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Die notfallmäßige 
Koniotomie

Leitthema

Alle internationalen Empfehlungen 
zum Management des schwierigen, 
mit konventionellen Mitteln nicht be-
herrschbaren Atemweges beinhalten 
als „ultima ratio“ die notfallmäßige 
Koniotomie. Diese Maßnahme offe-
riert eine relativ sichere und schnelle 
Möglichkeit des notfallmäßigen 
Atemwegzuganges, die allerdings vor 
allem präklinisch auch mit Komplika-
tionen behaftet sein dürfte. Es ist al-
lerdings erforderlich, sich vor Durch-
führung dieser Maßnahme in einer 
Notfallsituation, eingehend mit den 
diversen Techniken, sei es chirurgisch 
präparierend oder mittels Punktions-
verfahren, zu beschäftigen und den 
Einsatz am Phantom oder am Lei-
chenpräparat zu üben.

Die endotracheale Intubation ist der Gold­
standard des Atemwegmanagements bei 
Verlegung der Atemwege, respiratorischer 
Insuffizienz und Atemstillstand. Auch 
wenn im Rahmen aktuell gültiger Empfeh­
lungen die Dringlichkeit der endotrache­
alen Intubation bei der kardiopulmonalen 
Reanimation nach hinten gerückt ist, han­
delt es sich um eine Kardinalmaßnahme 
der Notfallmedizin.

Beim Anästhesisten liegt der Schwer­
punkt der Fähigkeiten in der Intubation. 
Die „cannot intubate cannot ventilate“-
Situation wird gedanklich aber eher mit 
dem Unvermögen einer Intubation als 
mit einer unmöglichen Maskenbeatmung 
verknüpft. Den Bestrebungen, Masken­
beatmungstechniken im Training zu op­
timieren, haben Entwicklungen aus der 

jüngeren Vergangenheit durch Produkte 
wie Larynxmaske und Larynxtubus aber 
möglicherweise auch entgegengewirkt.

Indikationen für die 
Notfallkoniotomie

1.	� Beatmung mit Beutel und Maske, der 
Einsatz pharyngealer Atemweghilfs­
mittel und eine endotracheale Intuba­
tion gelingen nicht (also z. B. auch in 
der Situation einer supraglottischen 
Atemwegverlegung) – eine adäquate 
Oxygenierung des Patienten ist nicht 
möglich.

2.	� Die endotracheale Intubation gelingt 
nicht. Eine adäquate Oxygenierung 
mittels Beutel und Maske oder mit 
supraglottischen Atemweghilfsmitteln 
ist zwar möglich, aber für das weitere 
präklinische Management nicht ak­
zeptabel.

American Society of Anaesthesiologists 
(ASA), International Liaison Commit­
tee on Resuscitation (ILCOR), American 
Heart Association (AHA), European Re­
suscitation Council (ERC) und die Deut­
sche Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin (DAGI) empfehlen bei 
unmöglicher Ventilation und Intubati­
on den Einsatz der supraglottisch positio­
nierten Intubationsalternativen [1, 2, 7, 11, 
19]. Hilfsmittel wie
F	�Larynxmaske,
F	�Combitubus,
F	�Larynxtubus oder
F	�„easy tube“

sollten zum Einsatz kommen, wenn Mas­
kenbeatmung und Intubation nicht gelin­
gen, bevor eine Koniotomie in Erwägung 
gezogen wird [4].

Die Primärindikation zur Notfallkonio­
tomie besteht bei Patienten mit supraglot­
tischer oder auf Glottisebene befindlicher 
Atemwegobstruktion. Diese Atemweg­
obstruktion macht den wirksamen Ein­
satz eines Endotrachealtubus bzw. pha­
ryngealer Beatmungshilfsmittel unmög­
lich.

Es gibt aber auch weichere Indikati­
onen für eine Koniotomie: wenn die Be­
atmung zwar möglich, aber für das wei­
tere (präklinische) Management oder den 
Transport ungeeignet ist oder z. B. Ver­
zögerungen in der weiteren Versorgung 
bewirkt. So könnte z. B. bei einem Kopf-
Hals-Traumatisierten der installierte su­
praglottische Atemweg schwellungsbe­
dingt verloren gehen und sich sozusagen 
vorausschauend eine planbare Konioto­
mieindikation ergeben [13].

Bezüglich der zu wählenden Methode 
der Koniotomie ist es entscheidend, auch 
das Dislokationsrisiko des Beatmungska­
theters mit zu berücksichtigen. Bei Anwen­
dung eines Punktionskatheters mit Jet-Oxy­
genator beispielsweise dürfte das Risiko ei­
ner Fehllage während der Rettungsmaß­
nahmen bei einem eingeklemmten Pati­
enten höher liegen als bei Anwendung eines 
chirurgisch in die Koniotomiewunde einge­
brachten Endotrachealtubus oder einer vor­
gefertigten Koniotomiekanüle (z. B. Melker, 
Portex oder Quicktrach).

Anhand der direkten Laryngoskopie 
kann möglicherweise schon entschieden 
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werden, ob bei unmöglicher Intubation der 
Zwischenschritt über ein supraglottisches 
Atemweghilfsmittel sinnvoll ist, oder ob 
der nächste Schritt bereits in einer Konio­
tomie bestehen muss. Die Indikationen zur 
notfallmäßigen Koniotomie beim prähos­
pitalen Einsatz finden sich in Infobox 1.
Dabei muss der Notfallmediziner fol­
gende Fragen vor dem Hintergrund des 
individuellen Einsatzgeschehens beant­
worten [16]:
F	�Welche Alternativmethoden stehen 

zur Verfügung?
F	�Mit welcher Methode hat der Notarzt 

am meisten Erfahrung?
F	�Wie hoch ist die Dislokationsgefahr 

(z. B. eines Oxigenierungskatheters)?
F	�Wie hoch ist die Aspirationsgefahr 

einzuschätzen (Anamnese)?
F	�Wie lange dauert der Transport vor­

aussichtlich (Stadt/Land)?
F	�Welche Interventionsmöglichkeiten 

bestehen während des Transports?
F	�Welches Transportmittel ist geeignet 

(Rettungswagen/Hubschrauber)?

Häufigkeit der präklinischen 
Koniotomie

Gemäß der Literatur gilt eine notfallmä­
ßige Koniotomie als eine selten durchge­
führte Maßnahme [22]. Die genaue Häu­
figkeit ist nicht bekannt [15].

In den USA wurde in Untersuchungen 
über die prä- und innerklinischen Notfall­
koniotomien gefunden, dass die Indikation 
für diesen Eingriff präklinisch viel häufiger 
(10,9%) als innerklinisch (1,1%) gestellt wur­
de, obwohl 90% aller Intubationen im 
Schockraum und nur 10% außerhalb der 
Klinik durchgeführt worden waren [3, 9]. In 
einer weiteren Studie über präklinische Ko­
niotomien, die durch Paramedics durchge­
führt worden waren, hat sich eine Häufig­
keit von 14% ergeben, während die Indika­
tion von Ärzten in 0,1 bis 3,3% gestellt wur­
de [8, 15, 18].

>	Koniotomien sind 
präklinisch häufiger (10,9%) 
als innerklinisch (1,1%)

Offenbar hängt die Entscheidung, ei­
ne notfallmäßige Koniotomie durchzu­
führen, von mehreren Faktoren ab, un­
ter anderem auch von den äußeren Um­
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Zusammenfassung
Alle internationalen Empfehlungen zum Ma-
nagement des schwierigen, mit konventio-
nellen Mitteln nicht beherrschbaren Atem-
weges beinhalten als „ultima ratio“ die Not-
fallkoniotomie. Diese invasive Notfalltechnik 
stellt eine relativ sichere und schnelle Mög-
lichkeit der notfallmäßigen Atemwegsiche-
rung dar. Dennoch kann die Notfallkonioto-
mie insbesondere in der Prähospitalphase 
mit Komplikationen behaftet sein. Als Verfah-
ren stehen die chirurgisch-anatomische Prä-
pariertechnik und diverse Punktionsverfah-
ren zur Verfügung. Neben der reinen Beherr-
schung der Notfalltechniken muss sich der 
potentielle Anwender bereits vor dem Notfall 

über die Indikationen der Notfallkoniotomie, 
den entsprechenden Entscheidungsprozess 
und das gewählte Vorgehen bei einer schwie-
rigen Atemwegsicherung im Klaren sein. Die-
se invasive Notfalltechnik muss trainiert wer-
den, um sie im Ernstfall effektiv einsetzen zu 
können. Hierbei eignen sich sowohl Kurse 
an Leichenpräparaten als auch an Phantom-
modellen.

Schlüsselwörter
Invasive Notfalltechniken · Notfall
koniotomie · Atemwegsicherung · Leichen-
präparat · Phantommodell

Emergency coniotomy

Abstract
All international recommendations on man-
agement of the difficult airway which cannot 
be mastered by conventional means include 
emergency coniotomy (cricothyrotomy) as 
the final option. This invasive emergency pro-
cedure is a relatively safe and rapid option to 
secure the airway in an emergency situation. 
However, emergency coniotomy can lead to 
complications, especially in the prehospital 
phase. The procedure includes surgical ana-
tomical preparation techniques and a vari-
ety of puncture methods. In addition to pure-
ly mastering emergency techniques, the po-
tential user must be fluent with the indica-

tions for emergency coniotomy, the neces-
sary decision-making process and the select-
ed method for a difficult airway prior to the 
emergency situation. This invasive emergen-
cy technique must be practiced in order to be 
implemented in an emergency. This can be 
achieved by suitable courses with practice on 
corpses or phantom models.

Keywords
Invasive emergency techniques · Emergency 
coniotomy · Airway management · Corpse · 
Phantom model
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gebungsbedingungen und dem jeweiligen 
Anwenderkollektiv [17].

Techniken und Material

Zur Durchführung der Koniotomie wur­
den mehrere Techniken beschrieben. Die 
Verfahren können grob in das chirur­
gische Vorgehen mit anatomischer Prä­

pariertechnik (. Abb. 1) und in Punkti­
onsverfahren (. Abb. 2, 3) eingeteilt wer­
den. Hierzu wurden verschiedene indus­
triell vorgefertigte Instrumentarien ent­
wickelt. Einen Sonderfall stellt hierbei die 
sog. Ravussin-Kanüle dar, die im Wesent­
lichen aus einem Teflon-Katheter besteht 
und die im Gegensatz zu den anderen 
Verfahren mittels eines Jet-Systems allen­

falls eine Oxygenierung, nicht jedoch eine 
Ventilation ermöglichen dürfte [20]. Der 
Zwischenschritt, der vereinzelt propagiert 
wurde, liegt zwischen Intubation und Ko­
niotomie und besteht also in der transtra­
chealen Jet-Oxygenierung, wobei diese 
Maßnahme im Rettungsdienst selten zur 
Verfügung stehen dürfte. Als Option wür­
de man diese Maßnahme allerdings nicht 
grundsätzlich ausschließen.

Bei der Koniotomie mittels chirur­
gischer Präpariertechnik (. Abb. 1) zeigt 
bei der Tubusinsertion mit Hilfe des langen 
Killian-Spekulums der Schliff nach oben. 
Nach der Insertion wird der Tubus 180° 
nach kranial gewendet, sodass der Schliff 
wie in der Skizze an der Tracheahinter­
wand anliegt. So wird das Verletzungsrisi­
ko der Schleimhaut minimiert und der Tu­
bus schlägt nicht nach kranial um.

Bei der Punktion mit dem Quick­
trach II (. Abb. 2) wird nach Anstoßen 
am roten Stopp über die aufgesetzte Sprit­
ze aspiriert, um die intratracheale Kanü­
lenposition zu sichern. Anschließend 
wird der rote Stopp entfernt und die Au­
ßenkanüle über die Stahlinnenkanüle glei­
tend in die Trachea geschoben. Eine ver­
sehentliche Reinsertion der scharfen In­
nenkanüle wird durch das grüne Sicher­
heitselement verhindert.

Bei der Punktion mit dem Portex Cri­
co Kit (. Abb. 3) verfügt das System in 
der scharfen Punktionskanüle über eine 
stumpfe federbelastete Tastvorrichtung, 
welche etwas vorsteht. Vor einer Schnei­
dewirkung der Kanüle dient die Tastvor­
richtung als (im Bild rot markierter) Indi­
kator eines Kontaktes (in diesem Fall mit 
der Haut bzw. dem Lig. cricothyroideum). 
Nach Perforation des Lig. cricothyroide­
um schnellt die Feder wieder zurück und 
der Indikator verschwindet. Er wird erst 
wieder sichtbar, wenn die Tastvorrichtung 
an der Tracheahinterwand anstößt. Erst 
dann soll das System mit der Spitze nach 
kaudal geschwenkt werden und der Tubus 
über den Dilatator vorgeschoben werden. 
Die Aspiration über eine aufgesetzte Sprit­
ze ist optional.

Generell gilt, dass nach einer Punkti­
on mit einer 14-G-Kanüle, so verfügbar, 
im Bereich der Trachea die alleinige Beat­
mung über die „flush“-Funktion an einem 
Beatmungs-/Narkosegerät mangels aus­
reichender Flussrate nicht genügt. Wenn 

Abb. 1 9 Koniotomie 
mittels chirurgischer 
Präpariertechnik (Inlet 
nach [16])

Abb. 2 9 Position bei 
der Punktion mit dem 
Quicktrach II

Abb. 3 9 Position bei 
der Punktion mit dem 
Portex Crico Kit
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diese Maßnahme zum Einsatz kommt, 
muss ein entsprechender Hochdruck-Jet-
Applikator zur Verfügung stehen [21].

Jedes vorgefertigte Instrumentarium 
hat bestimmte Eigenschaften, die der An­
wender nur beherrschen kann, wenn er 
sich vor dem Einsatz damit beschäftigt. 
Bei der Koniotomie in chirurgischer Prä­
pariertechnik ist es wichtig, den Tubus bei 
der Insertion so zu schwenken, dass der 
Schliff an der Tubusspitze zur Tracheal­
hinterwand zeigt (. Abb. 1). Beim Sel­
dinger-Verfahren mit dem Melker-Set 
(Cook, Mönchengladbach) und beim 
Portex Crico Kit (Smith Medical GmbH, 
. Abb. 3) wird mit einem Dilatator gear­
beitet, während das Quicktrach II (VBM, 
Sulz a. N., . Abb. 2) ohne einen solchen 
auskommt. Die Einstichrichtung ist beim 
Portex-System initial viel steiler als bei 
den beiden anderen Systemen.

Für ein Koniotomieinstrumentarium 
sind folgende Eigenschaften zu fordern 
[12]:
F	�unmittelbare Verfügbarkeit (Instru­

mentarium am Mann)
F	�leichte Handhabbarkeit
F	�Standard-Konnektor für Beatmungs­

einrichtung sowie
F	�geringes Verletzungsrisiko für be­

nachbarte anatomische Strukturen.

Das Koniotomieinstrumentarium sollte 
steril vorgepackt und übersichtlich sein. 
Die nach innen sterile Verpackung kann 
gleichzeitig als Ablage für die sterilen In­
strumente dienen. Einen Vorschlag für 
eine entsprechende Zusammenstellung 
eines Koniotomieinstrumentariums bie­
tet Infobox 2.

Es hat sich bewährt, identisch gepack­
te Instrumentarien in mehreren Arbeits­
bereichen, in denen der Notarzt innerkli­
nisch zusätzlich tätig ist, also z. B. Inten­
sivstation, Aufwachraum und Operati­
onssaal vorzuhalten.

Probleme bei der chirurgischen Not­
fallkoniotomie [13, 18] sind:
1)	� die Entscheidung zur  

Durchführung,
2)	� vorbereitende Maßnahmen sowie  

die
3)	� technische Durchführung.

Bei Notfallpatienten, insbesondere bei­
spielsweise bei traumatisierten und ggf. 

auch schlecht zugänglichen eingeklemm­
ten Patienten, die aufgrund ihres Verlet­
zungsmusters beatmet werden müssen, ist 
regelhaft mit Intubationsschwierigkeiten 
zu rechnen. Erschwerte Intubationsbedin­
gungen bei diesen Patienten erfordern im 
Gegensatz zu gleichartigen Situationen im 
Operationssaal ein besonderes Vorgehen 
[16].

Es bestehen eingeschränkte Lage­
rungsmöglichkeiten des Patienten und 
vielleicht sogar mangelhafte Positionie­
rungsmöglichkeiten des Notarztes zum 
Patienten. Hinzu kommen die fehlende 
Nüchternheit des Traumapatienten und 
ein forcierter Handlungsbedarf bei even­
tuell bereits vorbestehender Hypoxie. Ein 
standardisiertes Vorgehen ist situations­
bedingt unter Umständen nicht möglich. 
Eine Narkoseeinleitung erfolgt fast immer 
aufgrund einer absoluten Indikation zur 
Intubation.

Idealerweise kommt ein Verfahren zur 
Atemwegsicherung zur Anwendung, wel­
ches der Behandler sehr gut beherrscht. 
Die Kardinalfrage muss also darin beste­
hen, ob ein Verfahren verfügbar ist, wel­
ches in der Routine trainierbar ist.

Dies gilt bereits uneingeschränkt für 
die konventionelle endotracheale Intuba­
tion und pharyngeale Hilfsmittel wie La­
rynxmaske und Larynxtubus.

Gefahren der Koniotomie

Die Komplikationsrate der präklinischen 
Koniotomie liegt bei etwa 40%. Akute 
Komplikationen schließen das potentiell 
lebensbedrohliche Scheitern der Bemü­
hungen um einen Atemweg ein [13]!

>	Die Komplikationsrate der 
präklinischen Koniotomie 
liegt bei etwa 40%

Mögliche Komplikationen bei der Konio­
tomie sind:
F	�venöse und arterielle Gefäßverletzung,
F	�Fraktur/Verletzung des Ringknorpels,
F	�Verletzung des Schildknorpels,
F	�des 1. Trachealrings,
F	�des Schilddrüsenisthmus oder
F	�des Lobus pyramidalis,
F	�Punktion des Oesophagus,
F	�Tracheahinterwandverletzungen,
F	�Tubusdeviation nach kranial und

F	�paratracheale Tubuslage [19].

Die Komplikationen der Koniotomie sind 
möglicherweise verfahrensabhängig. Die 
meisten Komplikationen, die in der Lite­
ratur nach Einsatz vorgefertigter Konioto­
miesets beschrieben wurden, resultierten 
daraus, dass die vulnerablen Strukturen 
bei diesen Techniken weder sichtbar noch 
palpabel waren. Jedoch ist die Blutungs­
häufigkeit bei diesen Verfahren vermut­
lich geringer [13, 18].

Langenstein [14] konnte bei Versuchen 
zur notfallmäßigen Beatmung mit einem 
Standardbeatmungsbeutel über das Mi­
ni-Trach-System zwei wesentliche Nach­
teile dieses Systems aufzeigen, die insbe­

Infobox 1

Intubationshindernisse im Bereich von 
Mund/Rachen und Kehlkopf. (Nach [16])

F	�Zungenschwellung (z. B. allergisch durch 
Insektenstich, ACE–Hemmer, hereditäres 
Angioödem)

F	�Verbrennung von Gesicht und Hals mit 
Weichteilschwellung

F	�Inhalationstrauma mit Schleimhaut-
schwellung

F	�Blutung in Mund/Rachen bei Gesichts
trauma oder Schädelbasisfraktur

F	�Massive Mundöffnungsbehinderung
F	�Bolusgeschehen
F	�Verletzung des Kehlkopfskeletts  

(z. B. laryngeales Trauma)
F	�Eingeklemmter Patient ohne Möglichkeit 

des Atemwegzuganges
ACE „angiotensin converting enzyme“

Infobox 2

Bestandteile des Koniotomie- 
instrumentariums. (Nach [12, 15, 16, 17])

F	�Abdecktuch
F	�Lochtuch durchsichtig
F	�Skalpell Nr. 11 oder 15
F	�Metzenbaum-Präparierschere
F	�Killian-Spekulum lang
F	�2 Halstedt-Mosquito-Klemmchen, 

gebogen, scharf
F	�Blockerspritze 10 ml
F	�Drahtspiraltubus mit angeschliffener 

Tubusspitze (z. B. Mallinckrodt Safety 
Flex) 6,5 und 6,0

F	�Chirurgischer Sauger, starr, mit Adapter 
für mobile Absaugpumpe

F	�Sterile Kompressen
F	�Nahtmaterial 2,0 mit scharfer Nadel
F	�Eventuell Nadelhalter
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sondere den Einsatz bei eingeklemmten 
Traumapatienten limitieren dürften:
1)	� ein geringes Tubuslumen mit dem 

Risiko eines „Airtrapping“ im Fal­
le einer totalen Atemwegobstruktion 
nach kranial sowie

2)	� eine Limitierung des Minutenvolu­
mens durch den Verlust eines erheb­
lichen Teils des Beatmungsvolumens 
durch den Larynx nach kranial.

Die Mehrheit der industriell vorgefertig­
ten Sets zur Koniotomie beinhaltet eine 
Blockermanschette. Dieser wesentliche 
Bestandteil eines konventionellen En­
dotrachealtubus verhindert eine Lecka­
ge und den teilweisen Verlust von Beat­
mungsvolumen durch den Larynx nach 
kranial.

Speziell Patienten mit schwerem Mit­
telgesichtstrauma und begleitender Schä­
del-Hirn-Verletzung bieten präklinisch 
unter Umständen massive Intubations­
probleme. Exzessive Kohlendioxidparti­
aldrucke im Blut sollen bei diesem Patien­
tenkollektiv vermieden werden. Eine ad­
äquate Minutenventilation ist durch nicht­

blockbare Koniotomiekanülensysteme 
vermutlich nicht zu erzielen. Des Wei­
teren minimiert die Anwendung eines 
blockbaren Endotrachealtubus das gera­
de beim Notfallpatienten erhöhte Risiko 
einer Aspiration, nachdem der Tubus-
Cuff geblockt wurde. Die Tatsache, dass 
die anatomische Präpariertechnik, wie 
wir sie früher als Goldstandard propa­
giert haben, in eigenen Untersuchungen 
nicht zu einer paratrachealen Tubusfehl­
lage oder Perforation der dorsalen Tra­
chealwand geführt hat, bedeutet nicht, 
dass sich diese Komplikationen mit dieser 
Technik gänzlich ausschließen lassen [18]. 
Jedoch dürfte die Wahrscheinlichkeit ei­
ner paratrachealen Tubuslage aufgrund 
der direkten Sicht bzw. aufgrund des di­
rekten Tastbefundes niedriger liegen als 
bei einer Punktionstechnik. Eine Perfora­
tion der dorsalen Trachealwand dürfte 
durch einen konventionellen Endotra­
chealtubus ebenfalls weniger wahrschein­
lich sein, da bei dieser Technik kein 
scharfer Führungsmandrin zum Einsatz 
kommt. Verletzungen größerer Blutge­
fäße oder des Perichondriums können 

durch restriktiveren Einsatz des Skalpells 
vermieden werden, wenn jenseits der Ko­
rium-Subkutis-Grenze lediglich stumpf 
mit der Präparierschere gearbeitet wird. 
Das Skalpell darf dann erst wieder zur 
Spaltung der Membrana cricothyroidea 
verwendet werden. An dieser Stelle befin­
det sich aber gelegentlich der Ramus cri­
cothyroideus aus der A. thyreoidea supe­
rior. Wird die Membran inzidiert, könnte 
es u. U. zu einer stärkeren Blutung kom­
men. In der Literatur wird dieses Risiko 
jedoch als gering oder unbedeutend be­
wertet [6]. Dennoch sind uns zwei Fälle 
mit stärkerer Blutung aus eben dieser Re­
gion bekannt, die auch publiziert wurden 
[10, 16]. Zur Vermeidung derartiger Blu­
tungen wird eine Inzision der Membrana 
cricothyroidea in der unteren Hälfte ent­
lang der Begrenzung zum Ringknorpel 
empfohlen [6].

Die vertikale Hautinzision wird v. a. 
von Nichtchirurgen und Nichtotorhi­
nolaryngologen bevorzugt, da einerseits 
das Risiko der Durchtrennung eines in 
dieser Region vertikal verlaufenden Ge­
fäßes dabei geringer erscheint, anderer­

erwartet unerwartet
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seits die Lage der Membrana cricothyroi­
dea durch die Präparation in Relation zur 
Hautoberfläche verändert wird und dem 
Operateur so eine einfachere und schnel­
lere Korrekturmöglichkeit seiner Präpa­
rationsrichtung gegeben wird. Die Fixie­
rung des Atemwegzugangs und seine Si­
cherung gegen Dislokation und Abkni­
cken sind bei Rettung, Transport und 
Umlagerung sehr wichtig. Der Zeitbedarf 
für eine Koniotomie wird in der Literatur 
mit 30 [8] bis 140 s [14] angegeben, wäh­
rend erfahrene Probanden in eigenen Un­
tersuchungen im Median 73 s, unerfah­
rene 180 s benötigten [18].

>	Das Instrumentarium  
zur Koniotomie sollte sich 
immer am Mann befinden

Bei 26% der Patienten, bei denen eine Ko­
niotomie chirurgisch präparierend mit der 
sog. „rapid four step technique“ durchge­
führt wurde, dauerte das Verfahren mehr 
als 2 min [21].

Die Zeit für die Bereitstellung des Ins­
trumentariums muss im Vorfeld berück­
sichtigt werden. Im Rettungsdienst sollte 
sich dieses Instrumentarium daher immer 
am Mann befinden, so dass es bei Bedarf 
auch bei Einsatzorten, die z. B. in einer 
deutlichen Entfernung zum Landeplatz 
des Rettungshubschraubers bzw. zum 
Standort des Notarzteinsatzfahrzeugs lo­
kalisiert sind, insbesondere also auch in 
der Lage des eingeklemmten Patienten, 
sofort verfügbar ist.

Des Weiteren ist eine Bevorratung iden­
tisch bestückter Sets sowohl in Schockräu­
men, Intensivstationen und Operationssä­
len der Institution, die für die Organisati­
on des Rettungsdienstes zuständig ist, zu 
fordern, damit im Einsatzfall ein unifor­
mes Vorgehen ermöglicht wird, welches 
zuvor auch trainierbar ist.

Von übergeordneter Wichtigkeit ist 
die geistige Vorbereitung auf ein derar­
tiges Ereignis bzw. die manuelle wieder­
holte Durchführung. Algorithmen, wie 
in (. Abb. 4, „download“ unter www.
mutzbauer.ch/airway.html) dargestellt, 
haben sich bewährt, um Handlungsab­
läufe im Gedächtnis zu behalten bzw. im 
Ernstfall parat zu haben. Beim Algorith­
mus Schwieriger Atemweg [1] ist die Vor­
aussetzung eine absolute Intubationsindi­

kation, die sich nach Narkoseeinleitung 
bei einer relativen Intubationsindikation 
ergibt. Das Instrumentarium muss bereit 
gestellt sein, wenn weitere Intubationsver­
suche unternommen werden müssen, da 
bei Misslingen der konventionellen Tech­
niken nicht mehr auf die Vorbereitung 
des Koniotomieinstrumentariums gewar­
tet werden kann. Der Larynxtubus wur­
de hier exemplarisch eingesetzt, da er sich 
präklinisch bei uns bewährt hat. Bei in­
itial erfolgreichem Einsatz des Larynx­
tubus (bzw. Larynxmaske) muss im Fal­
le von sekundären Beatmungsproblemen, 
die auf eine Fehllage zurückzuführen sind, 
sekundär koniotomiert werden. Beispiels­
weise bei eingeklemmten Traumapati­
enten ergibt sich aber eventuell nach Be­
freiung aus dem eingeklemmten Zustand 
eine neue Möglichkeit der Lagerung, die 
dann eine konventionelle Intubation er­
möglicht. Selbst erstellte Modifikationen 
des dargestellten Algorithmus erlauben 
eine Anpassung an örtliche Gegeben­
heiten und eigene Fähigkeiten.

Die Entscheidung zum Einsatz vor­
gefertigter Sets zur Koniotomie oder zur 
Durchführung einer chirurgischen Ko­
niotomie sollte sich danach richten, mit 
welcher Methode der Notarzt die beste 
Erfahrung hat. Es empfiehlt sich, die Me­
thode öfter zu üben. Besonders gut geeig­
net hierfür sind Leichenpräparate in ent­
sprechenden Kursen oder Koniotomie-
Phantome.

>	Leichenpräparate  
oder Koniotomie-Phantome 
sind besonders gute 
Übungsobjekte

Die Absolvierung entsprechender Semi­
nare erhöht das Selbstvertrauen in die 
eigenen Fähigkeiten zur Durchführung 
einer Koniotomie. Selbst Notärzte mit Ko­
niotomieerfahrung nehmen an derartigen 
Seminaren teil [5].

Diese Tatsache ist begrüßenswert, zu­
mal die einmalige erfolgreiche Durchfüh­
rung dieser Maßnahme mögliche weitere 
Situationen mit erhöhtem Schwierigkeits­
grad nicht ausschließt.

Es ist zu beachten, dass es sich bei den 
Patienten, bei denen schließlich eine not­
fallmäßige Koniotomie indiziert ist, re­
gelhaft nicht um präoxygenierte, sondern 

um bereits hypoxische Individuen han­
delt. Nach Scheitern einer endotrache­
alen Intubation müssen weitere Intuba­
tions- bzw. Maskenbeatmungs- oder In­
sertionsversuche pharyngealer Hilfsmit­
tel parallel mit der Entscheidung zur chir­
urgischen Atemwegsicherung und damit 
der Bereitstellung des Koniotomie-Instru­
mentariums einhergehen.

Bei der Entscheidung zur Koniotomie 
und der Bereitstellung des Instrumentari­
ums dürfte es sich um die eigentlich zeit­
raubenden Faktoren der Maßnahme han­
deln. Zusätzlich wird dann noch Zeit für 
die Durchführung der Koniotomie an sich 
benötigt. Die frühzeitige Bereitstellung 
des Koniotomieinstrumentariums muss 
daher als wesentlicher Bestandteil in den 
Algorithmus Schwieriger Atemweg inte­
griert werden.

Das chirurgische Vorgehen mit ana­
tomischer Präpariertechnik und Anwen­
dung eines konventionellen Endotrache­
altubus idealerweise verstärkt durch eine 
Drahtspirale ist nicht die einzige Metho­
de, die zur Verfügung steht. Auch vorge­
fertigte Sets mit blockbaren Koniotomie­
kanülen/-kathetern wie z.B. Quicktrach II, 
Melker oder das Portex Crico Kit eignen 
sich gut für diese Maßnahme.

Die Vorteile einer Koniotomie mittels 
industriell vorgefertigter Sets könnten so­
gar in einer reduzierten Blutung liegen 
[18].

Fazit für die Praxis

Die Häufigkeit präklinischer Konioto-
mien ist vermutlich höher als die in der 
Klink. Die Durchführung einer Konioto-
mie außerhalb der Klinik ist vermutlich 
schwieriger als in der Klinik (aber außer-
halb der Klinik dürfte es keine Unklar-
heiten bezüglich der personellen Ent-
scheidungskompetenz geben).
Wenngleich die Koniotomie als relativ si-
chere Methode gilt, wurden doch auch 
schwere Komplikationen (z. B. schwe-
re Blutungen) beschrieben, die wahr-
scheinlich unvermeidbar sind. Die Kom-
plikationsrate der präklinischen Konio-
tomie liegt bei etwa 40%. Akute Kom-
plikationen schließen das potentiell le-
bensbedrohliche Scheitern der Bemü-
hungen um einen Atemweg ein!
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Die Fixierung des Atemwegzuganges 
und seine Sicherung, insbesondere ge-
gen Dislokation und Abknicken, sind 
während des Transportes, bei der Um-
lagerung oder bei der Rettung von 
Traumapatienten besonders wichtig. Die 
Entscheidung zum Einsatz vorgefertig-
ter Sets zur Koniotomie oder zur Durch-
führung einer chirurgischen Konioto-
mie sollte sich danach richten, mit wel-
cher Methode der Notarzt die beste Er-
fahrung hat. Es empfiehlt sich, die Me-
thode öfter zu üben. Besonders gut ge-
eignet hierfür sind Leichenpräparate in 
entsprechenden Kursen oder Konioto-
mie-Phantome.
Die Absolvierung entsprechender Semi-
nare erhöht das Selbstvertrauen in die 
eigenen Fähigkeiten zur Durchführung 
einer Koniotomie. Selbst Notärzte mit 
Koniotomieerfahrung nehmen an der-
artigen Seminaren teil. Diese Tatsache 
ist begrüßenswert, zumal die einmalige 
erfolgreiche Durchführung dieser Maß-
nahme mögliche weitere Situationen 
mit erhöhtem Schwierigkeitsgrad nicht 
ausschließt.
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