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CELOX
• Hämostyptikum „Chitosan“
• Blutstillung von stark blutenden Wunden 
• wenn Druckverband oder Tourniquets nicht 

möglich
• aktiviert die Blutgerinnung und Thrombusbildung
• keine Wärmeproduktion 
• biologisch abbaubar 
• wirkt auch bei Kälte und 

antikoagulierten Patienten
• benötigt Kompression



Notfallkoniotomie
• - präklinisch häufiger als innerklinisch 

4- hohe Komplikationsrate (bis zu 50%)

4Indikationen: 
„cannot – intubate – cannot – oxygenate“
massive Mittelgesichtsverletzungen
Massive Schwellung (Anaphylaxe, Angioöden etc.)



Durchtrennung Lig. cricothyroideum 
zwischen Unterrand Schildknorpel 
und Oberrand Ringknorpel

Technik

4è chirurgische (Dilatations-)Koniotomie

Notfallkoniotomie



4Akut
Blutungen 
Verletzung benachbarter Organe (SD, Ösophagus)
Aspiration
Fehllage des Tubus – Unmöglichkeit der Atemwegssicherung
Hypoxie mit Reanimationspflichtigkeit

Komplikationen

4Spätfolgen
subglottische Stenose 
Infektion/ Sepsis
Dysphonie

Notfallkoniotomie







Moritz Werthschulte

Prädiktoren für 
Schwierigkeiten

Komplikationen

1.  Lagerung: Kopf überstrecken 
2.  “Laryngeal Handshake” zum Auffinden des     
      Ligamentum conium, ggf. anzeichnen
3.  Längsschnitt ca. 5-7 cm 
4.  Quere Stichinzision durch das Lig. conium
5.  Skalpell mit der Klinge nach unten drehen
6.  Bougie einführen und ca. 10 cm vorschieben
7.  Tubus/ TK über Bougie vorschieben
8.  Lage-Verifizierung (etCO2), dann Sicherung

Airwaymanagement Plan C

Airway-Notfall mit Cannot-Intubate/ Cannot-
Oxygenate-Situation bei apnoischem
Patienten (z. B. im Rahmen der Narkose-
Einleitung)       “Plan C” im Airway-Management

Koniotomie in Punktionstechnik mittels
vorgefertigtem Set (mehr Komplikationen!)
Jet-Oxygenierung mittels durch Lig. conium
eingeführter 14G-Kanüle  und
Sauerstoffschlauch (v.a. Kinder)
Tracheotomie

Material:
        Skalpell Fig. 10, Bougie, 
        Endotrachealtubus 6.0 oder TK

Vorgehen:

EFONA

Indikation

Alternativen

Skalpell-Bougie-Technik

Emergency Front-of-Neck Access

urgery (Z.n. Hals-Operation)

ämatom oder Infektion

besity (Adipositas)

adiatio (Z.n. Bestrahlung des Halses)

umor oder Trauma

S
H
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T

Wach-Koniotomie oder Wach-Tracheotomie
bei nicht-anders beherrschbarem schwierigen
Atemweg (z. B. bei massiver Atemwegs-
Schwellung und Versagen einer fiberoptischen
Intubation)

zur
chirurgischen

Koniotomie

KEIN definitiver Atemweg! Zeitnahe Konversion in Tracheotomie notwendig!

Schilddrüsen-Verletzung
Kehlkopf-Verletzung
Verletzung der hinteren Kehlkopf-/
Trachealwand
Blutung
Versagen der Atemwegssicherung mit Hypoxie
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Grundlagen:
– negativer Druck im Pleuraspalt
– 20% der schweren Thoraxtraumata
– einfacher, offener oder

Spannungspneumothorax
– neben externer Blutung häufigste 

vermeidbare Todesursache 
– Symptome sehr unzuverlässig:

Pneumothorax



Symptome

4Pneumothorax
- thorakale Schmerzen
- abgeschwächtes Atemgeräusch
- hypersonorer Klopfschall
- Dyspnoe

4Spannungspneumothorax zusätzlich
- Zyanose bei respiratorischer Dekompensation
- Einflussstauung
- Hautemphysem
- kardiozirkulatorische Dekompensation

Thoraxdrainage



Der Spannungspneumothorax ist die häufigste 
reversible Ursache des traumatischen Herzkreislaufstillstandes!!!



J Trauma Acute Care Surg. 2016 Jan;80(1):119-24
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Min. 7cm
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50 mm



Nadeldekompression
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Häufig in „oberer Hälfte“
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cranial
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Minithorakotomie

Schulz-Drost S et al. Thoraxtrauma, Notfallmedizin up2date 2015

Thoraxdrainage



Indikation:
– durch Entlastung nicht 

beherrschbarer Pneumothorax
– Hämatothorax 

Komplikationen: (bis 25%) 
– Zeitverlust (C-Problem)
– Fehllage
– hohe Infektionsrate 

Besonderheiten: 
– bei Spannungspneumothorax zunächst 

Entlastungspunktion/Mini-Thorakotomie
– Spannung trotz Thoraxdrainage möglich 
– Bei Blutung nach ca. 1l Abklemmen

Thoraxdrainage



Trauma-Reanimation
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Intraossärer Zugang



Indikationen

4Unmöglichkeit der periphervenösen Gefäßpunktion innerhalb   
    von 90 - 120 Sekunden oder nach 3 frustranen Versuchen bei

 - Herz-Kreislaufstillstand
 - vitaler Bedrohung mit erforderlichem 
  parenteralem Zugang
 - akute hämodynamische Instabilität

Anästh Intensivmed 2010; 51:615-620

intraossärer Zugang



Anästh Intensivmed 2010; 51:615-620

Lokalisation
intraossärer Zugang



EZ-IO
intraossärer Zugang



Komplikationen

Anästh Intensivmed 2010; 51:615-620

4- Paravasat durch Fehlpunktion oder Dislokation
4- Nadelbruch/ Nadelverbiegung
4- Knochenfraktur
4- Kompartmentsyndrom
4- Knochenmarks-/ Fett-/ Luftemoblien
4- Kinder: Verletzung der Epiphysenfuge
4- Infektion/ Osteomyelitis

intraossärer Zugang



Kontraindikationen

èbei akuter lebensbedrohlicher Notfallsituation 
èKEINE Kontraindindikation

relative KI
4- Knochenfraktur am oder proximal des Punktionsortes
4- Gefäßverletzung proximal des Punktionsortes
4- einliegendes Osteosynthesematerial am Punktionsort
4- Knochenerkrankung (Osteogenisis imperfecta)
4- lokale Infektion, Bakteriämie, Sepsis
4- vorangegangene io-Punktionsversuche an gleicher 
     Lokalisation binnen 24-48 Std

Anästh Intensivmed 2010; 51:615-620

intraossärer Zugang


