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Das korrekte Management der Atemwege ist eine
grundlegende Voraussetzung für den Erfolg in
der Notfallmedizin. Ein zeitgerechtes und effi-
zientes Eingreifen kann über Leben oder Tod, kör-
perliche Integrität oder Behinderung entschei-
den. Auch wenn solche Situationen relativ selten
vorkommen, sollte der Dienstarzt die Indikatio-
nen und Hilfsmittel kennen sowie die Basishand-
griffe beherrschen. Es gilt, den Patienten am
Leben zu erhalten und vor Schädigungen zu be-
wahren, bis der speziell geschulte Notarzt über-
nehmen kann.
Ziel des Workshops war es, den Teilnehmern 
die einfachen Regeln für das A (Airway) und B
(Breathing) des Notfall-ABCs in Erinnerung zu
rufen, die Basishandgriffe zu üben und in der
praktischen Anwendung ausgewählte Hilfsmit-
tel, die das Atemwegmanagement erleichtern,
kennenzulernen.

Airway Management – 
leicht gemacht für Nichtanästhesisten
Workshop am SGAM-Kongress 2005 in Luzern1

1 Seminar A 21, 
10. November 2005.
Moderation: 
PD Dr. med. Joseph 
J. Osterwalder MPH.

Abbildung 1
Die Öffnungsachsen der oberen Atemwege zeigen bei
einem komatösen Patienten in verschiedene Richtungen.

nen Patienten bei vorgängig guter Aufsättigung der
Lungen mit Sauerstoff je nach physiologischen Re-
serven bis zu zehn Minuten und länger überleben.
Diese Zeitspanne dürfte in vielen Regionen der
Schweiz reichen, bis ein professioneller Notarzt vor
Ort eintrifft und die Ventilation mit Hilfe erweiter-
ter Massnahmen durchführen kann.

Savoir intervenir avec compétence pour tout ce
qui concerne les voies respiratoires est une exi-
gence de base en médecine d’urgence. Une inter-
vention ciblée et rapide peut sauver une vie, être
décisive pour l’intégrité physique et éviter un
handicap futur. Bien que de telles situations
soient relativement rares, le médecin de garde
doit maîtriser parfaitement les manipulations de
base et les appareils. Il importe de maintenir le
patient en vie et de lui éviter des dommages irré-
parables, jusqu’à ce que le médecin spécialiste des
urgences puisse prendre le cas en charge. 
L’objectif de l’atelier était de rappeler aux parti-
cipants l’abécédaire d’urgence, d’exercer les tech-
niques de base et de pratiquer la manipulation
des appareils particuliers facilitant la respiration.

Joseph J. Osterwalder, Wolfram Schuhwerk

A. Wichtige Regeln

1. Freilegung der Atemwege
In den oberen Atemwegen unterscheiden wir drei
Öffnungsachsen. Beim komatösen Patienten zeigen
sie in verschiedene Richtungen (Abb. 1). Auch fällt
die Zunge nach hinten und verschliesst den Pharynx.
Zur Öffnung der Atemwege müssen die drei Achsen
mehr oder weniger eine Linie bilden (Abb. 2). Dazu
soll der Kopf rekliniert und das Kinn nach oben
gezogen werden. Die Zunge, die an der Mandibula
fixiert ist, lässt sich so nach vorne schieben und legt
den Pharynx frei. Bei sehr adipösen Patienten ist zu-
sätzlich der Oberkörper so weit aufzurichten, dass
der äussere Gehörgang und das Jugulum auf glei-
chem Niveau liegen.

2. Oxygenierung vor Ventilation
Beim Atemwegmanagement hat die Oxygenierung
oberste Priorität. Ohne Beatmung (Ventilation) kön-
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3. Sanfte Ventilation oder Atemstösse
Der ideale Beatmungsdruck und -fluss liegt bei <30
cm H2O bzw. <30 L/min. Nur so lassen sich Magen-
blähungen, die zu Erbrechen und Aspiration führen,
vermeiden. In der Praxis sollte der Arzt darauf ach-
ten, sanft zu beatmen und dabei brüske Druckspit-
zen zu vermeiden. Bei Schockzuständen und beim
Schädelhirntrauma (SHT) darf wegen der Gefahr
der intrathorakalen Drucksteigerung mit Verminde-
rung des kardialen Outputs bzw. wegen des Risikos
einer Hirnischämie nicht hyperventiliert (Frequenz
um 10–12/min) werden.

4.Wechsel zur Mund-zu-Maske-Beatmung 
bei Schwierigkeiten mit der Beutelbeatmung
Im Falle von Schwierigkeiten bei der Beatmung mit
dem Beutel sollte man unverzüglich zur Mund-zu-
Maske-Beatmung oder im Extremfall zur Mund-zu-
Mund- bzw. Mund-zu-Nase-Beatmung übergehen.

B. Wichtigste Handgriffe

1. Zur Entfernung grösserer Fremdkörper 
Finger benutzen
Falls beim Patienten mit Kreislaufstillstand ein grös-
serer Fremdkörper den Mund-Pharynx-Bereich ver-
schliesst, muss das Hindernis mit einem Finger aus-
geräumt werden. Bei allen anderen Patienten, das
heisst bei Patienten, die noch eine Reaktion zeigen,
ist Vorsicht geboten (cave: reflexartiges Zubeissen),
und es gilt, wenn immer möglich eine Magill-Zange
zu benutzen. Ein festsitzendes Gebiss sollte belassen
werden (Schienung der Mundhöhle).

2. Durch Zug des Unterkiefers nach vorne oben
Pharynx von der zurückfallenden Zunge
befreien
� Kopf reklinieren (head tilt) und Kinn anheben
(chin lift).
� Falls der Verdacht auf eine Halswirbelsäulenver-
letzung besteht, darf der Kopf nicht rekliniert und
damit die Halswirbelsäule nicht extendiert werden.
In einem solchen Fall sollte man die Mandibula nach
vorne oben schieben (jaw thrust) und dazu die
Hände seitlich an den Angulus mandibulae legen
(Daumen über der Augenbraue) oder den Esmarch-
Heiberg-Handgriff anwenden (entspricht dem jaw
thrust, die Daumen werden jedoch am Kinn ange-
legt) sowie die Mandibula nach vorne oben sublu-
xieren. Falls die Befreiung der Atemwege auf diese
Weise nicht gelingt, muss auf «head tilt» und «chin
lift» umgestellt werden.

3. Seitenlagerung
Komatöse Patienten mit suffizienter Eigenatmung
sind in Seitenlage zu bringen. Bei peroralen Intoxi-
kationen (verzögerte Magenentleerung wegen des
nach oben abgehenden Duodenums) wird die Links-
seitenlage bevorzugt, sonst jedoch die Rechtsseiten-
lagerung (beschleunigte Magenentleerung wegen
des nach unten weglaufenden Duodenums). Der
Vorteil der Rechtsseitenlagerung gegenüber der
Linksseitenlagerung liegt zudem in der Senkung des
Sympathikotonus. Dies wirkt sich insbesondere bei
Herzinsuffizienz und Myokardinfarkt ohne Brady-
kardie günstig aus.

4. Patient im Koma mit tiefsitzendem
Fremdkörper
Lässt sich ein Patient nicht beatmen, muss der Mund
noch einmal inspiziert und der Kopf erneut korrekt
positioniert werden. Falls weiterhin keine Beatmung
möglich ist, ist unverzüglich zur Thoraxkompression
entsprechend der Technik beim Basic Life Support
(BLS) überzugehen: komprimieren, bis sich der
Fremdkörper im Mund zeigt (manuell entfernen),
oder maximal 30 Kompressionen; dann erneut
Atemwege prüfen und Beatmung versuchen; falls
eine Ventilation weiterhin nicht möglich ist, fortfah-
ren mit dem BLS-Zyklus (30 Thoraxkompressionen,
Atemwegüberprüfung mittels zwei Atemstössen und
falls nicht durchgehend wiederum 30 Thoraxkom-
pressionen usw.).

Abbildung 2
Zur Öffnung der Atemwege müssen die Achsen mehr oder
weniger eine Linie bilden.
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C. Einfache und wichtige Hilfsmittel

1. Guedel- und Wendel-Tubus
Bei Patienten, die keine Reaktion auf Schmerzreize
zeigen (Glasgow-Komascala 3), sollte ein oropharyn-
gealer Tubus (Guedel), bei Patienten mit einer Reak-
tion ein nasopharyngealer Tubus (Wendel) einge-
setzt werden, um die Atemwege offenzuhalten 
(Abb. 3). Besteht ein Verdacht auf Gesichtsschädel-
und Schädelbasisfrakturen, ist der Wendel-Tubus
kontraindiziert.

2. Pulsoxymetrie
Der Grenzwert für die Behandlung mit Sauerstoff
liegt bei 90%. Die Sauerstoffsättigung ist klinisch
schwer zu schätzen. Deshalb empfiehlt es sich, das
Pulsoxymeter einzusetzen.

3. Sauerstoffbrille/-sonde/-maske
Bei Sauerstoffbrille oder -sonde soll ein Fluss von
maximal fünf Liter eingestellt werden. Grössere
Flussraten können die FIO2, das heisst die «fraction
of inspired oxygen» nicht mehr erhöhen.
Für die Sauerstoffmaske ist ein Mindestfluss von 
vier bis sechs Liter erforderlich, da sonst CO2 rück-
geatmet wird.

4. Larynxtubus
Bei Patienten, die sich zum Beispiel wegen Blutes im
Pharynx nicht richtig ventilieren lassen, kann als
letztes Mittel der Larynxtubus eingesetzt werden
(Abb. 4). Der Tubus wird blind bis zur angegebenen
Marke in den Mund geschoben. Danach werden der
Cuff mit der entsprechenden Spritze aufgeblasen,
der Beutel inklusive Sauerstoffzufuhr angeschlossen
und der Patient beatmet (Abb. 5). Für verschiedene
Körpergrössen existieren fünf Arten von Tuben.

5. Koniotomie-Venflon®

Die Koniotomie mit Hilfe eines grosskalibrigen
Venflon® (14 gauge) kann im Extremfall, etwa bei
asphyxischen Patienten mit verlegten oberen Luft-
wegen, lebensrettend sein. Durch das Ligamentum
conicum wird ein Venflon® in die Trachea einge-
führt, an einem Verlängerungsschlauch mit Drei-

Abbildung 3
Guedel- und Wendel-Tubus für Patienten ohne Reaktion 
auf Schmerzreize.

Abbildung 4
Larynxtubus für schwierige Fälle.

Abbildung 5
Beutelbeatmung mittels Larynxtubus.

Abbildung 6
Koniotomie mittels grosskalibrigem Venflon®

für Extremfälle.
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weghahn angeschlossen und via Silikonschlauch mit
der Sauerstoffflasche verbunden. Der Dreiweghahn
ist in allen Richtungen offen und die seitliche Ver-
schlusskappe entfernt. Durch manuelles Verschlies-
sen – der Zeigefinger drückt auf die seitliche Öff-
nung – während einer Sekunde lässt man den Sauer-
stoff einströmen (8–10 L/min); anschliessend wartet
man drei Sekunden, um die Luft entweichen zu las-
sen. Es gilt, sorgfältig darauf zu achten, dass der Tho-
rax nicht überbläht wird. Dank dieser Methode kann
ein Patient oxygeniert werden bis zum Zeitpunkt, 
an dem professionelle Verstärkung eintrifft (vgl. Ab-
schnitt A.2.).

D. Vorbereitung

Abschliessend sei daran erinnert, dass sich der
Dienstarzt auf solche seltenen und schwierigen Si-

tuationen sorgfältig vorbereiten sollte. Die Vorberei-
tung beinhaltet:
1. Ein klares Konzept für das Vorgehen (Checkliste)

erstellen.
2. Den Notfallkoffer mit geeigneten Hilfsmitteln

versehen und periodisch überprüfen.
3. Alle zwei Jahre an praktischen Übungen inklu-

sive simulierter Fallsituationen mit Megacode-
Puppe teilnehmen.

PD Dr. med. Joseph J. Osterwalder MPH
Zentrale Notfallaufnahme
Kantonsspital
Rorschacher Strasse 95
9007 St. Gallen
joseph.osterwalder@kssg.ch

DIE GUTE ÄRZTIN – DER GUTE ARZT

Symposium zur ärztlichen Grundhaltung und zur Arzt-Patienten-Beziehung

Donnerstag, 2. November 2006, 13.30–18.45 Uhr

Universität Zürich Irchel

Winterthurerstrasse 190, 8057 Zürich, Hörsaal 15 G 60

Ziel des Symposiums ist eine Erkundung dessen, was heute wesentlich zur Grund-
haltung einer guten Ärztin/eines guten Arztes in der Praxis gehört. Das Symposium
ist öffentlich.

Als ReferentInnen wirken: Prof. Dr. med. Klaus Dörner, Hamburg; Dr. med. Elisa-
beth Bandi-Ott, Zürich; Prof. Dr. med. Nikola Biller-Andorno, Zürich; Prof. Dr. med.
Claus Buddeberg, Zürich; Prof. Dr. med. Andreas Gerber, Biel/Zürich; Prof. Dr.
Christoph Hürny, St. Gallen; Dr. med. Roland Kunz, Schlieren/Affoltern a.A.; 
Dr. med. Regula Schmitt-Mannhart, Ittigen bei Bern; Erika Ziltener, Zürich.

Information und Anmeldung
Palliative Care und Organisationsethik – Interdisziplinäre Weiterbildung CH
Postfach 104, 8124 Maur ZH, Tel. 044 980 32 21, Fax 044 980 10 22
info@weiterbildung-palliative.ch, www.weiterbildung-palliative.ch


