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Die Notfallkoniotomie ist eine lebensrettende MalRnahme bei einem ,Cannot
intubate, cannot oxygenate“-Szenario. Im Beitrag stellen wir die Skalpell-Bougie-

Technik fir diesen Fall Schritt fir Schritt vor.

ABKURZUNGEN

Cico Cannot intubate, cannot oxygenate
CRM Crisis Resource Management

ID Innendurchmesser

Grundlagen

Sowohl préklinisch als auch innerklinisch kann es zu dem
geflirchteten ,Cannot intubate, cannot oxygenate“-Sze-
nario (CICO) kommen. Mdégliche Griinde sind die akute
Atemwegsverlegung und die Narkoseeinleitung mit er-
schwerter Atemwegssicherung. Innerklinisch kommt dies
zum Glick mit ca. 0,06% der Narkoseeinleitungen nur
sehr selten vor, auf Intensivstationen, Notaufnahmen
oder praklinisch aber deutlich haufiger [1,2].

Cannot intubate, cannot oxygenate (CICO)

CICO bedeutet, dass man den Patienten nicht nur nicht
intubieren kann, es ist auch nicht méglich, die lebens-
wichtige Oxygenierung mittels alternativer Methoden
aufrechtzuerhalten. Zu diesen alternativen Methoden
zahlen die Maskenbeatmung und die Einlage einer supra-
glottischen Atemwegshilfe wie z.B. Larynxtubus oder La-
rynxmaske.

Diese Situation ist unmittelbar lebensbedrohlich und &du-
Rerst zeitkritisch. Die Sauerstoffsdttigung fallt, und wir
brauchen eine Methode, um den Patienten schnell wieder
mit Sauerstoff zu versorgen.

Notfallkoniotomie

Bei der Notfallkoniotomie wird eine kiinstliche Verbin-
dung zwischen Haut und Kehlkopf/Trachea durch die
Membrana cricothyroidea (frithere Bezeichnung: Lig. co-
nicum) geschaffen. Uber diese Verbindung kann der Pa-
tient beatmet und somit die lebenswichtige Oxygenie-
rung sichergestellt werden.

Es existieren verschiedene Techniken, eine Koniotomie
durchzufiihren. Ob eine dieser Methoden Gberlegen ist,
konnte bisher nicht gezeigt werden. Wir stellen im Fol-
genden die Skalpell-Bougie-Technik vor, die in der Leit-
linie der Difficult Airway Society empfohlen wird [3].

TAKE HOME MESSAGE

Das Wichtigste zuerst:

Alle im Team miissen wissen, ...

= dass jetzt die Notfallkoniotomie durchgefiihrt
wird.
- - lLaut ansagen!
- s.a. CRM-Prinzip: ,10 (Sekunden)

fiir 10 (Minuten)*

= welche Technik angewendet wird.

= wo das entsprechende Set ist und wie es
angewendet wird.

= welche Rolle im Team sie bei dieser Prozedur
einnehmen!

s \lerke

Die konsequente Anwendung der Algorithmen fir
den unerwartet schwierigen Atemweg mit ziigiger
Entscheidungsfindung ist essenziell, um Schaden
vom Patienten abzuwenden.

RegelmaRiges Training der Koniotomie ist wichtig. Hier-
bei muss nicht nur die Technik der Durchfiihrung, son-
dern auch die Zusammenarbeit im Team trainiert werden
(CRM-Training).

Crisis Resource Management

Kenne die Kriterien des Crisis Resource Management
(CRM) (» Abb. 1) und trainiere sie regelmaRig, um sie im
Notfall auch anwenden zu kénnen und damit Notfalle im
Team strukturierter und sicherer behandeln zu kénnen!
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» Abb. 1 CRM-Prinzipien nach [4] (Quelle: Mit freund-
licher Genehmigung des Heidelberger Andsthesie- und
Notfallsimulationszentrum [HANS]).

Hypoxie vermeiden

s Merke

Die Sauerstoffzufuhr iiber die natiirlichen Atemwege
sollte wdhrend der Koniotomie nicht unterbrochen
werden.

So kann z. B. weiterhin Sauerstoff tiber eine Maske mit Re-
servoir oder eine High-Flow-Nasenbrille zugefiihrt wer-
den. Durch diese sogenannte Peroxygenierung kann die
sichere Apnoezeit evtl. verldngert werden.

Wenn geniigend Hénde vorhanden sind, kénnen auch
Adrenalin (z.B. 1mg in 100 ml NaCl 0,9%) und sterile
Kompressen zur Blutstillung vorbereitet werden.

Anatomie

Die anatomischen Gegebenheiten und Strukturen ver-
deutlichen » Abb. 2 und Abb. 3.

Koniotomie

Tracheotomia
superior
Tracheotomia
inferior

> Abb. 3 Veranschaulichung der anatomischen Lage bei
Koniotomie und Unterschied zur Tracheotomie. (Quelle:
Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Prometheus Lern-
Atlas der Anatomie - Kopf, Hals und Neuroanatomie.
lllustrationen von Voll M und Wesker K. 5. Auflage. Stutt-
gart: Thieme, 2018.)

» Abb. 2 Darstellung der Strukturen im Bereich des Kehlkopfs mit mar-
kiertem Zugang zur Koniotomie durch das Lig. cricothyroideum. (Quelle:
Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Prometheus LernAtlas der Anato-
mie - Kopf, Hals und Neuroanatomie. lllustrationen von Voll M und Wes-
ker K. 5. Auflage. Stuttgart: Thieme, 2018.)
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Vorbereitung und Lagerung

Der Entschluss, den Patienten jetzt zu koniotomieren,

wird gefasst und laut kommuniziert. Wéhrend eine Per-

son das Koniotomieset holt und 6ffnet, optimieren 1-2

weitere Personen die Lagerung des Patienten fiir die Ko-

niotomie. Das bedeutet:

= Die hdufig zur Verbesserung der Intubationsbedingun-
gen angewendete verbesserte Jackson-Position sollte
aufgehoben werden durch Entfernen der Erhéhung
unter dem Kopf.

= Die Schultern sollten unterpolstert werden.

= Der Kopf sollte Giberstreckt werden.

Rechtshander sollten fiir die Koniotomie neben der linken
Schulter des Patienten stehen (s. » Abb. 4).

s \erke

Eine optimierte Lagerung (Kopf liberstreckt, ggf. mit
Unterpolsterung der Schultern) verbessert die Er-
folgschancen!

Material

Fiir die Skalpell-Bougie-Technik benétigt man nur wenige

Materialien:

= Skalpell: Empfohlen wird eine geschwungene Klinge
(> Abb. 5).

= Bougie: Hilfreich ist eine leicht gebogene Spitze
(Cudé-Spitze). Zu weiche (z.B. Absaugkatheter) oder
zu harte Materialien (z.B. Tubusfiihrungsstab) lassen
sich nur schwer einfiihren.

= Tubus: Empfohlen wird ein Magill-Tubus, 6,0 mm ID.
Spezielle Koniotomiekaniilen aus entsprechenden
Sets (wie in den Bildern gezeigt) konnen ebenfalls ver-
wendet werden.

» Abb. 4 Position des Behandlers (Rechtshander) zum Patienten bei der
Koniotomie.

» Abb. 5 Benétigtes Material zur Durchfiihrung der Skalpell-Bougie-
Koniotomie, hier exemplarisch ein fertiges Set. (Quelle: Mit freundlicher
Genehmigung von Nikolai Kaltschmidt, Universitatsklinikum Heidelberg.)
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Skalpell-Bougie-Technik - Schritt 2 Querinzision der Membrana
Schritt fiir Schritt cricothyroidea

Schritt 1 ,,Laryngeal Handshake* Das Skalpell mit der dominanten Hand fiihren und quer
und Identifikation der Membrana die Membrana cricothyroidea eréffnen (» Abb. 7).

cricothyroidea

Kehlkopf mit der nicht dominanten Hand (z.B. als Rechts-
hander mit der linken Hand) zwischen Daumen und Mit-
telfinger fixieren und mit dem Zeigefinger die Membrana
cricothyroidea tasten (s. » Abb. 6 und Infobox).

» Abb. 6 ,Laryngeal Handshake“ und Identifikation der
Membrana cricothyroidea. (Quelle: Mit freundlicher Ge-
nehmigung von Nikolai Kaltschmidt, Universitatsklinikum
Heidelberg.)

» Abb. 7 Fixierung des Kehlkopfs und Querinzision durch
die Membrana cricothyroidea (b Nahaufnahme). (Quelle:
Mit freundlicher Genehmigung von Nikolai Kaltschmidt,
Universitatsklinikum Heidelberg.)

PRAXIS

Durchfiihrung des ,,Laryngeal Handshake*

Die ,Laryngeal Handshake“-Technik wird mit der
nicht dominanten Hand durchgefiihrt, wobei das
Zungenbein (Os hyoideum) und der Schildknorpel
(Cartilago thyroidea) identifiziert werden, der Kehl-
kopf zwischen Daumen und Mittelfinger stabilisiert
wird und der Zeigefinger den Hals entlang von der
Prominentia laryngea (,Adamsapfel“) nach unten
bewegt wird, um die Membrana cricothyroidea
zwischen Schildknorpel und Ringknorpel (Cartilago
cricoidea) zu tasten (> Abb. 6).
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Schritt 3 Rotation des Skalpells
und Aufspannen der Offnung

Das Skalpell um 90° mit der Klinge nach fuBwarts rotieren
und durch Zug des Skalpells in Richtung des eigenen Kor-
pers die Offnung aufspannen (> Abb. 8). Dann die Hand
wechseln und den Zug am Skalpell mit der nicht domi-
nanten Hand aufrechterhalten.

» Abb. 8 Rotation des Skalpells und Aufspannen der Off-
nung. (Quelle: Mit freundlicher Genehmigung von Nikolai
Kaltschmidt, Universitatsklinikum Heidelberg.)

= (ave

Bei diesem Schritt ist besondere Sorgfalt und Vorsicht
vonnoéten, da man mit dem Skalpell nicht verrutschen
darf. Es besteht die Gefahr, die Offnung in der Tiefe
zu verlieren und oberflachlich im Gewebe zu ver-
rutschen, sodass eine Einfiihrung der Bougie in die
Trachea unmdoglich wird!

Schritt 4 Einfiihren der Bougie

Cudé-Spitze der Bougie mit der dominanten Hand von
der Seite kommend eng an der Skalpellklinge entlang bis
zur Hinterwand des Kehlkopfs einfiihren (> Abb. 9). Diese
Strecke kann recht kurz erscheinen [5].

» Abb. 9 Einfiihren der Bougie. (Quelle: Mit freundlicher
Genehmigung von Nikolai Kaltschmidt, Universitatsklini-
kum Heidelberg.)

Schritt 5 Vorschieben der Bougie

Drehung der Bougie und Vorschieben nach fuBwarts bis
ca. 15cm (auf Markierung an der Bougie achten)
(» Abb. 10).

» Abb. 10 Vorschieben der Bougie. (Quelle: Mit freund-
licher Genehmigung von Nikolai Kaltschmidt, Univer-
sitatsklinikum Heidelberg.)
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Schritt 6 Platzieren des Tubus

Jetzt den Tubus oder die Koniotomie-/Trachealkaniile
Uber die Bougie auffideln (» Abb. 11). Tubus unter Dre-
hen bis zur Tubusmarkierung (haufig ist eine Markierung
fur die Stimmbandebene vorhanden) einfiihren und blo-
cken.

» Abb. 11 Platzieren des Tubus. (Quelle: Mit freundlicher
Genehmigung von Nikolai Kaltschmidt, Universitdtsklini-
kum Heidelberg.)

Schritt 7 Lagekontrolle

Lage per Auskultation (seitengleiche Beliiftung) und Kap-
nometrie verifizieren, Cuffdruck kontrollieren (maximal
30 cm H,0 wie (iblich bei Endotrachealtuben). Den Tubus
gut gegen Lageverdnderung sichern (» Abb. 12).

> Abb. 12 Lagekontrolle und Sicherung des Tubus gegen
Lageverdnderungen. (Quelle: Mit freundlicher Genehmi-
gung von Nikolai Kaltschmidt, Universitatsklinikum Hei-
delberg.)

Mohr S et al. Koniotomie in Skalpell-Bougie-Technik...

@ Thieme

TIPPS

Wenn sich der ,Laryngeal Handshake* nicht durch-
fiihren ldsst und die Membrana cricothyroidea als
Zielstruktur nicht zu tasten ist, kann man diese auch
per Ultraschall darstellen (s. » Abb. 13, Abb. 14).
Wird eine erschwerte Atemwegssicherung erwartet,
kann man sich die Haut schon vor der Narkose-
einleitung entsprechend markieren.

> Abb. 13 Positionierung des Schallkopfs zur Darstellung
der Membrana cricothyroidea.
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» Abb. 14 a Trachealspangen (blau markiert). b Schildknorpel (links, blau markiert), Membrana cricothyroidea (griin markiert),

Ringknorpel (rechts, blau markiert).

Vorgehen bei erschwerter Anatomie

Wenn die Membrana cricothyroidea nicht durch die Haut
getastet werden kann, soll eine stumpfe Praparations-
technik angewendet werden.

Schritt 1a Schnittinzision

Zwischen Jugulum und Kinn einen ca. 8-10cm langen
Schnitt durch Haut und subkutanes Fettgewebe ausfiih-
ren; Schnittfiihrung in Richtung Kinn (» Abb. 15).

» Abb. 15 Schnittinzision. (Quelle: Mit freundlicher Ge-
nehmigung von Nikolai Kaltschmidt, Universitatsklinikum
Heidelberg.)

Schritt 1b Stumpfe Prdparation

Mit den Fingern beider Hinde das Weichgewebe stumpf
zur Seite abschieben, um die Strukturen des Kehlkopfs
freizulegen (» Abb. 16).

» Abb. 16 Stumpfe Praparation. (Quelle: Mit freundlicher
Genehmigung von Nikolai Kaltschmidt, Universitatsklini-
kum Heidelberg.)
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> Abb. 17 Palpation der Membrana cricothyroidea.
(Quelle: Mit freundlicher Genehmigung von Nikolai
Kaltschmidt, Universitatsklinikum Heidelberg.)

Schritt 1c Palpation der
Membrana cricothyroidea

Die Membrana cricothyroidea mittels ,Laryngeal Hand-
shake“ identifizieren (» Abb. 17) und wie bei der oben
beschriebenen ,klassischen“  Skalpell-Bougie-Technik
fortfahren (s. » Abb. 18 und Abb. 7 bis Abb. 12).

s \lerke

Eine Notfallkoniotomie ist nur eine tiberbriickende
NotfallmaBnahme und muss in der Klinik in eine
endotracheale Intubation oder Tracheotomie um-
gewandelt werden.
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> Abb. 18 Fixierung des Kehlkopfs und Querinzision
durch die Membrana cricothyroidea nach Freilegung
der Zielstrukturen durch stumpfe Praparation. (Quelle:
Mit freundlicher Genehmigung von Nikolai Kaltschmidt,
Universitatsklinikum Heidelberg.)

Fazit

Die Skalpell-Bougie-Technik ist eine verbreitete Konioto-
mietechnik, die in einem CICO-Szenario lebensrettend
sein kann. Sie wird entsprechend den Empfehlungen der
Difficult Airway Society in wenigen Schritten durch-
gefiihrt.

RegelmdRiges Training der Technik und der Teaminter-
aktion sind wichtig.
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