK
Medical

Jetventilation Manujet III®, VBM (Jet-Ventilationskatheternach Ravussin)

beinicht tastbarerMembranacricothyro-
idea mit anschließender Präparation zu
erheblichenBlutungenundVerletzungen
der laryngealen Strukturen führen kann.

Punktionstechniken

Bei den kommerziell erhältlichen Fertig-
sets zur Notfallkoniotomie mittels Punk-
tionstechnik kann man drei Konzepte
unterscheiden. Eine Übersicht über die
aktuell erhältlichen Sets ohne Anspruch
auf Vollständigkeit findet sich in. Tab. 1.
Bei diesen Techniken bietet es sich an,
dass der Anwender hinter dem Kopf des
Patienten steht oder kniet und über den
Kopf des Patienten arbeitet, da so die
Punktion nach kaudal erleichtert wird.

Kanüle-über-Nadel-Technik

Die Lagerung erfolgt wie bei der chirur-
gischen Notfallkoniotomie. Die Technik
soll beispielhaft anhand des Quick-
trachII®(VBM,SulzamNeckar,Deutsch-
land) erklärt werden. Die Membrana
cricothyroidea wird identifiziert und der
Schildknorpel mit der nicht dominanten
Hand stabilisiert. Dann werden die Haut
und die Membrana cricothyroidea in
einem Winkel von ca. 45° zur Haut-

oberfläche nach kaudal unter Aspiration
der mit Kochsalzlösung gefüllten Spritze
durchstochen (. Abb. 9). Nach Aspira-
tion von Luft als Zeichen des Zugangs
zur Trachea wird der scharfe Stahlman-
drin mit dem grünen Stopper in die
Kanüle zurückgezogen (. Abb. 10), der
rote Schutzstopper entfernt (. Abb. 11)
und die Trachealkanüle in die Trachea
vorgeschoben (. Abb. 12). Der Stahl-
mandrin wird entfernt, der Cuff mit
einer vorbereiteten Spritze geblockt und
der Cuffdruck im Verlauf kontrolliert.
NachBlocken des Tubus sollmittels Kap-
nographie undAuskultation die korrekte
Lage verifiziert werden.

Seldinger-Technik

Der Patient wird wie bereits geschil-
dert gelagert. Auch bei der Seldinger-
Technikwird zuerst dieMembrana crico-
thyroidea sorgfältig identifiziert und der
Schildknorpel mit der nicht dominanten
Hand stabilisiert. Das weitere Vorgehen
ähnelt dem Verfahren einer perkutanen
Dilatationstracheotomie. Die Haut und
die Membrana cricothyroidea werden
in einem Winkel von ca. 30–45° zur
Hautoberfläche Richtung kaudal unter
Aspiration mit einer mit Kochsalzlösung

gefüllten Spritze durchstochen ([15, 19];
. Abb. 13a). Nach Aspiration von Luft
als Zeichen des Zugangs zur Trachea
(. Abb. 13b) wird die aufgesetzte Spritze
sowie der innenliegende Stahlmandrin
entfernt und der Führungsdraht über
die jetzt einliegende Kanüle nach kaudal
vorgeschoben (. Abb. 13c). Sobald der
Führungsdraht sicher inderTrachea liegt
(ca. 15cm einführen), kann die Punkti-
onskanüle entfernt (. Abb. 13d) und der
Widerstand der Haut mit einer Querin-
zision herabgesetzt werden (. Abb. 13e).
Jetzt kann die Trachealkanüleneinheit
mit Dilatator über den einliegenden
Führungsdraht vollständig in die Tra-
chea vorgeschoben werden (. Abb. 13f).
Anschließend werden Dilatator und
Führungsdraht entfernt (. Abb. 13g),
der Cuff mit einer vorbereiteten Spritze
geblockt und der Cuffdruck anschlie-
ßend kontrolliert. Nach Blocken des
Tubus muss mittels Kapnographie und
Auskultation die korrekte Lage verifiziert
werden.

Jetventilationskatheter

Auch hier erfolgt die Lagerung wie oben
geschildert. Punktion und Einführen des
Jetventilationskatheters geschehen ana-
log zu der Kanüle-über-Nadel-Technik.
Die Kanüle ist allerdings sehr viel kleiner
im Lumen und besitzt keinen Cuff. Jet-
ventilationskatheter in Verbindung mit
manuellen oder elektronischen Jetventi-
lationsgeräten haben nach Meinung der
Autoren keinen Stellenwert im prähos-
pitalen Atemwegsmanagement, da mit
ihnen weder eine Decarboxygenierung
noch ein Aspirationsschutz erreicht wer-
den kann und sollen daher nur der Voll-
ständigkeit halber erwähnt werden.

Bei allen genannten Verfahren erfolgt
nach erfolgreicher Notfallkoniotomie
und Fixierung der Kanüle obligat die
Lagekontrolle mittels Auskultation und
Kapnographie. Eventuell ist nach Siche-
rung des Atemwegs ein Absaugen von
Blut und anderem Aspirat notwendig.

Sonographie

In den letzten Jahren hat sich die Ul-
traschalldiagnostik in der prähospitalen
Notfallmedizin zunehmend etabliert.
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Abb. 98 AspirationvonLuftnachPunktionmit
demQuicktrach®-II-Set

Abb. 128 Vorschieben der Trachealkanüle in
die Trachea

Diese kann genutzt werden, um bei Pa-
tienten mit schwieriger Anatomie (z.B.
bei Adipositas) Leitstrukturen zur Not-
fallkoniotomie zu identifizieren. Hierzu
wird vorzugsweise ein Linearschallkopf
in der medianen Linie im Jugulum auf-
gesetzt. Durch langsames Verschieben
nach kranial, können die Tracheal-
spangen verfolgt und der Ringknorpel,
der Schildknorpel und die Membra-

Abb. 108 Zurückziehen des Stahlmandrins
mit demgrünen Stopper

na cricothyroidea dargestellt werden
(. Abb. 13h–j). Zur Markierung auf der
Haut kann eine Kanüle zwischen Schall-
kopf und Haut gehalten werden, deren
Schallschatten über die Membrana cri-
cothyroidea projiziert wird (. Abb. 14).

In der Literatur wird der Zeitaufwand
für die sonographische Darstellung der
Membrana cricothyroidea sehr unter-
schiedlich angegeben und reicht von
wenigen Sekunden bis über 1 min [11,
30]. Die sonographisch gesteuerte Not-
fallkoniotomie nimmt somit evtl. etwas
mehr Zeit in Anspruch im Vergleich zu
der konventionellen Palpationsmethode,
aber die Rate an Verletzungen der laryn-
gealen Strukturen kann hierdurch um
ein Drittel gesenkt und die Chance der
korrekten Identifikation der Membrana
cricothyroidea bei schwieriger Anato-
mie um den Faktor 5,6 gesteigert werden
[3, 37]. Somit könnte die Sonographie
also insbesondere bei schwierigen ana-
tomischen Verhältnissen ein wertvolles
Hilfsmittel sein und sollte in Ausbil-
dungskonzepte zur Notfallkoniotomie
integriert werden.

Welche Technik ist besser?

An eine optimale Koniotomietechnik
sind folgende Anforderungen zu stellen
[5]:

Abb. 118 DerroteSchutzstopperwirdentfernt

1. unkomplizierte Technik, die schnell
zu erlernen ist,

2. schnell durchführbar,
3. hohe Erfolgsrate.

Die Datenlage ist aktuell immer noch
unklar und nicht ausreichend, um eine
klare Empfehlung für eine der genannten
möglichen Koniotomietechniken auszu-
sprechen.DiemeistenverfügbarenDaten
beruhen auf Studien an Manikins oder
Körperspendern, sodass der Bezug und
damit die Aussagekraft für die Realität
eingeschränktsind[22],dasichrealePro-
bleme wie Blutungskomplikationen nur
sehr eingeschränkt darstellen lassen.

Es gibt Veröffentlichungen, die Punk-
tionstechniken favorisieren [35, 38], da
die Hürde für Anästhesisten, invasiv tä-
tig zu werden, mit der ihnen vertrauten
Seldinger-Technik geringer ist. Ein Zeit-
vorteil für die Seldinger-Technik konn-
te allerdings bisher nur in einer Studie
nachgewiesen werden [35]. Die Mehr-
zahlderPublikationensiehtdagegeneher
die chirurgische Technik aufgrund der
schnellerenDurchführung[5,20,36],der
niedrigeren Rate an schwerenKomplika-
tionen[20] sowiederhöherenErfolgsrate
[20, 24, 25] im Vorteil.

In bestimmten Situationen müssen
Verfahren ggf. situationsadaptiert kom-
biniert werden.

Notfall + Rettungsmedizin 2 · 2019 117



Leitthema

Abb. 138 Seldinger-Technik. aNadelpunktion,bAspiration von Luft, cPlatzierung des Führungsdrahts,d Entfernen der
Punktionskanüle, eQuerinzision der Haut, fVorschieben der Trachealkanüleneinheit über den Führungsdraht,g Entfernen
vonDilatatorundFührungsdraht,hPositionierendes Linearschallkopfs, iDarstellenderTrachealspangen (rotmarkiert), jDar-
stellen der Zielstrukturen: Schildknorpel (rotmarkiert, groß), Membrana cricothyroidea (blaumarkiert) und Ringknorpel (rot
markiert, klein). (Mit freundl. Genehmigungder VBMMedizintechnikGmbH, Sulz a.N.)

Als Ergebnis eines 4-jährigen Unter-
suchungszeitraums mit Koniotomietrai-
ning an über 3000 lebenden Schafen und
teilweiser Simulation einer schwierigen
Anatomie, bei der weder der Schildknor-
pel noch die Membrana cricothyroidea
tastbarwaren,schlagenKollegenausAus-
tralien einen den anatomischen Verhält-
nissen angepassten zweistufigen Algo-
rithmus vor [15]. Primär wird in diesem
Algorithmusversucht,dieMembranacri-
cothyroidea mit einer Kanüle zu punk-
tieren und den Patienten darüber via an-
geschlossener Sauerstoffleitung oder Jet-
ventilation zu oxygenieren und in ei-
nem zweiten Schritt den Atemweg des

initial zumindest oxygenierten Patien-
ten mittels chirurgischer Notfallkonio-
tomie oder Punktionskoniotomie zu si-
chern [15].

Eine weitere Möglichkeit, die Vor-
teile beider Techniken miteinander zu
verbinden, ist die initial chirurgische
Darstellung der Membrana cricothyro-
idea, gefolgt von einer Punktion der
somit klar dargestellten Struktur mit
einem kommerziell verfügbaren Set.
Dieses Vorgehen kombiniert den Vorteil
der chirurgisch schnellen Darstellung
der Zielstruktur mit dem schnellen
und sicheren Einbringen einer für die
Notfallkoniotomie entwickelten Kanüle

[31]. Da in den meisten Rettungsmitteln
in Deutschland ein chirurgisches Set
zur Anlage einer Thoraxdrainage sowie
ein Punktionsset zur Notfallkoniotomie
vorgehalten werden, ist das notwendige
Equipment für dieses Vorgehen in der
Regel verfügbar.

Praxistipp. Ist der Patient nicht relaxiert
oder schon reanimationspflichtig, kann
es hilfreich sein, den Kehlkopf durch
eine Assistenzperson fixieren zu lassen,
da es sonst zu Schwierigkeiten durch
die von Schlucken undAtemanstrengun-
gen verursachten Kehlkopfbewegungen
kommen kann.
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Abb. 149 Schall-
schatten der Kanüle
über derMembrana
cricothyroidea

Ohne regelmäßiges Training führen
allerdings die chirurgische Koniotomie-
technik und die Punktionstechniken zu
vergleichbarunbefriedigendenErgebnis-
sen. Die Erfolgsrate bei in der Notfallko-
niotomie unerfahrenen Anwendern liegt
nur bei 70% für die chirurgische Notfall-
koniotomie und bei 60% für die Punk-
tionstechnik [13].

Komplikationen

Die Komplikationsrate bei Notfallkonio-
tomien ist hoch und wird mit 40% bis
über 50% angegeben [4, 8, 16, 17, 22, 26,
39]. Die schwersten Komplikationen en-
den in einem Versagen der angestrebten
Technik. Dadurch kann eine adäquate
Oxygenierung des Patienten unmöglich
werden.

Akute Komplikationen

Es ist immer mit mindestens deutlichen
Blutungen zu rechnen, die das weitere
Vorgehen erschweren können. Die häu-
figsten akuten Komplikationen neben
Blutungen sind Verletzungen von Nach-
barorganen(z.B.FrakturvonSchild-und
Ringknorpel, Schilddrüsenverletzungen,
Ösophagusverletzungen) sowie paratra-
cheale Fehllagen [10, 27]. Paratracheale
Fehllagen können innerhalb kürzester
Zeit zu massiven Haut-, Weichteil- und
Mediastinalemphysemen führen und
damit sowohl orale Intubationsversuche
wie auch weitere Koniotomieversuche
unmöglich machen [6, 21]. Chirurgisch

durchgeführte Koniotomien verursa-
chen häufiger Blutungskomplikationen,
während bei den Punktionstechniken
die Verletzungen von Nachbarorganen
eine größere Rolle spielen [8, 27, 28, 39].

Spätkomplikationen

Zu den möglichen Spätkomplikationen
gehören subglottische Stenosen, trachea-
le Strikturen,DysphonieundInfektionen
[18].

Eine Notfallkoniotomie ist daher stets
nur eine überbrückendeNotfallmaßnah-
me. Innerklinisch sollte der Patient so
bald wie möglich einer chirurgischen
Tracheotomie zugeführt oder oro- bzw.
nasotracheal umintubiert werden, um
Folgeschäden (z.B. eine subglottische
Stenose) zu vermeiden [19].

Training

Um invasive Notfalltechniken im Be-
darfsfallauchrichtiganzuwenden,bedarf
es neben dem notwendigen Wissen um
Indikationen, Kontraindikationen, zu
erwartenden Schwierigkeiten und dem
prozeduralen Ablauf auch des Trainings
der praktischen Fertigkeiten. Konioto-
mien sind sehr selten und sehr invasiv,
sodass sie weder im regelhaften Ablauf
einer Klinik noch im Rettungsdienst
erlernt werden können.

Deshalb sindpraxisorientierteAusbil-
dungskonzepte (z.B. INTECH-Seminar
in Heidelberg, Seminar invasive Notfall-
techniken in Hamburg, Köln, Münster,

München oder Würzburg) notwendig,
um die notwendigen Fertigkeiten zu
erlangen. Die S3-Leitlinie Polytrauma/
Schwerverletztenbehandlung gibt eine
Grad-A-Empfehlung zur notärztlichen
Aus- und Weiterbildung ab: Notärzt-
liches Personal soll regelmäßig in der
Notfallnarkose, der endotrachealen In-
tubation und den alternativen Methoden
zur Atemwegssicherung (Maskenbeat-
mung, supraglottische Atemwegshilfen,
Notfallkoniotomie) trainiert werden [1].

» Praxisorientierte Ausbil-
dungskonzepte sind notwendig

Die Teilnahme an solchen Workshops
erhöht die Bereitschaft, das Selbstver-
trauen und die Fertigkeiten, invasive
Techniken im Notfall auch durchzufüh-
ren [7]. Zudem wird durch ein Training
auch die Einhaltung der Algorithmen
zum schwierigen Atemweg erhöht [43].

Praxistipp.Es ist hilfreich, dasVerfahren
praktisch zu üben und den gesamten Ab-
lauf so oft im Kopf durchzugehen, dass
man sich im Ernstfall auf die Kommuni-
kation im Team und die Durchführung
konzentrieren kann.

Zusammenfassend ist es wahrschein-
lich weniger entscheidend, welche Tech-
nik zur Notfallkoniotomie (chirurgisch
oder Punktion) angewendet wird, son-
dern, dass diese sicher beherrscht wird
sowie Vorbereitung und Durchführung
gut kommuniziert und als Team zügig
durchgeführt werden [12, 26, 33].

Empfehlungen der Leitlinien

Die relevanten Leitlinien und Empfeh-
lungen für das prähospitale Atemwegs-
management sind die S3-Leitlinie Poly-
trauma/Schwerverletztenbehandlung in
der aktualisierten Form von 2016 so-
wie die Handlungsempfehlung für das
präklinische Atemwegsmanagement für
NotärzteundRettungsdienstpersonalder
Deutsche Gesellschaft für Anästhesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI) aus
2012 (. Abb. 15; [39]).

Die Handlungsempfehlung für das
präklinische Atemwegsmanagement be-
tont, dass, bevor Maßnahmen der in-
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Resipiratorische Insuffizienz

O2-Gabe
ggf. Atemwege öffnen
ggf. Atemwegshilfen

ggf. nichtinvasive
Ventilation

Invasive
Maßnahmen
notwendig?

Narkose
notwendig?

Erfolgsaussicht
Intubation?

Präoxygenierung*

Auswahl
Anästhesieverfahren

Extraglottischer
Atemweg (≤2 Vers.)

Maskenbeatmung

Tracheale
Intubation ≤2 Vers.)

Maskenbeatmung

Koniotomie**

erfolglos

erfolgreich erfolgreich erfolgreich erfolgreich

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Atmungskontrolle
obligat: Pulsoxymetrie/ggf. Kapnographie

Beatmungskontrolle
obligat: Pulsoxymetrie, Kapnographie

Algorithmus zum präklinischen Atemwegsmanagement
*: bei ausreichender Spontanatmung; **: als letzte Notfallmaßnahme

Abb. 158 Algorithmus zumpräklinischenAtemwegsmanagement.Handlungsempfehlung fürdaspräklinischeAtemwegs-
management der Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI), 2012. (Mod. nach [39];mit freundl.
Genehmigungder Aktiv Druck &VerlagGmbH)

vasiven Atemwegssicherung getroffen
werden, deren Notwendigkeit kritisch
hinterfragt werden muss. Bei bestehen-
der Indikation muss die Frage beantwor-
tet werden, ob eine Narkose notwendig
ist, und diese muss dann ggf. sorgfältig
geplant und vorbereitet werden. Dies
ist unter Zeitdruck nicht einfach und
unterstreicht die Notwendigkeit, sich im
Vorfeld mit der Thematik theoretisch
und praktisch auseinanderzusetzen. Der
dritte kritische Schritt ist die Einschät-
zung der Erfolgsaussicht einer Intuba-
tion, aus deren Ergebnis sich die Wahl
des Atemwegshilfsmittels ableitet. Die
Koniotomie steht am Ende des Algorith-

mus zum Atemwegsmanagement, kann
aber auch in speziellen Fällen primär
zum Einsatz kommen, beispielsweise bei
einer Obstruktion der oberen Atemwege
oder der Glottis [39]. Wichtig ist, dass,
obwohl die Notfallkoniotomie die letz-
te Möglichkeit der Atemwegsicherung
darstellt, frühzeitig an das mögliche Ver-
sagen weniger invasiver Maßnahmen
gedacht und eine Notfallkoniotomie mit
dem Team kommuniziert und vorbreitet
wird. Der Zeitverlust durch die Vorbe-
reitung der Notfallkoniotomie bei einem
imVerlauf bereits hypoxischenPatienten
muss dadurch minimiert werden.

Weitere aktuelle Leitlinien und Emp-
fehlungen zur Koniotomie im Rahmen
des Atemwegsmanagement sind die S1-
Leitlinie Atemwegsmanagement von
2015 [32] und die Leitlinien der Difficult
Airway Society zum „Management of
unanticipated difficult intubation“ [14]
aus 2015, die beide primär die innerkli-
nischen Situationen adressieren.

Besonderheiten bei Kindern

Die Notfallkoniotomie gilt zwar prinzi-
piell auch bei Kindern als Ultima Ratio
in einer Cannot-intubate-cannot-venti-
late-Situation, sie ist jedoch zumindest
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bei Säuglingen und Kleinkindern auf-
grund der kleineren anatomischen Ver-
hältnisse und dem Fehlen passender Ko-
niotomiesets wenig erfolgversprechend
[42]. Trotzdem muss bei einer drohen-
den Hypoxie ggf. ein invasiver Zugang
zum Atemweg geschaffen werden. Bei
Versagen weniger invasiver Techniken
kann wie beim Erwachsenen ein Zugang
in Punktionstechnik, offener Präparati-
on oder einer Kombination aus beiden
Verfahren geschaffen werden [29, 40].
Bei Neugeborenen und Säuglingen sollte
aufgrund des kleinen Durchmessers der
Membrana cricothyroidea eine Notfall-
tracheotomie erfolgen [29].

Bei anamnestischen oder klinischen
Hinweisen auf das Vorliegen eines
schwierigen Atemwegs (z.B. bei Kin-
dern mit kraniofazialen Dysmorphien
oder Epiglottitis) ist äußerste Vorsicht
geboten. Eine endotracheale Intuba-
tion im prähospitalen Bereich sollte
möglichst vermieden oder, falls unum-
gänglich, mit größtem Bedacht durch-
geführt werden. In solchen Fällen ist
es eher ratsam, sich auf nichtinvasive
Maßnahmen (Sauerstoffmaske mit ho-
hem Fluss und Reservoir, optimierte
Maskenbeatmung) zu beschränken und
einen zügigen Kliniktransport mit an-
gemessener Voranmeldung anzustreben
[41].

Fazit für die Praxis

4 Die Notfallkoniotomie stellt bei
Versagen alternativer Hilfsmittel in
einem seltenen Cannot-ventilate-
cannot-intubate-Szenario eine le-
bensrettende Technik dar und ist
leitliniengemäß in diesen Fällen
indiziert.

4 Um im Ernstfall erfolgreich einen
Patienten koniotomieren zu kön-
nen, muss man sich im Vorfeld mit
den verschiedenen Techniken, kom-
merziell angebotenen Sets und den
Risikender Verfahrenpraxisorientiert
auseinandersetzen.

4 Eine optimale Vorbereitung des
Patienten durch Lagerung und
Infiltration des Gewebes mit Ad-
renalin (1:100.000) verbessern die
Erfolgschancen.

4 Zu den relevanten Komplikationen
einer Notfallkoniotomie gehören
akute Blutungen, Verletzungen von
Nachbarorganen und paratracheale
Fehllagen.

4 Bei Patientenmit schwer zu tastender
Anatomie kann die Sonographie ein
erfolgversprechendes und leicht zu
erlernendes Hilfsmittel darstellen.

4 Entscheidend ist nicht, welches
Verfahrengewähltwird, sonderndass
der Anwender im entsprechenden
Verfahren gut ausgebildet und
trainiert ist.

4 In bestimmten Situationen müssen
Verfahren ggf. situationsadaptiert
kombiniert werden.

4 Eine Notfallkoniotomie stellt stets
nur eine überbrückende Notfallmaß-
nahme dar, die in der Klinik in eine
oro-/nasotracheale Intubation oder
eine Tracheotomie umgewandelt
werden soll.
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Lesetipp

Differentialdiagnose
epileptischer Anfälle

Bei der Differentialdiagnose epileptischer

Anfälle werden häufig paroxysmale Er-

eignisse wie Synkopen und dissoziative
Anfälle als epileptisch diagnostiziert. In

der Folge kommt

es dann zu einer
unnötigen Gabe

von Antiepilep-
tika und einer

Verzögerung der

adäquaten Be-
handlung.

In Der Nervenarzt 10/2017 gehen deshalb
die Autoren der Fragestellung nach, ob es

sich bei verschiedenen Anfallsformen tat-
sächlichum Epilepsiehandelt. In Fällen, wo

die diagnostische Sicherheit mit ambulan-

ten Mitteln nicht gelingt, sollte frühzeitig
ein EEG-Video-Monitoring erfolgen, das

den diagnostischen Gold-Standard dar-

stellt.

4 Bedeutung von bildgebender
Diagnostik und EEG

4 Synkopen, TIA, TGA &Migräne

4 Myoklonien als Bewegungsstörung
4 Parasomnien und paroxysmale

Dystonien

4 Differenzialdiagnose dissoziativer
Anfälle

Suchen Sie nochmehr zum Thema?
Mit e.Med – den maßgeschneiderten Fort-

bildungsabos von Springer Medizin – ha-
ben Sie Zugriff auf alle Inhalte von Sprin-

gerMedizin.de. Sie können schnell und

komfortabel in den für Sie relevanten Zeit-
schriften recherchieren und auf alle Inhalte

im Volltext zugreifen.

Weitere Infos zu e.Med finden Sie auf
springermedizin.de unter „Abos“
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