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Briefe an die Herausgeber

Letters to the Editor

Im wissenschaftlichen Vergleich [3] bei 
Anwendung durch mehrjährig erfahrene 
Anästhesisten ohne bisheriges Konioto-
mieerlebnis nach kurzer Demonstration 
verschiedener Sets bewähren sich so-
wohl Melker- als auch Quicktrach-Set. 
Es kam bei sicherer, schneller Kanülie-
rung der Luftröhre mit gleicher Frequenz 
(2/10) zu Schäden der Tracheahinter-
wand, seltener (0 statt 1/10) zu Schä-
den an Schild- und Ringknorpel. 60% 
der Teilnehmer fanden das Quicktrach-, 
40% das Melker-Set komfortabler. 
Weitere hochwertige Publikationen be-
legen mechanische Vorteile der Seldin-
gertechnik im Vergleich zu alternativen 
Dilatationsverfahren, die eine geringere 
Gewebstraumatisierung [2,4], teilweise 
auch höhere Zuverlässigkeit bei aller-
dings höherem Zeitbedarf [4] verursacht. 
Somit ist die Diskussion um die Art des 
wertvollsten Koniotomieverfahrens (Sel-
dinger versus alternatives Dilatations
verfahren versus chirurgische Technik) 
noch nicht abgeschlossen.

Allerdings scheinen Kollateralschäden 
an der Tracheahinterwand logischer-
weise durch offene oder endoskopisch 
kontrollierte Verfahren vermeidbar, so 
dass diese bei schwierigen Verhältnissen 
grundsätzlich zu bevorzugen sind, wie 
auch bei der Tracheotomie.
Zur Entschärfung des o.a. Spannungs-
felds scheint es uns also sinnvoller, bei 
patientenseitig erschwerten Bedingun-
gen den Schnitt etwas zu verlängern, 
ggf. auch vertikal zu führen, um streng 
in der Mittellinie optisch oder zumin-
dest palpatorisch auf Luftröhre und 
Cricoid zu präparieren. Dieses hat sich 
auch bei kurzem Hals mit prominentem 
Schilddrüsenisthmus und notwendiger 
Tracheotomie bewährt. Hierdurch wird 
der Punktionsort abgesichert und das 
anschließende Dilatationsverfahren me-
chanisch vereinfacht.
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Kommentar zur Replik 

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

Unsere Kasuistik hat nicht zum Ziel, 
bestehende Studien in Frage zu stellen, 
die eine chirurgische Notfall-Koniotomie 
mit der über einen Führungsdraht 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 selbstverständlich nicht 
ausreichend, um sich für ein Prinzip 
der Notfall-Koniotomie evidenzbasiert 
zu entscheiden. Zumal die vergleichen-
den Studien zwangsläufig den situativen 
Notfallcharakter und den auch beim er-
fahrenen Anästhesisten damit einherge-
henden Stresslevel unberücksichtigt las-
sen und somit nur bedingt aussagekräftig 
sind, was Publikationen von Kasuistiken 
mit der Beschreibung von Koniotomien 
in solch seltenen Notfallsituationen 
umso wichtiger erscheinen lässt. 

Das von uns verwendete Set ist für die 
Notfall-Koniotomie konzipiert und sollte 
vom erfahrenen Anästhesisten intuitiv 
richtig, rasch und zuverlässig angewen-
det werden können, insbesondere da in 

einer solchen Notfallsituation eine bron-
choskopische Lagekontrolle des Drahtes 
nicht möglich ist. Frau Hilgenheger und 
Herr Brugger weisen zu Recht darauf 
hin, dass der Dilatator dem Draht folgen 
sollte. Das war auch unsere Intention, 
ließ sich aber bei der ruhig liegenden 
Patientin nicht durchführen. 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 
ließ sich ohne großen Kraftaufwand (!) 
der Draht knicken. Damit war auch in 
der Simulation ein Vorschieben des Di-
latators äußerst erschwert oder gar un-
möglich. Ein einmal geknickter Draht 
ließ sich zudem nicht mehr begradigen. 
Für unsere Klinik haben wir als Konse-
quenz ein chirurgisches Set zur Notfall-
Koniotomie eingeführt und geschult. Da-
von werden wir erst abrücken wollen, 
wenn ein Melker-Koniotomie-Katheter-
Set mit an der Trachealkanüle fixiertem 
Dilatator und knickstabilem Seldinger-
draht zur Verfügung steht. Letztere sind 
in anderen Bereichen längst üblich und 
sollten von uns Anästhesisten auch für 
das Melker-Koniotomie-Set eingefordert 
werden.
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