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LEITTHEMA – eFONA ODER WAS?

Zusammenfassung: Eine Koniotomie stellt nicht nur in der Präklinik eine sehr seltene Maßnahme dar. Erst 
wenn alle Eskalationsstufen des Atemwegsmanagements erfolglos waren, wird das Rettungsteam die CICO 
(Cannot intubate – cannot oxygenate)-Situation erklären. Aufgrund der Seltenheit ist natürlich auch die 
 Erfahrung mit solchen extrem lebensbedrohlichen Situationen sehr gering. Umso wichtiger ist es, dass 
 Algorithmen für das Atemwegsmanagement mit entsprechenden Eskalationsstufen vorliegen und dass 
auch anhand dieser Algorithmen trainiert wird. Hierzu es gehört auch, sich immer wieder einmal mit den 
anatomischen Orientierungspunkten, der im eigenen RD-Bereich eingesetzten Koniotomietechnik und dem 
dazugehörigen Material intensiv auseinanderzusetzen. 

 CICO, CRIC, eFONA und Co.

Manchmal erscheint es, als sei ein Wettkampf im 
Erfi nden neuer Abkürzungen oder Bezeichnungen 
entbrannt. Hat man sich gerade an eine Abkürzung 
gewöhnt, so ist schon die nächste im Anmarsch. So 
auch bei der Koniotomie: Wurde international lan-
ge die Abkürzung „CRIC“ (für „cricothyroidotomy“) 
verwendet, so bekommt man seit einiger Zeit ver-
mehrt die Abkürzung „eFONA“ zu sehen. Sie steht 

für „emergency Front Of Neck Access“, also einen 
Notfallzugang an der Vorderseite des Halses. Im 
Deutschen wird vom „Chirurgischen Atemweg“ 
oder aber der „Koniotomie“ gesprochen. 
Eine Koniotomie kommt selten vor, eine Publika-
tion [13] aus dem Jahr 2014 gibt eine präklinische 
Koniotomierate von 0,09 bis > 2 % an. International 
werden teilweise Koniotomieraten von mehr als 
1 4 % angegeben. Die geringen Koniotomieraten in 
Deutschland bedeuten, dass weder beim Rettungs-

 eFONA oder was? – Atemwegs-
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fachpersonal noch beim ärztlichen Personal ausrei-
chend Erfahrung bei der Durchführung der Konioto-
mie vorhanden sein dürfte. 

Merke Die beste Koniotomie ist die, die ver-
mieden werden kann. [8]

Algorithmen zum Atemwegsmanagement, wie bei-
spielsweise die Muster-Algorithmen des DBRD [2], 
die mehrere Eskalationsstufen beschreiben, kön-
nen möglicherweise helfen, eben diesen Merksatz 
in die Realität umzusetzen (   Abb. 1 ). Eine Ver-
mittlung des notwendigen theoretischen Wissens, 
die Kenntnis des für die jeweilige Eskalationsstufe 
notwendigen Materials und das Trainieren der Fer-
tigkeiten sind notwendig, um dieses Ziel zu er-
reichen. Aufgrund der generellen Seltenheit des 
Atemwegsmanagements in der Präklinik sollte klar 
sein, dass ein einmaliges Training zum Kompetenz-
erwerb und -erhalt nicht ausreichend sein kann. 
Führt eine Eskalationsstufe nicht zum gewünschten 
Erfolg, in diesem Fall der erfolgreichen Sicherung des 
Atemwegs und somit einer adäquaten Oxygenierung 
des Patienten, so muss diese Eskalationsstufe im 
Team für gescheitert erklärt und zur nächsten Eskala-
tionsstufe übergegangen werden. Bleibt keine andere 

Möglichkeit mehr, als den Atemweg mittels Konioto-
mie zu sichern, dann wird die „CICO“-Situation  erklärt. 
„CICO“ steht für „Cannot intubate – cannot oxygena-
te“, also eine Situation, in der es auf herkömmlichem 
Weg nicht möglich ist, den Patienten mit Sauerstoff  zu 
versorgen. Es kommt zu einer  Koniotomie. Zur Durch-
führung einer Koniotomie können unterschiedliche 
Techniken eingesetzt werden. Doch zuvor ist ein kurzer 
Blick auf die anatomischen Strukturen hinsichtlich 
einer Koniotomie sinnvoll (  Abb. 2).

Ein wenig Terminologie – „-tomie“ oder „-sto-
mie“?
Das Suffi  x „-tomie“ bedeutet „operative Durch-
trennung“, während das Suffi  x „-stomie“ eine 
„Verbindung von Hohlorganen bzw. eine Mün-
dung nach außen“ bedeutet. Gerne wird syno-
nym von der Tracheotomie oder der Tracheosto-
mie gesprochen, obwohl es sich hierbei um 
unterschiedliche Begriff e handelt. Beschreibt 
die Tracheotomie lediglich den operativen Zu-
gang zur anterioren Wand der Trachea, so ver-
steht man unter einer Tracheostomie den opera-
tiven Zugang zur Trachea inklusive den sich da-
vor befi ndlichen Hautstrukturen sowie deren 
vollständiger Vernähung.

Schildknorpel

Schilddrüse

Schilddrüsenisthmus

Trachealspange

Ringknorpel

Koniotomie

Tracheotomie auf Höhe
3. bis 5. Trachealspange

Tracheotomie auf Höhe
der 2. Trachealspange

  Abb. 2  Lokalisationen für die Konio- und  Tracheotomie  Abb. 3  Larynx und Os  hyoideum [17] 
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 Koniotomie – wo denn?

Ziel einer Koniotomie ist der Larynx (Kehlkopf). 
Dieser liegt am Übergang von Pharynx (Rachen) 
und  Trachea (Luftröhre). Er ist durch elastische 
Bänder locker mit dem Os hyoideum (Zungenbein) 
verbunden. Der Larynx besteht aus mehreren klei-
neren und größeren Knorpeln, hiervon sind die vier 
großen Knorpel funktionell bedeutsam, nämlich 
Epiglottis (Kehldeckel), Cartilago thyroidea (Schild-
knorpel), Cartilago cricoidea (Ringknorpel) sowie 
Cartilago arytenoidea (Stellknorpel). Letztere sind 
paarig vorhanden und werden auch gerne als Ary-
Knorpel bezeichnet (  Abb. 3). 
 Der Oberrand des Larynx eines Erwachsenen be-
fi ndet sich bei gerader Kopfhaltung auf Höhe des 
5. Halswirbels. Der Larynx ist das Hauptorgan 
unserer Stimmbildung, weiterhin verschließt er 
die unteren Luftwege und reguliert somit ihre 
 Belüftung. Um bei einer Koniotomie einen Zu-
gang zum Larynx zu schaff en, wird das Lig. crico-
thyroideum durchtrennt. Das auch als Lig. coni-
cum oder Krikoidmembran bezeichnete Band be-
fi ndet sich zwischen Schild- und Ringknorpel. Es 
hat beim Erwachsenen eine durchschnittliche 
Breite von ca. 8 mm und eine Höhe von ungefähr 
10 mm [16]. 

Um die Krikoidmembran herum fi nden sich weite-
re anatomische Strukturen. Eine davon ist die 
Glandula thyroidea (Schilddrüse). Deren Isthmus 
und Seitenlappen liegen dem Larynx auf. Vom 
Isthmus ausgehend kann sich bei einigen Men-
schen der so genannte Lobus pyramidalis in kra-
nialer Richtung in das Lig. cricothyroideum hin-
ein, in seltenen Fällen sogar bis zum Os hyoideum 
erstrecken. Ursächlich für das Vorhandensein des 
Lobus pyramidalis ist eine embryonale Entwick-
lungsstörung. Neben dem Lobus pyramidalis ver-
laufen horizontal am oberen Rand der Krikoid-
membran (der obere Rand stellt auch die breites-
te Stelle der Krikoidmembran dar) einige Blutge-
fäße (  Abb. 4,  Abb. 5).

Lig. cricothyroideum oder doch Lig. conicum?
Das Band zwischen Schild- und Ringknorpel 
wird anatomisch korrekt als Lig. cricothyroi-
deum bezeichnet. Die Abkürzung „Lig.“ steht 
übrigens für „Ligamentum“ = „Band“. Aber 
auch die Bezeichnung Lig. conicum kann nach 
wie vor synonym verwendet werden [19, 20]. 
International wird dieses Band auch als „Crico-
thyroid membrane“, also als Krikoidmembran 
bezeichnet.

 Abb. 4  Dimensionen des Lig. cricothyroideum beim Erwachsenen
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 Abb. 5  Lage der Schildd rüse – Glandula thyroidea mit Lobus pyramidalis [21]
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3 + 1 = Grundlegende Techniken der 
Koniotomie

Für eine Koniotomie werden vier Zugangstechniken 
beschrieben. Leider gibt es auch hier keine defi nitive 
Einigkeit hinsichtlich der korrekten Bezeichnung, 
sodass man u. U. in unterschiedlichen Publikatio-
nen auch unterschiedliche Bezeichnungen fi ndet. 
In diesem Artikel werden die folgenden Techniken 
wie folgt benannt:
• „Catheter-over-the-needle“-Technik
• Seldinger-Technik
• Chirurgische (Präparier-)Technik
• Skalpelltechnik

Die „Catheter-over-the-needle”-Technik wird auch 
als Punktionskoniotomie bezeichnet, d. h. die Kri-
koidmembran wird mit einer Punktionsnadel, auf 
die häufi g bereits eine Trachealkanüle aufgefädelt 
ist, punktiert (  Abb. 6). Nach erfolgreicher Punk-
tion der Krikoidmembran muss versucht werden, 
Luft zu aspirieren. Hierzu ist es sinnvoll, die nicht 
selten bereits vorkonnektierte Spritze zuerst mit 
2–3 ml Flüssigkeit (z. B. NaCl 0,9 %) zu befüllen. So 
ist das Aufsteigen von Luft überhaupt zu erkennen. 
Anschließend wird die eigentliche Trachealkanüle 
vorgeschoben und dabei die Punktionskanüle zu-
rückgezogen. 
 Bei der Seldinger-Technik wird die Krikoidmem-
bran mit einer Kanüle punktiert, anschließend wird 
über diese der Seldinger-Draht in die Trachea ein-
führt. Nach erfolgreicher Platzierung des Seldin-
ger-Drahtes, Entfernung der Punktionskanüle und 
Erweiterung der Punktionsstelle mittels eines Skal-
pells wird über den Seldinger-Draht die eigentliche 
Trachealkanüle oder der Trachealtubus eingeführt. 
Diese(r) kann auf einen sogenannten Dilatator auf-
gefädelt sein. 

Für MacGyver kein Problem, aber ...
In TV- oder Kinofi lmen wird, fast nebenbei, mal 
ein Zugang zu den Atemwegen mit einem 
 Taschenmesser und einem Kugelschreiber ge-
schaff en und dem Betroff enen so das Leben ge-
rettet. 2017 wurde eine Untersuchung in der 
Fachzeitschrift „Resuscitation“ [9] veröff ent-
licht, in der die Autoren Freiwillige mit relativ 
geringem medizinischen Hintergrundwissen an 
Körperspendern eine Koniotomie mithilfe von 
unterschiedlichen Taschenmessern und Kugel-
schreibern durchführen ließen. In 80 Prozent 
der Fälle waren die Teilnehmer der Untersu-
chung in der Lage, auf diese Weise einen Zu-
gang zum Atemweg zu schaff en. Allerdings dau-
erte das Schaff en des Zugangs zu lange, um in 
der Realität ein Überleben ohne neurologisches 
Defi zit zu ermöglichen.

Unter der chirurgischen (Präparier-)Technik werden 
teilweise unterschiedliche Vorgehensweisen mit 
unter schiedlichen Materialien beschrieben. Die 
Diffi  cult Airway Society (DAS) [7] geht hier ihren 
ganz besonderen Weg und empfi ehlt die Skalpell-

 Abb. 6  Quicktrach I 

 Abb. 7  ScalpelCric 
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technik (  Abb. 7,  Abb. 8 bis 12).  Hierfür wird 
wenig Material benötigt,  lediglich ein Skalpell, ein 
Bougie und ein kleiner Trachealtubus (6,0 ID) sind 
aus Sicht der DAS zur Koniotomie notwendig.
 Um diese Technik durchzuführen, sollte der Anwen-
der von ventral am Patienten arbeiten. Dazu wird 
der Kopf des Patienten überstreckt und die Schul-
tern ggf. unterpolstert. Danach wird die Krikoid-
membran identifi ziert und anschließend der Larynx 
mit Daumen und Zeigefi nger in Position stabilisiert. 
Mit einem Skalpell der Größe 10 wird nun eine 
 horizontale Stichinzision durchgeführt. Danach 
wird die Skalpellklinge mit der bauchigen, scharfen 
Seite im Uhrzeigersinn in kaudaler Richtung ge-
dreht und so die Inzisionsöff nung vergrößert. Zu-
sätzlich wird das Skalpell zum Anwender hingezo-
gen und danach der Bougie an der Skalpellklinge 

 Abb. 8  Krikoidmembran identifi zieren Abb. 9  Skalpelltechnik – Horizontale Stichinzision

Abb. 1 0  Skalpelltechnik – Drehung der Klinge um 90 Grad im 

Uhrzeigersinn

Abb. 1 1   Skalpelltechnik – Bougie einführen

Abb. 1 2  Skalpelltechnik – Tubus über den Bougie „einfädeln“
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technik (  Abb. 7,  Abb. 8 bis 12).  Hierfür wird 
wenig Material benötigt,  lediglich ein Skalpell, ein 
Bougie und ein kleiner Trachealtubus (6,0 ID) sind 
aus Sicht der DAS zur Koniotomie notwendig.
 Um diese Technik durchzuführen, sollte der Anwen-
der von ventral am Patienten arbeiten. Dazu wird 
der Kopf des Patienten überstreckt und die Schul-
tern ggf. unterpolstert. Danach wird die Krikoid-
membran identifi ziert und anschließend der Larynx 
mit Daumen und Zeigefi nger in Position stabilisiert. 
Mit einem Skalpell der Größe 10 wird nun eine 
 horizontale Stichinzision durchgeführt. Danach 
wird die Skalpellklinge mit der bauchigen, scharfen 
Seite im Uhrzeigersinn in kaudaler Richtung ge-
dreht und so die Inzisionsöff nung vergrößert. Zu-
sätzlich wird das Skalpell zum Anwender hingezo-
gen und danach der Bougie an der Skalpellklinge 
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entlang eingeführt und nach kurzer Strecke in kau-
daler Richtung gedreht und ca. 10–15  cm vorge-
schoben. Nun wird das Skalpell entfernt und der 
Trachealtubus vorsichtig über den Bougie „eingefä-
delt“. Sobald der Trachealtubus richtig platziert ist, 
wird der Bougie entfernt und der Trachealtubus ge-
blockt. Nun kann mit der Beatmung des Patienten 
begonnen werden. Die Lage des Trachealtubus 
muss initial und kontinuierlich überwacht werden. 
Auch die Kontrolle des Cuff drucks des Trachealtu-
bus gehört zu einem umfassenden Monitoring. 
  Bei der chirurgischen (Präparier)-Technik wird zur 
Durchführung neben einem Skalpell und einem 
Trachealtubus noch ein Kilian-Spekulum, eine 
Metzenbaum-Schere und evtl. ein Trachealhaken 
benötigt (  Abb. 13) . Abhängig vom verwendeten 
Set ist der Trachealtubus eventuell auf einen Dila-

tator aufgefädelt. Das Vorgehen ist, bezogen auf 
die einzelnen Arbeitsschritte, etwas umfangrei-
cher als bei der Skalpelltechnik. Nach Überstre-
cken des Kopfes und der Identifi kation der Kriko-
idmembran sowie der Stabilisierung des Larynx 
mit Daumen und Zeigefi nger wird zuerst eine 
Längsinzision vorgenommen. Nun werden tiefer-
liegende Gewebsschichten mit der Metzenbaum-
Schere gespreizt und stumpf präpariert. Ist die 
Krikoidmembran so sicht- oder tastbar, wird jetzt 
eine horizontale  Inzision vorgenommen. Anschlie-
ßend wird das  Kilian-Spekulum durch die Inzision 
in den Larynx und über die Öff nung des Speku-
lums wird der  Dilatator mit aufgefädeltem Trache-
altubus ein geführt. Unmittelbar nach korrekter 
Platzierung von Dilatator und Trachealtubus wird 
der Cuff  des Tubus geblockt. Danach wird der Dila-
tator nach Entriegelung aus dem Trachealtubus 
entfernt. Wie schon nach der Platzierung des Tra-
chealtubus bei der Skalpelltechnik muss auch hier 
die Lage des Trachealtubus initial und kontinuier-
lich überwacht werden. Auch hier gilt: Kontrolle 
des Cuff drucks nicht vergessen!

Perkutane transtracheale Ventilation (PTV) oder 
doch eher Perkutane transtracheale Sauerstoff -
applikation?
Um den Patienten in einer CICO-Situation 
schnell mit Sauerstoff  zu versorgen, kann die 
Krikoidmembran beispielsweise mit einem 
großlumigen Venenverweilkatheter (z. B. 14 G) 
punktiert und hierüber Sauerstoff  appliziert 
werden (  Abb. 14). Diese Art der Sauerstoff -
applikation darf nur für kurze Zeit angewendet 
werden und sollte spätestens nach 15 bis 30 
Minuten durch einen Zugang mittels Konioto-
mie ersetzt werden. Eine Ventilation über den 
Venenverweilkatheter ist nur schwer möglich, 
sodass die Sauerstoff applikation meistens im 
Sinne einer apnoeischen Oxygenierung erfolgt. 
Demnach erscheint die Bezeichnung „Perkuta-
ne trans tracheale Sauerstoff applikation“ zu-
treff ender. Die Sauerstoff applikation sollte im 
Verhältnis 1 : 4 (1 Sek.  Inhalation zu 4 Sek. Ex-
halation) erfolgen, um u. a. der Gefahr eines 
Barotraumas entgegen zuwirken. 

 Abb. 1 3  Surgicric II 

 Abb. 1 4  Punktion der 

 Krikoidmembran mit einem 

Venenverweilkatheter 14 G
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 Fazit

Die Koniotomie stellt eine „Ultima-ratio-Maßnah-
me“ beim Atemwegsmanagement dar. Erst wenn 
alle Eskalationsstufen zur Atemwegssicherung fehl-
geschlagen sind, wird die Koniotomie angewendet. 
Sowohl die theoretische Wissensvermittlung als 
auch das Praxistraining zur Atemwegs sicherung soll-
te fester Bestandteil der rettungsdienstlichen Aus- 
und Fortbildung sein. Es existieren mehrere Techni-
ken der Koniotomie. Unabhängig davon, welche 
Technik im jeweiligen Rettungsdienstbereich vorge-
halten wird, sind Kenntnisse des Materials zur Ko-
niotomie und immer wiederkehrende Trainings un-
abdingbar. Die beste Koniotomie ist und bleibt aller-
dings die, die vermieden werden kann [8].
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