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Letters to the Editor

Kommentar zur Replik

Wir freuen uns, dass unsere Kasuistik [1]
dazu beitrdgt, die Notfall-Koniotomie
kritisch zu diskutieren, und bedanken
uns insofern fir den Diskussionsbeitrag.

Unsere Kasuistik hat nicht zum Ziel,
bestehende Studien in Frage zu stellen,
die eine chirurgische Notfall-Koniotomie
mit der Uber einen Fiihrungsdraht ver-
gleichen. Dennoch sei darauf hingewie-
sen, dass allein im Jahr 2016 zwei Stu-
dien publiziert wurden, die aus unserer
Sicht den Einsatz des in unserem Beitrag
beschriebenen Sets kritisch in Frage stel-
len lassen [2,3]. Dennoch ist die Studi-
enlage allein selbstverstandlich nicht
ausreichend, um sich fir ein Prinzip
der Notfall-Koniotomie evidenzbasiert
zu entscheiden. Zumal die vergleichen-
den Studien zwangsldufig den situativen
Notfallcharakter und den auch beim er-
fahrenen Anésthesisten damit einherge-
henden Stresslevel unberticksichtigt las-
sen und somit nur bedingt aussagekraftig
sind, was Publikationen von Kasuistiken
mit der Beschreibung von Koniotomien
in solch seltenen Notfallsituationen
umso wichtiger erscheinen ldsst.

Das von uns verwendete Set ist fir die
Notfall-Koniotomie konzipiert und sollte
vom erfahrenen Andsthesisten intuitiv
richtig, rasch und zuverldssig angewen-
det werden konnen, insbesondere da in
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einer solchen Notfallsituation eine bron-
choskopische Lagekontrolle des Drahtes
nicht moglich ist. Frau Hilgenheger und
Herr Brugger weisen zu Recht darauf
hin, dass der Dilatator dem Draht folgen
sollte. Das war auch unsere Intention,
lieB sich aber bei der ruhig liegenden
Patientin nicht durchfiihren. Als Ursache
stellte sich im Nachhinein ein Knick im
Draht heraus.

Nach diesem Fall haben wir mehrfach
mit neuen Melker-Kontiotomie-Sets eine
Koniotomie am Modell simuliert. Hier
lieR sich ohne grollen Kraftaufwand (!)
der Draht knicken. Damit war auch in
der Simulation ein Vorschieben des Di-
latators duferst erschwert oder gar un-
moglich. Ein einmal geknickter Draht
lieR sich zudem nicht mehr begradigen.
Fir unsere Klinik haben wir als Konse-
quenz ein chirurgisches Set zur Notfall-
Koniotomie eingefiihrt und geschult. Da-
von werden wir erst abriicken wollen,
wenn ein Melker-Koniotomie-Katheter-
Set mit an der Trachealkaniile fixiertem
Dilatator und knickstabilem Seldinger-
draht zur Verfiigung steht. Letztere sind
in anderen Bereichen langst tiblich und
sollten von uns Andsthesisten auch fir
das Melker-Koniotomie-Set eingefordert
werden.
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