
Fortbildung Fortbildung „„ NotarztassistenzNotarztassistenz ““

Bacher Günter, DGKP f. Anästhesie u. Intensivpflege



Bacher Günter, DGKP f. Anästhesie u. Intensivpflege

Airwaymanagement im NAW



© 2004 -Bacher Günter, DGKP f. Anästhesie u. Intensivpflege

Güdel – Tubus 



Richtige GrRichtige Größöße we wäählen hlen –– OhrlOhrlääppchen zum Mundwinkelppchen zum Mundwinkel

Kopf leicht Kopf leicht üüberstrecken berstrecken –– Kiefer vorziehenKiefer vorziehen

GGüüdeltubus mit der Spitze nach oben in den Mund steckendeltubus mit der Spitze nach oben in den Mund stecken

Beim Vorschieben den GBeim Vorschieben den Güüdeltubus um 180deltubus um 180°° drehendrehen

CAVE: Zunge nicht nach hinten schieben !!!CAVE: Zunge nicht nach hinten schieben !!!
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Güdel – Tubus 
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Güdel – Tubus 
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Wendel – Tubus 
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Wendel – Tubus 

Wendel – Tubus wir gut angefeuchtet durch

ein Nasenloch vorgeschoben.

Er ermöglicht ein freihalten der Atemwege auch

dann, wenn z.B. ein Güdeltubus nicht toleriert wird .
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Trachealtubus 



BewuBewußßtloser Patient  mit Verlust protektiver Reflexetloser Patient  mit Verlust protektiver Reflexe

Patient mit der Indikation zur ReanimationPatient mit der Indikation zur Reanimation

StStöörungen der Atemmechanikrungen der Atemmechanik

MyocardialeMyocardiale InsuffizienzInsuffizienz

InhalationstraumaInhalationstrauma

Maskenbeatmung nicht mMaskenbeatmung nicht mööglichglich

schweres Schschweres Schäädel del –– HirntraumaHirntrauma

ThoraxThorax-- oder Polytraumaoder Polytrauma

schwere Gesichtsschschwere Gesichtsschäädelverletzungendelverletzungen
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Trachealtubus 
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Trachealtubus 

Sichere Zeichen einer schwierigen IntubationSichere Zeichen einer schwierigen Intubation

MundMundööffnung nicht mehr als 2 cm mffnung nicht mehr als 2 cm mööglichglich

KiefergelenksverletzungKiefergelenksverletzung

HWSHWS--Unbeweglichkeit, Mb. BechterewUnbeweglichkeit, Mb. Bechterew

Mikrogenie, MakroglossieMikrogenie, Makroglossie

ausgeprausgepräägte Narbenbildunggte Narbenbildung

Tumore mit Obstruktion der AtemwegeTumore mit Obstruktion der Atemwege

Trauma mit Auswirkung auf die AtemwegeTrauma mit Auswirkung auf die Atemwege



�� Anamnestisch schwierige IntubationAnamnestisch schwierige Intubation

�� kurzer dicker Hals, Adipositas permagnakurzer dicker Hals, Adipositas permagna

�� Progenie, RetrogenieProgenie, Retrogenie

�� Zahnstatus Zahnstatus –– lose Zlose Z äähnehne

�� Lippen Lippen --, Kiefer , Kiefer --, Gaumenspalte, Gaumenspalte

�� stumpfes Trauma im Halsbereichstumpfes Trauma im Halsbereich

�� Inhalationstrauma Inhalationstrauma -- SchleimhautSchleimhaut öödemdem
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Trachealtubus 



�� TubusgrTubusgr ößöße wird als innerer Durchmesser in e wird als innerer Durchmesser in 

mm angegeben.mm angegeben.

�� Durchmesser bestimmt den AtemwiderstandDurchmesser bestimmt den Atemwiderstand

�� Tubus nie zu GroTubus nie zu Gro ßß, aber so gro, aber so gro ßß wie nwie n öötigtig

�� Cuffdruck nicht zu hoch oder zu niederCuffdruck nicht zu hoch oder zu nieder

�� Kindertuben ohne CuffKindertuben ohne Cuff

�� Kindertuben bis 2. Lj.  Kindertuben bis 2. Lj.  Alter (Jahre)Alter (Jahre)
44
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Trachealtubus 

+ 4,5



�� MMäänner Tubus Grnner Tubus Gr ößöße 9e 9

�� Frauen Tubus GrFrauen Tubus Gr ößöße 7,5e 7,5

�� Kinder Faustregel:Kinder Faustregel:

Der Durchmesser des kleinen FingersDer Durchmesser des kleinen Fingers

entspricht ca. dem Auentspricht ca. dem Au ßßendurchmesser endurchmesser 

des richtigen Tubus.des richtigen Tubus.
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Trachealtubus 
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Trachealtubus 

Vorgeformte Tuben,

die ein leichteres

Intubieren ermöglichen.

Im NAW hauptsächlich

als Tuben bei Kindern

mit Tonsillen – Nach-

blutung.



Verletzungen Verletzungen –– BlutungenBlutungen

Tubusfehllage Tubusfehllage –– ÖÖsophagusintubationsophagusintubation

Tubusobstruktion Erbrochenes, Knick, HernieTubusobstruktion Erbrochenes, Knick, Hernie

ReflexstimulationReflexstimulation

* Vagus:* Vagus: Bradycardie, Hypotonie,Bradycardie, Hypotonie,

Laryngospasmus, BronchospasmusLaryngospasmus, Bronchospasmus

* Sympathikus: Tachycardie, Hypertonie* Sympathikus: Tachycardie, Hypertonie
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Trachealtubus 
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Trachealtubus 

Vorbereiten:

Laryngoskop

Cuffklemme

Cuffspritze
markiert

Tubus

Führungsdraht

Beißblock
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Trachealtubus 
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Trachealtubus 

Babyspatel

Macintosh

Phillips
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Maggilzangen

Zum Fassen von Fremd-

körpern oder zum Vor-

schieben des Tubus.



�� Tubus anfeuchtenTubus anfeuchten

�� FFüührungsdraht anfeuchtenhrungsdraht anfeuchten

�� Draht in Tubus geben Draht in Tubus geben –– CAVE !CAVE !

Spitze darf nicht vorstehenSpitze darf nicht vorstehen

�� Cuffballon aufblasen Cuffballon aufblasen –– KontrolleKontrolle

�� Komplette Luft entfernenKomplette Luft entfernen
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Trachealtubus 
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Trachealtubus 

zusätzlich:

Ambubeutel 
mit Maske

Absauggerät

Stethoskop

Blocker

Fixierung
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Trachealtubus 

Medikamente

Sedativum + 
Relaxans

Thiopental + Lysthenon Hypnomidate + Lysthenon

Propofol + Lysthenon
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Trachealtubus 

Medikamente

Immer alles vorbereiten !!!
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Trachealtubus 

Ablauf der Intubation Ablauf der Intubation 

Den Patienten flach Lagern, 

und den Kopf Leicht überstrecken. 

(Schnüffelstellung)

Es wird über den Mund Sauerstoff

gegeben. !! Keine Beatmung !!
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Trachealtubus 

Ablauf der Intubation Ablauf der Intubation 

Der  Mund wird geöffnet, und das

Laryngoskop eingeführt. Die Zunge

wird dabei zur Seite gedrückt.

Besondere Vorsicht bei den Zähnen!
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Trachealtubus 

Ablauf der Intubation Ablauf der Intubation 

Der Tubus wird dem Arzt in die rechte

Hand gegeben. Der Unterkiefer wird mit

dem Laryngoskop nach vorne gezogen.

Der Sanitäter hält den Mundwinkel zur 

Seite.
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Trachealtubus 

Ablauf der Intubation Ablauf der Intubation 

Der Tubus wird nun vorsichtig

vorgeschoben, dabei wird kontrolliert,

ob der Tubus auch in der Trachea zu

liegen kommt.
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Trachealtubus 

Ablauf der Intubation Ablauf der Intubation 

Die Tuben haben eine Markierung,

an der die Richtige Tubuslage abzulesen

ist. 

Die Markierung muß man sich merken,

um beim Fixieren später ein ev. heraus-

rutschen zu bemerken.
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Trachealtubus 

Ablauf der Intubation Ablauf der Intubation 

Der Tubus wird mittels Cuffspritze

geblockt. Dabei darauf achten, daß

der Ausgleichscuff nicht zu prall gefüllt ist.
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Trachealtubus 

Ablauf der Intubation Ablauf der Intubation 

Auskultation am Brustkorb des Patienten,

um zu kontrollieren, ob auch beide 

Lungenhälften ventiliert werden.
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Trachealtubus 

Ablauf der Intubation Ablauf der Intubation 

Zur zusätzlichen Fixierung empfiehlt es 

sich einen Güdeltubus mit dem Tubus

mitzufixieren. (Besonders bei zahnlosen

Patienten)

Auch ein Durchbeißen des Tubus bei einem

ev. Krampf wird erschwert.
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Trachealtubus 

Ablauf der Intubation Ablauf der Intubation 

Zur zusätzlichen Fixierung empfiehlt es 

sich einen Güdeltubus mit dem Tubus

mitzufixieren. (Besonders bei zahnlosen

Patienten)

Auch ein Durchbeißen des Tubus bei einem

ev. Krampf wird erschwert.
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Trachealtubus 

Fixierung des Fixierung des TubusesTubuses
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Trachealtubus 

Fixierung des Fixierung des TubusesTubuses

Zum Fixieren mittels Pflaster, dieses
auf die notwendige Länge anpassen.
Dann zur Hälfte längs einreißen.
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Trachealtubus 

Fixierung des Fixierung des TubusesTubuses

Dann das Pflaster mit der breiten Seite an die Wang e kleben.
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Trachealtubus 

Fixierung des Fixierung des TubusesTubuses

Nun die beiden anderen Enden gegengleich ankleben, 
den Tubus dabei gut fixieren!
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Trachealtubus 

Fixierung des Fixierung des TubusesTubuses
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Trachealtubus 

Fixierung des Fixierung des TubusesTubuses

Zur Fixierung des Tubuses

mittels eines Bandes (Köpperband)

wird es auf die richtige Länge 

abgeschnitten.



© 2004 -Bacher Günter, DGKP f. Anästhesie u. Intensivpflege

Trachealtubus 

Fixierung des Fixierung des TubusesTubuses

Nun wird der Kopf angehoben

und der Tubus dabei fixiert.

Das Band wird unter dem 

Nacken durchgeschoben.

Den Kopf dann vorsichtig 

wieder ablegen.
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Trachealtubus 

Fixierung des Fixierung des TubusesTubuses

Das Band wir nun mit einer Seite

am Tubus festgebunden.

Dabei auf richtige Lage des Tubuses

achten.
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Trachealtubus 

Fixierung des Fixierung des TubusesTubuses

Dann die beiden

Enden miteinander 

verknoten.

Nicht zu fest spannen.
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Trachealtubus 

Fixierung des Fixierung des TubusesTubuses
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Trachealtubus 

Ambubeutel

mit Filter

Beatmungsgerät

Sauerstoff
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Trachealtubus 

Im NAW:

OXYLOG 2000

OXYLOG 1000
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Trachealtubus 
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Combitube ®
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Combitube ®

Combitubus

10ml Spritze

50ml Spritze
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Combitube ®

Aufbau des Combitube

Blockansatz 1

1

Rachenbalon
Blockansatz 2

Ösophaguscuff
2

Beatmungskonektor 1

Beatmungsöffnungen

Beatmungskonektor 2

Ösophagusöffnung

Zahnreihenmarkierung
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Combitube ®

Einführen des Combitube

Nach dem befeuchten des Tubus wird mit 
Einer Hand der Kiefer nach vorne gezogen.

Der etwas Vorgebogene Combitube wird 
bei leicht Überstrecktem Kopf entlang der 
Rachenhinterwand vorgeschoben, bis er im
Ösophagus zu liegen kommt.
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Combitube ®

Einführen des Combitube

BLUE LINE FIRST !!!

Zuerst wird der blaue Ballon
mit ca. 60ml Luft gefüllt.
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Combitube ®

Einführen des Combitube

BLUE LINE FIRST !!!

Zuerst wird der blaue Ballon
mit ca. 60ml Luft gefüllt.

Dann wird der weiße Ballon
mit ca. 10ml Luft gefüllt.
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Combitube ®

Beatmung des Combitube

BLUE LINE FIRST !!!

Zuerst Beatmung am
blauen Lumen

Dieses ist zu fast 100%
Tracheal gelegen.

Wichtig ist die Auskultation!

Falls keine Atmung hörbar –

Wechsel zum weißen Lumen!
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Combitube ®

Beatmung des Combitube

Ösophagus

Trachea

Öffnung blaues Lumen

Öffnung weißes Lumen
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Larynxmaske



Kein sicherer Aspirationsschutz !!!Kein sicherer Aspirationsschutz !!!

MaskengrMaskengr ößöße richtig we richtig w äählenhlen

* Mann * Mann 4 4 –– 55

* Frau * Frau 3 3 –– 44

Immer Anfeuchten (Wasser)Immer Anfeuchten (Wasser)
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Larynxmaske
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Larynxmaske

Larynxmaske

50ml Cuffspritze
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Larynxmaske im NAW
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Larynxmaske

Maske anfeuchten

Cuff fast ganz entleeren

Kopf leicht überstrecken

Unterkiefer vorziehen

Maske mit der Öffnung nach
vorne einführen
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Koniotomie
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Koniotomie

Bei der Koniotomie wird das Ligamentum
cricothyreoideum zwischen Schildknorpel

und Ringknorpel mit einer Nadel 
durchstochen, und eine Atem- bzw.
Beatmungsmöglichkeit geschaffen.
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Koniotomie

Lagerung im NAW
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Koniotomie

Nach Desinfektion der Haut wird Über-

prüft, ob Nadel und Stopper richtig sitzen.

Die Quicktrach im 90°Winkel einstechen.

1
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Koniotomie

Ausstoß von Luft zeigt den Eintritt in die

Trachea an. Durch Aspiration wird die 

richtige Lage überprüft.

Dann Quicktrach ca. 45°Richtung Kopf

kippen und bis zum Stopper vorschieben

2
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Koniotomie

Stopper entfernen

Dann Nadel festhalten, und die Plastik-

Kanüle über die Nadel vorschieben, bis

der Befestigungsflansch am Hals anliegt.

Jetzt wird die Nadel entfernt.

3
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Koniotomie

Quicktrach mittels Befestigungsband

am Hals fixieren.

Verbindungsschlauch auf Konnektor 

aufsetzen und mit der Beatmung beginnen.

4
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Tracheoflex

Im NAW wird damit bei 

Patienten, die mit einer

Atemkanüle leben, die 

Möglichkeit geschaffen,

sie im Fall von Atem-

problemen beatmen zu

Können.
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Tracheoflex im NAW
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Atemgasmessung im NAW
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Pulsoxymetrie 
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Pulsoxymetrie 

Zur kontinuierlichen Beurteilung der Oxygenierung
als nicht invasives Verfahren.

Sensor ist eine gepulste Lichtquelle (Leuchtdiode)
und ein Photodedektor auf der anderen Seite.

Das Licht aus rotem und infrarotem Bereich 
(verschiedene Wellenlänge) dringt ins Gewebe ein.

Die unterschiedliche Absorption durch 
oxygeniertes und desoxygeniertes Hämoglobin
ist Grundlage der Messung.
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Pulsoxymetrie 

- Finger mit Nagellack stören die Messung !

- Kalte Finger stören die Messung !

- Durchblutungsstörungen verhindern die Messung

- Unkooperative Patienten stören die Messung !

- Schlampige Sanitäter stören die Messung !

- ! CO – Hämoglobinämie !!!



© 2004 -Bacher Günter, DGKP f. Anästhesie u. Intensivpflege

Kapnometrie 
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Kapnometrie 

Kapnometrie ist die Messung des CO² Gehaltes der Ate mluft.

Der Normalbereich liegt bei 35 – 45 mmHg.

Nutzen der Kapnometrie

1. Kontrolle der endotrachealen Tubuslage

2. Einstellung der maschinellen Beatmung

3. Effektivität der Reanimation

- CO² sinkt bei nachlassender Effektivität
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Kapnometrie 

- Hypoventilation

- erhöhte CO² Produktion

- Hyperthermie

- maligne Hyperthermie

- Hyperventilation

- Hypothermie

- Fehlintubation – Diskonnekt.

- erniedrigter Herzauswurf, 
Herzstillstand

- Lungenembolie, Luftembolie
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Peripherer Venenkatheter

Blutdruckmesser

Venflon

Leukosilk
Zellstofftupfer m.

Desinfektion

Venenpunktion im NAW
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Venflon - Zubehör im NAW

D
es

in
fe

kt
io

nLeukosilk
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Venflon - Zubehör im Koffer
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Peripherer Venenkatheter

Punktionsstellen

V. Cubita

Handrücken

Unterarm

Fußrücken

V. Jugularis externa

Kopfvenen bei Babys

Oberarm beim Kleinkind
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Venflon - Ablauf

Auffinden einer geeigneten Vene durch Anlegen
einer Stauung mittels Staubinde oder Blutdruckmesse r.
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Venflon - Ablauf

Desinfektion mittels eines Dodesept® getränkten Tupf ers
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Venflon - Ablauf

Entfernen der Kanüle aus der Schutzkappe 
- Danach nicht  mehr zurückstecken !!!
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Venflon - Ablauf

Nach Fixieren der Hand wird die Kanüle durch die Ha ut gestochen
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Venflon - Ablauf

Sobald Blut in der Nadel erscheint,
wird die Nadel festgehalten, und die
Kunststoffkanüle vorgeschoben.
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Venflon - Ablauf

Die Vene oberhalb der Kanüle wird komprimiert, und die Nadel entfernt
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Venflon - Ablauf

Entweder wird nun der Venflon

abgestoppelt, oder sofort eine Infusion angeschloss en.
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Venflon - Ablauf
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Venflon - Ablauf

Veca C®
Pfla

ster



© 2004 -Bacher Günter, DGKP f. Anästhesie u. Intensivpflege

Venflon - Komplikationen

Schlechte Anschlüsse

Paravenöse Lage des Venflons

Wichtig ist das Erkennen von

Komplikationen !!!
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Venflon - Ablauf

ALLE SPITZEN GEGENSTÄNDE SOFORT ENTSORGEN !
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Infusionen im NAW

In
fu

si
o

n
sw

är
m

er
 

In der Wärmelade

Befinden sich ver-

schiedene Infusionen!

Vorsicht also beim

holen von Infusionen.

z.B. NaCl und Ringer!

(fast selbes Aussehen)
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Kühlbox im NAW

Inhalt:

• Relaxantien

• Zäpfchen

• Heparin

• usw.
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Perfusor - Gerät

Um Medikament über einen längeren Zeitraum verabrei chen zu können.

Hauptsächlich Katecholamine wie Dopamin, Dobutrex ode r Arterenol
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Perfusor - Gerät

Bedienelemente

Anzeigefeld

Spritzenhalterung Verschluss am 
Motorarm

Bedientasten
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Harnableitung im NAW
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Blasenkatheter 
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WO ?
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Blasenkatheter 
Desinfektion

Pinzette

5ml Spritze, NaCl

Gleitgel

Ster. Handschuhe

Katheter
Kathetersackerl



Lagerung mit angezogenen Beinen, Fersen Lagerung mit angezogenen Beinen, Fersen 
zusammen, Knie auseinander fallen lassenzusammen, Knie auseinander fallen lassen

Tupfer steril mit Beta trTupfer steril mit Beta träänken und zugebennken und zugeben

Pinzette steril zugebenPinzette steril zugeben

Labien werden gespreizt, und HarnrLabien werden gespreizt, und Harnrööhre desinfizierthre desinfiziert

Den Kathetersack unten aufreiDen Kathetersack unten aufreißßen, und oben haltenen, und oben halten

Der Arzt nimmt mit der Pinzette die KatheterspitzeDer Arzt nimmt mit der Pinzette die Katheterspitze

Der Katheter wird nun in die HarnrDer Katheter wird nun in die Harnrööhre geschobenhre geschoben

WWäährendessen die 5ml NaCl hrendessen die 5ml NaCl –– Spritze ansteckenSpritze anstecken

Kathetersackerl bereithalten oder bereits ansteckenKathetersackerl bereithalten oder bereits anstecken

Wenn der Katheter in der Blase ist, den Cuff blockenWenn der Katheter in der Blase ist, den Cuff blocken

Der Katheter wird wieder langsam herausgezogen Der Katheter wird wieder langsam herausgezogen 
bis zu einem federnden Widerstand.bis zu einem federnden Widerstand.
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Blasenkatheter 



Lagerung am RLagerung am Rüückencken

Tupfer steril mit Beta trTupfer steril mit Beta träänken und zugebennken und zugeben

Vorhaut wird zurVorhaut wird zurüückgezogen und die Glans desinfiziertckgezogen und die Glans desinfiziert

Gleitgel steril zugeben Gleitgel steril zugeben –– wird in Harnrwird in Harnrööhre hre instilliertinstilliert

Pinzette steril zugebenPinzette steril zugeben

Den Kathetersack unten aufreiDen Kathetersack unten aufreißßen, und oben haltenen, und oben halten

Der Arzt nimmt mit der Pinzette die KatheterspitzeDer Arzt nimmt mit der Pinzette die Katheterspitze

Der Katheter wird nun in die HarnrDer Katheter wird nun in die Harnrööhre geschobenhre geschoben

WWäährendessen die 5ml NaCl hrendessen die 5ml NaCl –– Spritze ansteckenSpritze anstecken

Kathetersackerl bereithalten oder bereits ansteckenKathetersackerl bereithalten oder bereits anstecken

Wenn der Katheter in der Blase ist, den Cuff blockenWenn der Katheter in der Blase ist, den Cuff blocken

Der Katheter wird wieder langsam herausgezogen bis Der Katheter wird wieder langsam herausgezogen bis 
zu einem federnden Widerstand.zu einem federnden Widerstand.

Vorhaut wieder vorschieben !!!Vorhaut wieder vorschieben !!!
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Blasenkatheter 
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Cystofix - Katheter

Harnblase

Cystofixkatheter
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Cystofix - Katheter

Desinfektion der Haut

Nadel wird durch Bauchdecke in die 
Blase gestochen

Harnkatheter durch die Nadel schieben

Ballonauffüllung

Nadel zurückziehen

Dann auseinander brechen und entfernen

Harnsackerl anschließen
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Thoraxdrainage



Thoraxdrainage

© 2004 -Bacher Günter, DGKP f. Anästhesie u. Intensivpflege

Pneumothorax



Thoraxdrainage
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Spannungspneumothorax



Thoraxdrainage
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Thoraxdrainage
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Wasserschloß,
Verbindungsschlauch

Trokar

Desinfektion, Tupfer

Ster.
Handschuhe

Wasser für
Wasserschloß

2 Pean -

Klemmen
Nahtset

Nahtmaterial

Skalpell



Thoraxdrainage
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Befüllen des Wasser-

schlosses mittels Aqua

bidest. bis zur 0 - Markierung



Thoraxdrainage
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Drain
Luft

Aqua



Thoraxdrainage
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Alternative zum Wasserschloss:

Heimlichventil

Vorteil ist die einfachere

Handhabung im Gegen-

satz zur Flasche.

Nachteil ist das Blut 

beim Hämatothorax.

(verkleben)



Thoraxdrainage
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Desinfektion mittels Tupfer
Und Dodesept orange.

Steril abdecken.



Thoraxdrainage
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Aufsuchen des 4. – 6. Interkostalraumes



Thoraxdrainage
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Inzision der Haut mittels

eines Einmalskalpelles.



Thoraxdrainage
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Aufdehnen der Inzisionswunde

Mittels einer Schere oder des

Fingers.



Thoraxdrainage
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Einstechen des Trokares durch die Inzision



Thoraxdrainage
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Zurückziehen des 

Mandrins bis fast ans  

Ende.

Dann klemmen mit einer 

Peanklemme.

Entfernen des Mandrins.



Thoraxdrainage
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Anschließen des Verbindungs-

schlauches  zum Wasserschloss

oder alternativ dazu zu einem

Heimlichventil.



Thoraxdrainage
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Vernähen der Drainage 

mit der Haut des Patienten.

Verbinden der Eintrittstelle

der Drainage.



Thoraxdrainage
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ALLE SPITZEN GEGENSTÄNDE SOFORT ENTSORGEN !
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CAVA - Katheter



CAVA - Katheter
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CAVA - Katheter
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Desinfektion, Tupfer

NaCl 100 ml

zum Spülen

Kuchar –
schlinge

Cava - Katheter

Ster. Handschuhe

Cava – Set:

•Nadelhalter
•Abdecktücher
•Nahtmaterial
•Dreiweghähne,…



CAVA - Set

© 2004 -Bacher Günter, DGKP f. Anästhesie u. Intensivpflege

Katheter (3lumig) Seldinger - Draht

Cavaspritze
mit Lumen für
Seldingerdraht

Dilatator



CAVA - Katheter
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Desinfektion des Halses 

mittels Dodesept orange.

Kopf des Patienten leicht

zur anderen Seite drehen.

Krankenunterlage o.ä.

verwenden.



CAVA - Katheter
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Der Eingriffsbereich wird steril

abgedeckt.

Die Spritze wird mit NaCl gefüllt.

Dann wird die Vena Cava

punktiert, entweder V.C. jugularis

oder V.C. subclavia.



CAVA - Katheter
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Abnehmen der Spritze, die

Nadel verbleibt in der Vene.

Einführen des Seldinger – Drahtes

durch die Nadel.

Wenn der Draht im re. Vorhof ist,

treten Rhythmusstörungen auf.



CAVA - Katheter
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Die Nadel wird entfernt, der

Seldingerdraht verbleibt in der

Vene. Jetzt wird beim Draht die

Haut mittels des Skalpells inzidieren.

Dann wird über den Draht der

Dilatator vorgeschoben, und die

Öffnung in die Vene erweitert.



CAVA - Katheter
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Der Dilatator wird entfernt, der Draht

bleibt weiterhin in der Vene. 

Über den Draht wird jetzt der Katheter

vorgeschoben, bis der Draht bei einem

Lumen des Katheters herauskommt.

Jetzt wird der Seldingerdraht  entfernt.



CAVA - Katheter
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Die einzelnen Lumen werden

mit Dreiweghähnen bestückt,

und jedes Lumen wird gespült.



CAVA - Katheter
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Im Set enthaltene Fixierungs-

klemmen werden am Katheter 

fixiert. Dann wird der Katheter

mit dem Nahtset am Hals angenäht.



CAVA - Katheter
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Zum Abschluss wird die

Einstichstelle gut verbunden.



CAVA - Katheter
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ALLE SPITZEN GEGENSTÄNDE SOFORT ENTSORGEN !



Zusätzlich in CAVA - Tasche
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Portacath



Zusätzlich in CAVA - Tasche
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Portacath - Gripper
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EKG - Gerät



EKG - Gerät
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Anschluss für 
CO²

Messung

Anschluss für
SpO²

Anschluss für
E K G

Anschluss für
N I B D

Anschluss für 
DEFI - Paddels



EKG - Gerät
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Linke Tasche:

•EKG Kabel Standard

•Pulsoxymeterkabel mit Sonde

•EKG Kabel f. 12 Kanal Ableitung



EKG - Gerät
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Rechte Tasche:

•Defi – Adapterkabel für Klebeelektroden

•Elektrodengel

•Reserve - Elektroden



EKG - Gerät
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Bedienfeld



EKG - Gerät
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Betriebsanzeige

Sanduhr = alles o.k.             X = Fehlermeldung



EKG - Gerät
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Betriebsschalter:

•Betriebsmodus AED

•Monitoringbetrieb

•Herzschrittmacherfunktion

•Manuelle Energiewahl

Synchronisierung:

Druckersteuerung:

Defi Tasten:



EKG - Gerät

© 2004 -Bacher Günter, DGKP f. Anästhesie u. Intensivpflege

Akkuanzeige

Arbeitszeit

Parameter –
Anzeige

Wechselnde 
Tastenbelegung

Ableitungs-
wähltaste

Funktionstasten
Menü und
Wähltasten

Funktionstasten



EKG - Gerät
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Defipaddles an der Oberseite 
Indikator an dem Paddel



Das  E K G
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Die Erregungswelle läuft über den Muskel hinweg und  erzeugt
einen positiven Ausschlag, wenn sie auf eine Elektr ode zuläuft

und einen negativen Ausschlag, wenn sie sich von de r Elektrode wegbewegt.



Das  E K G
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Die Erregungswelle wird vom Gewebe nahezu unverände rt
Weitergeleitet und kann an der Körperoberfläche reg istriert werden.



Das  E K G
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Wilson - Ableitung



Das  E K G
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Einthoven - Ableitung

Ableitung I :
Zwischen rechtem Arm und linkem Arm

Ableitung II : 
Zwischen rechtem Arm und linkem Bein

Ableitung III : 
Zwischen linkem Arm und linkem Bein

schwarze Elektrode am rechten Bein - Erdung



Das  E K G
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Goldberger - Ableitung

Ableitung aVR :

re. Arm und li. Arm + linkem Bein

Ableitung aVL : 

li. Arm und re. Arm + linkem Bein

Ableitung aVF : 

li. Bein und li. Arm + rechtem Arm



Das  E K G
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Nehb - Ableitung

Nst Sternalansatz der 2. Rippe re.

Nax im 5. ICR auf der hinteren Axillarlinie 

Nap im 5. ICR auf der linken Medioclavicularlinie 



Das  E K G
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Wilson - Ableitung



Das  E K G
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C1

4.ICR rechter SternalrandC1

C2

C2 4.ICR linker Sternalrand

C3

C3

5.Rippe zwischen V2 und V4

C4
C4

5.ICR  Medioclavicularlinie

C5

C5

5.ICR vordere Axillarlinie

C6

C6

5.ICR mittlere Axillarlinie



Das  E K G
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P - Welle

P- Welle entspricht der

Erregung des Vorhofes



Das  E K G
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P-Q Zeit

P-Q - Zeit entspricht der

Überleitungzeit zwischen

dem Vorhof und der 

Kammer über den AV –

Knoten.



Das  E K G
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QRS Komplex

QRS entspricht der 

Erregung der Kammer



Das  E K G
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ST Strecke

Während der ST – Strecke

sind alle Zellen der 

Ventrikel depolarisiert.

Es fliest kein Strom, 

daher entsteht eine iso-

elektrische Linie.



Das  E K G
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T - Welle

T – Welle zeigt die 

Repolarisation der

Kammern.



Das  E K G
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Sinusrhythmus

• Normale P – Wellen
• normaler Abstand zwischen P und QRS
• Frequenz ca. 80 / Minute



Das  E K G
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Sinusbradycardie

• Normale P – Wellen und schmale QRS
• normaler Abstand zwischen P und QRS
• Frequenz ca. 50 / Minute

Sportler, Ruhe, Schlaf, erhöhter Vagotonus
Hypothyreose, Hirndruck, Sinusknotenerkrankung, Med ikamente



Das  E K G
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Sinustachycardie

• Normale P – Wellen und schmale QRS
• normaler Abstand zwischen P und QRS
• Frequenz ca. 150 / Minute

Angst, Anstrengung, Fieber (Kinder), Medikamente (E uphyllin)
Hyperthyreose, Schock, Anämie, Hypoxie, Infarkt



Das  E K G
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AV – Block 1. Grad

• Normaler Sinusrhythmus mit schmalen QRS
• P-Q-Zeit (Anfang P bis Anfang Q) über 0.2 sec.

Vagotonus, Myocarditis, Infarkt, KHK, Digitalis



Das  E K G
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AV – Block 2. Grad

• Rhythmus vom Sinusknoten
• einer bis mehrere fehlende Überleitungen

Herzmuskelschädigung, KHK



Das  E K G
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AV – Block 3. Grad

• regelmäßige Vorhofaktionen
• totale Blockade der Überleitung
• komplette Dissoziation von Vorhof und Kammer

Herzmuskelschädigung, KHK, Infarkt



Das  E K G
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Supraventrikuläre Extrasystolen (SVES)

• Grundrhythmus Sinus, normale Überleitung, schmaler QRS
• vorzeitig einfallende Schläge teilweise mit sichtba rer P-Welle   

Auch bei Herzgesunden, Hyperthyreose, KHK, Kardio-
myopathie



Das  E K G
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Ventrikuläre Extrasystolen (VES)

• Vorzeitig einfallende breit deformierte QRS
• verschiedene Formen
• mehrere VES hintereinander möglich   

KHK, Infarkt, Kardiomyopathie, Myocarditis, Elektro lyt-
Verschiebungen, auch bei Herzgesunden möglich



Das  E K G
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Ventrikuläre Tachycardie

• Verbreiterte, deformierte QRS, HF ca. 150 / Minute
• P – Welle nicht erkennbar

Schwere organische Herzerkrankungen: Infarkt, KHK,
Kardiomyopathie, Digitalisintoxikation, Antiarrhyth mika



Das  E K G
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Kammerflattern

• Gleichmäßige haarnadelförmige Kammerkomplexe mit
hoher Amplitude ohne isoelektrisches Intervall.

• Frequenz ca. 250 / Minute

Schwere organische Herzerkrankungen, Herzinfarkt,
Kardiomyopathie



Das  E K G
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Kammerflimmern

• Völlig unregelmäßige, verschieden hohe Zacken
• Frequenz ca. 500 / Minute

Akuter MCI, schwere organische Herzerkrankungen, KH K
Kardiomyopathien, Elektrolytentgleisungen, Stromunf all



Das  E K G
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Asystolie

• außer einem kleinen Ausschlag keinerlei Herzaktion

Schwerwiegende organische Herzerkrankungen



Das  E K G

© 2004 -Bacher Günter, DGKP f. Anästhesie u. Intensivpflege

Elektromech. Entkoppelung

• normaler Sinusrhythmus o. ä.

Spannungspneu, Perikardtamponade, Lungenembolie
Hypoxie, Intoxikationen



Das  E K G
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Herzschrittmacher



Das  E K G
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Herzschrittmacher



Das  E K G
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Schrittmacher - EKG

Der Schrittmacher schlägt mit

fester Frequenz und reagiert 

nicht auf herzeigene Aktionen



Das  E K G
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Schrittmacher - EKG

Werden eigene Aktionen

ausreichender Frequenz

detektiert, setzt der Schritt-

macher aus.



Das  E K G
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Schrittmacher - EKG

Aktionen des Vorhofes werden

detektiert und bei fehlender 

Überleitung mit Stimulation der

Kammer beantwortet



Das  E K G
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Schrittmacher - EKG

Spike wird nicht beantwortet – meist geringe Impulss tärke



Das  E K G
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Schrittmacher - EKG

Oversensing – durch Störsignale falsch unterdrückt



Das  E K G
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Schrittmacher - EKG

Undersensing – erkennt Eigenfrequenz nicht - falsch au sgelöste Impulse



Das  E K G
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Schrittmacher - EKG

Undersensing – zu früh eingefallener Spike



Das  E K G
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Schrittmacher - EKG

Undersensing – Spike im aufsteigenden T -> Tachycardi en bis Flimmern



Das  E K G
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Herzinfarkt - EKG

1. Erstickungs-T als Frühreaktion

2. ST – Hebung durch Verletzungsstrom

3. R – Verlust oder Reduktion durch Muskel-

untergang; Patholog. Q-Zacke durch Narben.



Das  E K G
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Herzinfarkt - EKG

4. T wird spitz negativ

5. ST normalisiert sich, koronares T

6. T wieder positiv, zurück bleibt ein reduziertes

R oder R – Verlust und pathologisches Q



Das  E K G
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Herzinfarkt - Lokalisation

Der Carbera – Kreis zeigt, 

in welcher Ableitung man 

Störungen in welchem Herz-

bereich ablesen kann.



Das  E K G
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Störungen in der Ableitung

Regelmäßige, sägezahnartige Zacken;
Frequenz von 50 / sec.

- Schlechte Erdung des Gerätes
- Schlechte Elektrodenhaftung
- Wackelkontakte der Stecker
- Wackelkontakt der Kabel
- Störung durch andere Geräte
- ungünstige Kabelführung



Das  E K G
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Störungen in der Ableitung

Kleine Schwingungen mit unterschiedlicher
Amplitude und Frequenz

- Falsche Lagerung des Patienten
- Angst oder Schmerzen
- Kältezittern
- Ungenügende Muskelentspannung
- Morbus Parkinson



Das  E K G
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Störungen in der Ableitung

Phasische oder sprunghafte Wanderung
der Nullinie

- Lose Elektrodenkontakte
- Elektrode unter Zug des Kabels
- Atmungsbedingt
- Husten
- Singultus
- Extremitätenbewegung
- Kabelbruch 



Das  E K G
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Störungen in der Ableitung

Durch Vertauschen einzelner oder
Mehrerer Elektrodenkabel können
EKG-Veränderungen vorgetäuscht
werden. (Pathologisch !)

- Kabel möglichst nicht kreuzen !

- Kein Kontakt zu stromführenden Teilen

- ev. Gerät zusätzlich erden



Externer - Schrittmacher
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Anzeige, ob eine Aktion ausgelöst wird

Frequenz-Steigerung oder Verringerung

Impulsstärke steigern oder verringern

Pausieren der Impulsabgabe



Externer - Schrittmacher
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Externer - Schrittmacher
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Durch die Speiseröhre gelegte Schrittmachersonde



Externer - Schrittmacher
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Wie ein Cavakatheter gelegte Schrittmachersonde



Defibrillation
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Sternumelektrode

Apexelektrode



Defibrillation
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Das Kammerflimmern wird durch den Stromstoß unterbro chen,

das Herz hat jetzt wieder die Möglichkeit, einen ei genen Rhythmus 

zu übernehmen. Im EKG ist ein Defi – Spike sichtbar.



Defibrillation
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Wenn der Patient ein Herzschrittmacherträger ist, w erden die

Paddels im Abstand von mindestens 15 cm vom SM – Geh äuse

angedrückt.

Die Energie soll zu Beginn möglichst niedrig gewähl t werden.

Im Krankenhaus muß dann die Einstellung des Schrittm achers

überprüft werden.



Cardioversion
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Wird angewendet, um tachycarde Rhythmusstörungen au f

Kammerebene (Ventrikuläre Tachycardien) oder auf Vo rhofebene

(Vorhofflimmern oder Vorhofflattern) zu unterbreche n.

Die Stromabgabe erfolgt hierbei Synchronisiert, etw a 20 msec.

nach der R – Zacke.

Wichtig !!! EKG Kabel zur syncronisation anschließe n !!! 

Es wird hierbei weniger Energie als bei der Defibri llation verwendet.

ca. 200 Joule. Bei Vorhofflattern wird initial mit 5 0 Joule begonnen.



Cardioversion
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Die Cardioversion  erfolgt meist in einer Kurznarko se zur Schonung

des Patienten.



Implantierte Schrittmacher (ICD)
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Der ICD wird ähnlich einem Herz-
schrittmacher subcutan unter dem
Schlüsselbein implantiert.

Einkammersysteme:

* Die Sonde liegt im rechten
Ventrikel und erkennt und
behandelt Ventrikuläre
Tachycardien mit anti-
tachycarder Stimulation oder
Kardioversion und Flimmern
mit Defibrillation.



Implantierte Schrittmacher (ICD)
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Der ICD wird ähnlich einem Herz-
schrittmacher subcutan unter dem
Schlüsselbein implantiert.

Zweikammersysteme:

* Die zweite Sonde liegt im
rechten Vorhof, der ICD er-
kennt und behandelt Tachy-
cardien und Flimmern auf 
Kammerebene.
Spezielle Geräte erkennen und
behandeln auch auf Vorhof-
ebene.



Implantierte Schrittmacher (ICD)
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Der ICD wird ähnlich einem Herz-
schrittmacher subcutan unter dem
Schlüsselbein implantiert.

Dreikammersysteme:

* Die dritte Sonde erreicht  über
den Sinus Coronarius den
linken Ventrikel und 
ermöglicht neben den 
Therapiemöglichkeiten des
Zweikammersystems eine
biventrikuläre Stimulation.


