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Zusammenfassung

In einer CVCO (,cannot ventilate, cannot
oxygenate”)-Situation stellt die Konio-
tomie die einzige Mdglichkeit dar, eine
einigermallen addquate Ventilation und
Oxygenierung des Patienten sicher-
zustellen. Fir die Durchfiihrung einer
Koniotomie existieren verschiedene
Techniken. Die Ausbildung zum Thema
Atemwegssicherung sollte obligat das
Erlernen der Koniotomie beinhalten.
Dabei sollte mit dem Koniotomie-Instru-
mentarium, das in der jeweiligen Klinik
bzw. auf dem jeweiligen Rettungsmittel
vorgehalten wird, regelmdlig an einem
Koniotomie-Trainer geiibt werden.
Unser Ziel war es, einen einfachen, sehr
stabilen und kostengtinstigen Konioto-
mie-Trainer als (Part-)Task-Trainer fir
Ausbildungszwecke zu entwickeln.

Summary

Coniotomy represents the only tempo-
rary opportunity to secure a reasonable
ventilation and oxygenation during a
CVCO (“cannot ventilate, cannot oxy-
genate”) situation. There are various
techniques to perform a coniotomy. The
acquisition of coniotomy skills should
become an obligatory part of airway
management training. Therefore, the
training should be performed regularly
with the hospital’s or ambulance’s own
coniotomy equipment using a coniotomy
trainer. Our intention was to develop a
simple, very stable and cost-efficient co-
niotomy trainer in the shape of a (part-)
task-trainer designed for educational
purposes.
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einem selbst gebauten
Trainer

Definition der CVCO-Situation

Eine ,cannot ventilate, cannot oxyge-

nate”(CVCO)-Situation liegt immer dann

vor, wenn es nicht gelingt, eine ausrei-

chende Oxygenierung durch eines der

folgenden drei Verfahren zu gewahrleis-

ten:

¢ Sicherung des Atemwegs durch eine
endotracheale Intubation

¢ korrekte Platzierung einer
Larynxmaske

¢ erfolgreiche
Gesichtsmaskenbeatmung.

Inzidenzen

Diese lebensbedrohliche Situation ist
durch die Einfiihrung und Verwendung
von Videolaryngoskopen, Larynxmasken
und Intubationshilfen wesentlich selte-
ner geworden. Eine umfangreiche Un-
tersuchung beziffert das Auftreten einer
CVCO-Situation auf 1 zu 12.500-50.000
Allgemeinandsthesien in Grolbritannien
[1]. Fir prahospitale Notfallintubationen
finden sich in der Literatur beispiels-
weise Inzidenzergebnisse von 1,7 bis
2,7 % [2].

Sicherung des Atemwegs in einer
CVCO-Situation

In einer CVCO-Situation stellt die Konio-
tomie (Synonym: Krikothyreotomie) die
einzige Moglichkeit dar, eine einigerma-
Ben addquate Ventilation und Oxygenie-
rung des Patienten (geschlechtsneutral
= gn) sicherzustellen. Dabei wird das
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Ligamentum conicum (= Lig. cricothy-
roideum) durchtrennt und ein Tubus (mit
oder ohne Cuff) in die Trachea einge-
fuhrt. International wird zunehmend die
Abkiirzung eFONA (emergency Front Of
Neck Access) fir den Begriff Koniotomie
verwendet [1,2].

Die Koniotomie stellt einen integralen
Bestandteil des Algorithmus zum Vor-
gehen bei unerwartet schwierigem
Atemweg dar [3,4].

Koniotomie

Koniotomie-Techniken

Voraussetzung fiir das Gelingen einer
Koniotomie ist eine maximale Reklina-
tion des Kopfes. Dies wird beispielsweise
durch Unterlegen eines Kissens unter die
Schultern erreicht.

Das Lig. conicum wird mittels der
,Laryngeal Handshake”-Technik identi-
fiziert [5].

Fir die Koniotomie existieren verschie-
dene Techniken, die sich im Prinzip auf
drei grundsétzliche Verfahren zurlick-
fuhren lassen [1,2,5,6,7,8]:

1. Chirurgische Prapariertechnik:

e Durchtrennung der Haut (1-2 cm
langer Langsschnitt) mittels Skalpell
mit einer Klinge Nr. 11

e Spreizung des Gewebes mit
einer Praparierschere bis zum Lig.
conicum, eventuell auch vertikale
Durchtrennung des Gewebes mit
Skalpell

¢ Querinzision des Lig. conicum
mittels Skalpell

e Ggf. Vorschieben eines Fiihrungska-
theters oder Bougie in die Trachea

¢ Einbringen eines Tubus

. Seldinger-Technik:
Punktion der Trachea mittels einer
Kantile
e Aspiration von Luft zur Verifizierung
der korrekten Lage der Kantilen-
spitze in der Trachea
e Vorschieben eines Seldinger-Drahts
durch die Kantile in die Trachea
e Entfernen der Kantle
¢ Bougierung des Lig. conicum mittels
Dilatator

o N
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e Einbringen eines Tubus Uber den
Seldinger-Draht.

3. Kanule-tber-Nadel (,Catheter over
needle”)-Technik bzw. Stahlinnenkani-
len-Technik:

e Punktion der Trachea mit einer
speziellen Kantle, wobei eine
vorherige kleine Hautinzision
mit einem Skalpell die Erfolgsrate
gegebenenfalls steigern kann [9]

e Aspiration von Luft zur Verifizierung
der korrekten Lage der Kantilen-
spitze in der Trachea

e Vorschieben der AuRenkantile
(= Tubus) tber die Stahlinnenkaniile
in die Trachea

Fir die drei Verfahren werden von unter-
schiedlichen Herstellern kommerzielle
Fertigsets angeboten, die die Durchfiih-
rung einer Koniotomie erleichtern.

Bestdtigt wird die erfolgreiche Durchfih-
rung einer Koniotomie mittels Kapnogra-
phie.

Welches Koniotomieverfahren ist
,,die beste” Methode?

Es existieren verschiedene Versuche, die
Koniotomie-Methoden untereinander zu
vergleichen [10].

Fir keines der bekannten Verfahren
konnte jedoch bisher eine eindeutige
Uberlegenheit nachgewiesen werden
[11]. Alle Vergleichsstudien weisen re-
levante Limitationen auf [10,12,13].

Empfehlungen der Leitlinien:

¢ Difficult Airway Society 2015
guidelines for management of
unanticipated difficult intubation in
adults:
,Ein einfacher Plan, den Atemweg
zu sichern, mittels vertrauter
Ausriistung und geiibten Techniken,
steigert die Wahrscheinlichkeit einer
erfolgreichen Atemwegssicherung.
Aktuelle Daten weisen darauf hin,
dass die chirurgische Technik dieses
Kriterium am besten erfillt.” [14]

¢ Guidelines for the management of
tracheal intubation in critically ill
adults:
+Aktuelle Belege unterstiitzen
das offen chirurgische Vorgehen
(Skalpell-Cricothyreotomie) [...] Wir

empfehlen eine Skalpell-Bougie-
Tubus Cricothyreotomie-Technik
[...1” [15]

e European Resuscitation Council
Guidelines 2025: Adult Advanced
Life Support:

,In Ubereinstimmung mit den
Empfehlungen der Difficult Airway
Society empfiehlt das ERC, falls
durchfiihrbar, eine Koniotomie in
Skalpell-Bougie-Technik.” [16]

e 2022 American Society of Anesthe-
siologists Practice Guidelines for
Management of the Difficult Airway:
,Wann immer moglich, stellen Sie
sicher, dass eine invasive Atem-
wegssicherung immer von einer
Person durchgefiihrt wird, welche
in invasiven Atemwegstechniken
geschult ist.” [17]

e S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerver-
letzen-Behandlung:

,Eine Koniotomie sollte in chirurgi-
scher Technik durchgefiihrt werden.
Besteht ein besonderer Ubungsstand
mit einer anderen Koniotomie-
Technik, kann diese angewendet
werden.” [18]

e S1-Leitlinie Atemwegsmanagement:
,In den letzten Jahren konnten
mehrere Studien zeigen, dass die
chirurgische Technik den perkutanen
Techniken der Koniotomie sowohl
hinsichtlich Schnelligkeit, Erfolgsrate
oder Komplikationshdufigkeit
Uberlegen ist. Eine evidenzbasierte
Empfehlung zur optimalen Konioto-
mietechnik lasst sich hieraus jedoch
nicht ableiten.” [3]

Komplikationen

Bei der Durchfiihrung einer Koniotomie
konnen verschiedenste Komplikationen
auftreten, so z. B. Verletzungen von
Schildknorpel und Stimmbandern (Inzi-
sion zu kranial), Ringknorpel und
Schilddrise (Inzision zu kaudal), Trachea-
hinterwand und Osophagus (Inzision
zu tief) oder des Nervus laryngeus
superior. Weitere mogliche Probleme
sind gegebenenfalls starke Blutungen
durch versehentliche Inzision von ve-
nosen und arteriellen Hautgefalen oder
groBen Halsgefdlen (Inzision zu lateral).
Auch pharyngeale Tubusfehllagen sind
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beschrieben [6]. Da Koniotomien nur
sehr selten durchgefiihrt werden und das
Auftreten von Komplikationen sowohl
von der angewandten Technik als auch
von der Erfahrung des Durchfiihrenden
(gn) abhangt, findet sich in der Literatur
eine sehr grofle Bandbreite fiir Angaben
der Inzidenz von Komplikationen [2].

Limitationen

Eine Koniotomie kann durch verschie-
dene Faktoren extrem erschwert oder
sogar unmoglich gemacht werden - so
z. B. bei einem sehr kleinen thyreomen-
talen Abstand oder einem grofReren Hals-
umfang (,kurzer und/oder dicker” Hals),
Verbrennungen oder Verletzungen im
Hals- und Tracheabereich, Trachealver-
lagerungen durch eine extreme Struma
oder einen atypischen Trachealverlauf.
Zusatzlich sind auch Schwierigkeiten
nach vorangegangenen operativen oder
strahlentherapeutischen Eingriffen im
Halsbereich zu erwarten [6].

Koniotomie-Training

Grundsiatzliche Probleme der
Koniotomie

Eine CVCO-Situation ist heutzutage ein
extrem selten praklinisch und innerkli-
nisch auftretendes Problem, d. h. die
allerwenigsten Arzte (gn) verfiigen iiber
eine ausreichende praktische Konioto-
mie-Expertise.

Wenn es nicht gelingt, den Atemweg in
irgendeiner Form zu sichern, kann die
drohende Erstickung des Patienten (gn)
eine maximale Stresssituation fiir den
Arzt (gn) induzieren, die spater sogar
eine psychosoziale Unterstlitzung (PSU)
erforderlich machen kann. Die CVCO-
Situation stellt eine extrem zeitkritische
Notfallsituation mit einem ggf. drasti-
schen Abfall der Sauerstoffsattigung des
Patienten (gn) dar, was zu Panik, Hektik
und Konfusion fiihren kann. Tachykardie,
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Tunnelblick und zunehmend grobmoto-
rischere Bewegungsabldufe erschweren
in dieser Situation oft eine erfolgreiche
Koniotomie.

Da Koniotomien im klinischen Kontext
nie elektiv durchgefiihrt werden, kon-
nen entsprechende Erfahrungen nur
durch Ubungen an Leichenpriparaten,
Tiermodellen oder Koniotomie-Trainern
gewonnen werden.

Nach unserer langjdhrigen Erfahrung
haben viele Andsthesisten (gn) oft nur
unzureichende Kenntnisse von den
Koniotomie-Techniken sowie von der
korrekten Lokalisation des Lig. conicum.
Zusatzlich st ihnen teilweise auch
nicht bekannt, wo das entsprechende
Koniotomie-Material in ihrer Klinik
bevorratet wird.

Das Erlernen der Koniotomie nimmt
teilweise in der Ausbildung zum Thema
Atemwegssicherung nicht den erforderli-
chen Umfang ein.
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Eine CVCO-Situation wird durch sehr
viele unterschiedliche Variablen im
Zusammenhang mit dem Patienten (gn),
dem Arzt (gn), den weiteren Mitgliedern
des Behandlungsteams sowie dem zur
Verfligung stehenden Material bestimmt.
Somit kann fiir die Durchfiihrung einer
Koniotomie kein definierter Zeitpunkt in
Abhangigkeit von der Sauerstoffsattigung
des Patienten angegeben werden.

Wichtig ist auch, sowohl relativ friihzei-
tig bei der Entwicklung in Richtung einer
CVCO-Situation als auch bereits im Vor-
feld bei einem zu erwartenden schwieri-
gen Atemweg an die Durchfiihrung einer
Koniotomie und die Bereitstellung eines
Koniotomie-Sets zu denken.

Bei Sduglingen und Kleinkindern ist die
Koniotomie aufgrund der geringen ana-
tomischen Dimensionen sehr erschwert
bzw. komplikationstrachtig [19].

Gedanken zum Koniotomie-
Training

Es werden sehr gute Praxis-Workshops
angeboten, in denen die Teilnehmer
(gn) an Leichenprdparaten oder Tier-
modellen die Technik der Koniotomie
erlernen konnen. Unseres Erachtens
reichen Teilnahmen an solchen Veran-
staltungen aber nicht aus. Wir halten
es fiir essenziell wichtig, dass mit dem
Koniotomie-Instrumentarium, das in der
jeweiligen Klinik bzw. auf dem jewei-
ligen Rettungsmittel vorgehalten wird
(vgl. das 1. Prinzip des Crew Resource
Managements (CRM): ,Kenne Deine Ar-
beitsumgebung”), regelmilig an einem
Koniotomie-Trainer gelibt wird. Dazu
bietet sich auch der plakative Vergleich
mit dem portugiesischen WeltfuBBballer
Cristiano Ronaldo an, der in jedem
Training nach wie vor z. B. FreistoBe Gbt
[20].

Atemwegssicherung ist immer Teamar-
beit, daher sollte das Koniotomie-Trai-
ning zur Optimierung der Koordination
auch immer im Team erfolgen.

,Psychologische Hilfestellung” bei An-
wendung der Kaniile-iiber-Nadel-Tech-
nik: Die Punktion des Lig. conicum mit
einem Koniotomie-Punktionsset funktio-
niert im Prinzip genauso einfach wie die
Anlage einer Venenverweilkaniile!
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Ziel des Koniotomie-Trainings ist das Er-
lernen einer instinktiven Durchfiihrung
der Koniotomie, die nur durch regelma-
Biges Training erlernt werden kann.

Der Ernstfall sollte unter dem Stichwort
»Not kennt kein Gebot!“ ablaufen, d. h.
erforderlich ist ein schnelles, entschlos-
senes und beherztes Handeln.

Um die Stresssituation im Rahmen ei-
nes Koniotomie-Trainings simulieren zu
konnen, kann man die Ubungsteilneh-
mer (gn) direkt vor der Koniotomie z. B.
20 Liegestiitze machen lassen, sich
mehrfach schnell im Kreis drehen oder
vorgegebene Kopfrechenaufgaben pa-
rallel [6sen lassen [21].

Einsatz der Sonographie bei der Konio-
tomie [22]: Durch ein systematisches
Training der sonographischen Identifi-
zierung des Lig. conicum ldsst sich die
Wabhrscheinlichkeit fiir das Auffinden
der relevanten Landmarken und die
erfolgreiche Durchfithrung einer Konio-
tomie erhohen. Dies gilt auch, wenn im
Ernstfall kein Ultraschallgerdt zur Ver-
figung steht. Steht einem entsprechend
geschulten Anwender (gn) in einer
CVCO-Situation ein Sonographiegerdt
bereit, kann dies in Problemsituatio-
nen oder bei pathologisch verdnderten
Strukturen sehr hilfreich sein. Bei einem
zu erwartenden schwierigen Atemweg
besteht die Mdglichkeit, die relevanten
Strukturen vorbereitend mittels Sonogra-
phie zu identifizieren und zu markieren.

Auch wenn die Durchfiihrung einer Ko-
niotomie regelmdfRig an einem Trainer
oder Prdparat geiibt wird, muss man sich
trotzdem bewusst sein, dass im Ernstfall
z. B. durch eine massive Blutung die
reale Durchfiihrung extrem erschwert
sein kann [19].

Forchheimer Koniotomie-Trainer

Unseres Erachtens gehort das Thema
Koniotomie zu den Kernkompetenzen
eines Andsthesisten (gn). Nach einge-
henden Uberlegungen beziiglich einer
,optimalen”  Koniotomie-Ausbildung
haben wir uns fiir eine systematische
und intensive Schulung in Kleingruppen
entschieden. Danach stellte sich die
Frage nach geeignetem Ubungsmaterial.

(Part-)Task-Trainer sind Gerate, die fur
das Training manueller Techniken (z. B.
Intubation) entwickelt wurden [23]. Sie
ermoglichen einen Kompetenzgewinn
durch das wiederholte Uben spezifischer
Prozeduren, ohne dass ein Patient (gn)
durch Fehler geschddigt werden kann.

Auf dem Markt werden Koniotomie-
Trainer mit entsprechenden Verbrauchs-
materialien diverser Hersteller in unter-
schiedlichen Preiskategorien angeboten.
Bei einer kursorischen Internetrecher-
che fanden wir eine Preisspanne fiir
Koniotomie-Trainer zwischen 350 und
1.300 €. Zu bedenken sind auch die oft
erheblichen Kosten fiir die benétigten
Verbrauchsmaterialien (z. B. ,Halshaut”).

Unser Ziel war es, einen einfachen, sehr
stabilen und kostengiinstigen Konioto-
mie-Trainer als (Part-)Task-Trainer fir
eine regelmiRige Ausbildung von Arzten
(gn), Pflegepersonal, PJ-Studenten (gn),
Famulanten (gn) und Praktikanten (gn)
zu entwickeln. Im Internet vorhandene
Bauanleitungen konnten unsere Ansprii-
che an einen Koniotomie-Trainer (s. 0.)
nicht erfillen.

Der Forchheimer Koniotomie-Trainer ist
im Vergleich zu kommerziell erhiltli-
chen Modellen wesentlich preisgtinsti-
ger. Somit ist es moglich, durch die Pro-
duktion einer Kleinserie ausreichendes
Ubungsmaterial fiir intensive Kleingrup-
penschulungen zur Verfligung zu haben,
ohne den Ausbildungsetat dadurch zu
belasten. Mit unserem Modell lassen sich
auch schwierige Koniotomie-Situationen
(z. B. bei verdicktem Platysma) (ben,
indem z. B. mehrere Teichfolienstreifen
eingespannt werden kdnnen.

Benotigte Materialien (Abb. 1, 2,
3 und 4)

e Larynxmodell (3D-Drucker)

e Ethylen-Propylen-Dien-
Monomer(EPDM)-Teichfolie,
1-1,5 mm dick (Baumarkt)

e 1 Stiick Grundplatte 180 mm x
275 mm (Multiplex 24 mm oder
Kunststoff) (Baumarkt)

e 4 Stiick Fligelmutter M5 (alternativ
Randelmutter) (Baumarkt)

e 4 Stlick Sechskantschraube
M5 x 30 mm (Baumarkt)
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e 2 Stiick Aluminium-Vierkant 10 mm zwei selbstschneidenden Univer- e Larynxmodell auf der Grundplatte
x 10 mm ,140 mm lang (Baumarkt) salschrauben auf der Grundplatte positionieren (Abb. 4)
e Ggf. Kinnattrappe (Multiplexbrett, befestigen e Die Teichfolie in 10 cm breite und
2 Holzschrauben, Holzleim) e Die Sechskantschrauben in die 8-mm- 30 cm lange Streifen schneiden und
e Schleifpapier Bohrung bis zum Grund einschlagen, tiber dem Larynxmodell einspannen
e Holzlack, Lasur o. a. diese sollte dann fest sitzen (Abb. 5)
Die Gesamtkosten fiir die bengtigten ¢ Die zwei Aluminiumvierkantprofile e Die zwei Aluminiumvierkantprofile
Materialien liegen unter 50 €. mit den Fligel- bzw. Randelmuttern mit den Fliigel- bzw. Randelmuttern
vormontieren fixieren
Bauanleitung
e Larynxmodell mittels 3D-Drucker
erstellen (hier das Modell der Abbildung 2

Website des Department of
Anaesthesiology, Centre of Head
and Orthopaedics, Rigshospitalet A
Copenhagen, Ddnemark):
https://airwaymanagement.dk/?view
=article&id=113 &catid=2

e Holz zuschneiden (lassen), schlei-
fen, Oberfliche behandeln

e Aluminiumvierkant auf Lange sdgen
(140 mm), Bohrungen (5,5 mm)
herstellen

¢ Grundplatte: Bohrungen fiir Schrau-
ben (5 mm) durchbohren. Bohrung
fr Schraubenkopf (8 mm) so tief
bohren, dass das Gewinde der
Schraube ca. 18 mm herausschaut
(Abb. 2)

e Ggf. eine Kinnattrappe aussagen
(Abb. 3) und mit Holzleim sowie

180 mm

A
v

115 mm

35 mm
<+-——>»0

w
&
3
3

Bohrung: ¢ 5 mm
Senkung: ¢ 8 mm

275 mm

Mittellinie

120 mm

Abbildung 1 35 mm ' 35 mm

<+——>»0

Forchheimer Koniotomie-
Trainer: Maliskizze der
Grundplatte.

40 mm
(o]

Abbildung 3

5,5 cm

3,5cm

Forchheimer Koniotomie-Trainer: Einzelteile.
1: Teichfolie; 2: Fliigelmuttern M5; 3: Sechs-
kantschrauben M5 x 30 mm; 4: Aluminium- 12,5 cm Silhouette fiir eine
Vierkant 10 mm x 10 mm, 140 mm lang. Kinnattrappe.
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Abbildung 4

Forchheimer Koniotomie-Trainer ohne Folie.

Abbildung 5

Forchheimer Koniotomie-Trainer mit aufge-
spannter Folie.

e Zur besseren Simulation von Haut
und Lig. conicum konnen auch zwei
Teichfolienstreifen tibereinander
eingespannt werden.

Der Arbeitsaufwand fiir die Produktion
eines Forchheimer Koniotomie-Trainers
hangt mafigeblich von der Werkzeug-
ausstattung und der Erfahrung des Aus-
fihrenden (gn) ab. Bei einer Einzelan-
fertigung ist mit einem Zeitaufwand von
etwa 2 Stunden bei einem Modell ohne
Kinnattrappe und von etwa 3 Stunden
bei einem Modell mit Kinnattrappe zu
rechnen. Bei einer Kleinserienfertigung
sollte sich die Arbeitszeit halbieren.

Eigene Erfahrungen mit dem

Forchheimer Koniotomie-Trainer

Seit Kurzem stehen uns mehrere selbst
gebaute Modelle des Forchheimer Ko-
niotomie-Trainers zur Verfligung.

Unser Ziel ist es, Arzte (gn), Pflegekrifte,
PJ)-Studenten (gn) und Famulanten (gn)
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unserer Abteilung systematisch mithilfe
dieses Trainingsinstruments im Umgang
mit dem bei uns vorgehaltenen Konioto-
mie-Set (Quicktrach® II) zu schulen.

Dabei ist folgendes Vorgehen vorge-
sehen: Zuerst werden die Mitarbeiter
(gn) durch einen 15-miniitigen Vortrag
anhand einer Power-Point-Prdsentation
in das Thema Koniotomie eingefihrt.
Um mehrere Taxonomie-Stufen zu er-
reichen, folgen intensive Schulungen
(,Skill Teaching”) mit dem Forchheimer
Koniotomie-Trainer in Kleingruppen mit
maximal vier Teilnehmern (gn).

Begleitend soll fiir jeden Teilnehmer (gn)
individuell erfasst werden, in welchem
Zeitraum er die Durchfihrung einer
Koniotomie am Trainingsmodell ,sicher”
beherrscht.

Zusétzlich soll die Schulung am Forch-
heimer Koniotomie-Trainer evaluiert und
die erlernte Kompetenz der Teilnehmer
(gn) erfasst werden. Hierzu fiihren wir
eine Evaluation mit Hilfe der Likert-
Skala anhand der folgenden 4 Items vom
Likert-Typ durch (Tab. 1).

Zum Schluss sollen die erhobenen Daten
systematisch ausgewertet werden.

Auf Grundlage dieser Ergebnisse wollen
wir die Koniotomie-Schulungen zukiinf-
tiger Mitarbeiter (gn) optimieren.

Tabelle 1
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