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Die Etablierung eines Gefa3zugangs
bei der notfallmedizinischen Erstver-
sorgung kritisch kranker oder verletz-
ter Sduglinge und Kleinkinder ist oft-
mals von zentraler Bedeutung. Die
Platzierung erfolgt dabei hdufig unter
enormem Zeitdruck, bei gleichzeitig
meist schwierigen du3eren Bedin-
gungen und kann selbst den Erfah-
renen vor uniiberwindbare Schwierig-
keiten stellen. Als eine sichere Alter-
native zum konventionellen Gefaf3zu-
gang wurde Anfang der 80er-Jahre
die Technik der intraossaren Punktion
(10) wiederentdeckt und weltweit in-
nerhalb kiirzester Zeit in die (pra)klini-
sche Routine eingefiihrt[1, 2, 10, 14].
Dabei wurde die urspriinglich strenge
Anwendungsbeschrankung auf die
Altersgruppe der unter 6-Jihrigen
zwischenzeitlich auf Notfallpatienten
jeglichen Alters ausgedehnt [26]. Das
Verfahren ist schnell sowie problem-
los erlernbar und ebenso einfach wie
sicher und komplikationsarm durch-
fithrbar - der erreichte Leistungsstan-
dard kann mit einem geringen Trai-
ningsaufwand aufrechterhalten wer-
den. Zudem ist die Erfolgsquote als
sehr hoch einzustufen [6, 8, 28].

Anatomische und
physiologische Grundlagen

Bei der intraossdren Injektion bzw. Infu-
sion handelt es sich im Grunde um eine
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Invasive Techniken in
der Notfallmedizin

Der intraossare Zugang

Injektion bzw. Infusion in den intrame-
dulldren Blutgefifiraum des roten Kno-
chenmarks [7, 26]. Aus dem Markraum
gelangen die Medikamente bzw. Infusi-
onen {liber venose Sinusoide in den Zen-
tralvenenkanal des Knochenmarks und
von dort Uiber nutritive und emissére Ve-
nen in den groflen vendsen Kreislauf
(8 Abb. 1).

Punktionsstellen

Die Ausweitung der primdr streng auf die
Altersgruppe der unter 6-Jahrigen be-
schrankten Anwendungsempfehlungen
fiir die intraossare Punktion auch auf &l-
tere Kinder sowie Erwachsene, in Verbin-
dung mit der Entwicklung verschiedener
neuer intraossdrer Punktionssysteme
durch die Industrie, hat dazu gefiihrt, dass

Vv. nutrientes
Aa. nutrientes

Abb. 1 » Schema-
tisierte Darstellung
der Zirkulationsver-

héltnisse am lan-
gen Réhrenknochen
(proximale Tibia)

Zentralvendser Kanal

Venbse Marksinusoide

zu den klassischen Punktionsstellen wei-
tere hinzu gekommen sind. Zudem lassen
bestimmte, auf dem Markt befindliche
Systeme eine Punktion ausschliefllich an
bestimmten Knochenlokalisationen zu
[z. B.EA.S.T. (,,First Access for Shock and
Trauma“) ausschliefSlich am Sternum]. In
O Tab. 1 wird dennoch versucht, die ak-
tuell empfohlenen intraossdren Punkti-
onsstellen hinsichtlich ihrer Wertigkeit
unter Berticksichtigung der verschiedenen
Altersgruppen systematisch darzustellen.

Praktische Bedeutung fiir simtliche
Altersgruppen, aber ganz besonders fiir
Kinder bis zum 6. Lebensjahr, haben als
Punktionsstellen im Wesentlichen Tibia
und Femur. Andere Punktionsstellen gel-
ten fiir diese Patientengruppe unter Not-
fallbedingungen als ungeeignet bzw. sehr
risikobehaftet. Insbesondere das Sternum
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Abb. 2 A a, b Empfohlene Punktionsstellen fiir den intraosséren Zugang. (Mod. nach [29])

ist fiir diese Altersgruppe als Punktionsort
aufgrund der unregelmifiigen Verteilung
des Knochenmarks sowie des geringen
Volumens [15] ungeeignet und wegen des
Risikos einer Mediastinalpunktion mit
der Gefahr einer Verletzung grofier Ge-
fae bzw. des Herzens obsolet [16].

© Beim Kind ist
die intraossare Punktion
am Sternum obsolet

Bei Kindern unter 6 Lebensjahren hat sich
als Punktionsstelle der 1. Wahl die proxi-
male Tibia etabliert [9, 21]. Alternativ
hierzu kann die Punktion an der distalen
Tibia sowie am distalen Femur durchge-
fithrt werden [11]. Dies gilt grundsitzlich
auch fiir die intraossdre Punktion beim
Erwachsenen - allerdings gibt es fiir diese
Altersgruppe zwei weitere alternative
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Punktionsstellen, ndmlich den proxima-
len Humerus sowie das Sternum.

Punktion an der proximalen Tibia

Der Punktionsort befindet sich 1—2 cm dis-
tal der Tuberositas tibiae an der planen an-
teromedialen Knochenfliche (8 Abb.2).
Die Punktion selbst wird entweder senk-
recht zur Haut- bzw. Knochenoberfliche
oder leicht nach kaudal durchgefiihrt, um
eine Verletzung der Epiphysenfuge zu ver-
meiden.

Beim Erwachsenen wird abweichend
hiervon auf Hohe der Tuberositas tibiae
bzw. 1 cm oberhalb davon punktiert, da
in diesem Bereich (beim Erwachsenen)
der Knochenkortex wesentlich diinner ist
als im diaphysaren Bereich und damit die
Punktion einfacher durchgefiihrt werden
kann.

Corpus femoris

Tuberculum
adductorium

. =~ Epicondylus
laterale ! o
Facies Kondylenwange medialis
Malleolus medialis patellaris e

Kondylenwange

Punktion an der distalen Tibia

Als primédre Alternative zur Punktion an
der proximalen Tibia, kann die Punktion an
der distalen Tibia durchgefiihrt werden. Die
Punktionsstelle befindet sich 4-6 cm proxi-
mal des Malleolus medialis an der medialen
planen Knochenfliche (8 Abb. 2). Die
Punktion selbst wird entweder senkrecht
zur Haut- bzw. Knochenoberfliche oder
leicht nach kranial durchgefiihrt, um eine
Verletzung der Epiphysenfuge zu vermei-
den. Bei Verwendung von manuellen Intra-
ossdrnadeln kann die Punktion an dieser
Stelle bei Kindern iiber 6 Lebensjahren so-
wie bei Erwachsenen allerdings leichter
sein, als an der proximalen Tibia, weshalb
fir diese Altersgruppen (bei Verwendung
manueller IO-Nadeln) diese Punktionsstel-
le von einigen Autoren bevorzugt wird [12,
18].



Zusammenfassung - Abstract

Punktion am distalen Femur

Als weitere Alternative zur Punktion an der
proximalen sowie distalen Tibia, kommt die
Punktion am distalen Femur in Frage
(B Abb. 2). Die Punktionsstelle befindet
sich 3-4 cm proximal der Femurkondylen
(1—2 cm oberhalb der Patella) in der Mittel-
linie der Vorderfliche. Die Punktion selbst
wird entweder senkrecht zur Haut- bzw.
Knochenfliache oder leicht nach kranial
durchgefiihrt, um eine Verletzung der Epi-
physenfuge zu vermeiden. Im Gegensatz
zur Punktion an der Tibia, ist die knécherne
Punktion an dieser Stelle durch zahlreiche
Faktoren erschwert: So ist die Lokalisation
der kn6chernen Punktionsstelle durch ei-
nen dicken Weichteilmantel deutlich er-
schwert — als Folge davon sind die Langen-
bzw. Tiefenmarkierungen der IO-Nadeln
zur Orientierung ungeeignet sowie gewisse
Nadeltypen. Zudem ist die Gefahr der Ver-
letzung von Nachbarstrukturen durch das
Abrutschen der I0-Nadel nicht unerheb-
lich [5]. Durch Flexion bzw. Extension des
M. quadriceps — durch den an dieser Stelle
punktiert werden muss - ist zudem die Ge-
fahr einer Nadeldislokation gegeben [25].

Punktion am proximalen Humerus

Als eine mogliche Alternative zu den klas-
sischen Punktionsstellen wird in der Lite-
ratur - allerdings ausschlief3lich fiir die
Gruppe der Erwachsenen — der proximale
Humerus angegeben. Wie auch samtliche
anderen Alternativen, hat dieser Punkti-
onsort bislang jedoch keine grofiere Be-
deutung erlangt. Denkbar ist die Punkti-
on an dieser Stelle, bei vorliegenden Kon-
traindikationen fiir eine Punktion an den
klassischen Stellen, bei grofleren Verlet-
zungen des Becken bzw. Abdomens mit
beeintrachtigtem venosen Riickfluss sub-
diaphragmal sowie situationsbedingt, bei-
spielsweise in Einklemmungssituationen.

Punktion am Sternum

Mit der Entwicklung spezieller IO-Syste-
me mit begrenzter Eindringtiefe der Na-
del (z. B. EA.S.T.), wird in jiingster Zeit
diese Punktionsstelle ausschlieSlich beim
Erwachsenen wieder propagiert [13]. Die
Vorteile dieser Punktionsstelle liegen in
der leichten Zugénglichkeit, der diinnen
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Zusammenfassung

Die intraossare Punktion ist inzwischen fes-
ter Bestandsteil der padiatrischen, aber auch
der adulten Notfallmedizin geworden. Die in-
traossare Punktion ist eine ebenso einfache
wie sichere und schnelle Alternative in Situa-
tionen, bei denen dringlich ein Gefd3zugang
geschaffen werden muss, aber konventionell
nicht oder nur zeitverzogert etabliert wer-
den kann. Der klassische Zugang erfolgt tiber
die proximale Tibia mit Hilfe spezieller intra-
ossdrer Punktionskaniilen. Hierbei konnen
samtliche in der Notfallmedizin intravenos
verabreichten Medikamente und Infusionen
nahezu uneingeschrankt intraossar appliziert

werden. Dosierung sowie Anschlagzeit der-
artig verabreichter Medikamente unterschei-
den sich nicht von der intravendsen Gabe.
Mit Ausnahme von Frakturen nahe der Punk-
tionsstelle bestehen keine absoluten Kon-
traindikationen. Bei korrekter Anwendung
und Handhabung, sind Komplikationen sel-
ten und stehen in keinem Verhaltnis zu den
Vorteilen der intraossaren Punktionstechnik
beim vital bedrohten Patienten.

Schliisselworter
Intraossare Punktion - Padiatrischer Notfall -
GefaBBzugang - Knochenmark - Notfallmedizin

Invasive techniques in emergency medicine. The intraosseous access

Abstract

Intraosseous infusion has become a corner-
stone in pediatric as well as in adult emer-
gency medicine. Intraosseous infusion is

a save and fast alternative in situations, in
which a vascular access must be established
timely, but it is impossible to establish a con-
ventional vascular access or the conventional
vascular access cannot be established time-
ly. The preferred sites are the medial aspect of
the proximal end of the tibia, just below the
tibial tuberositas. All drugs and fluids used in
prehospital emergency medicine can be used

by the intraosseus access almost without any
restrictions and in similar dosage and effi-
ciency as by the intravenous route. There are
no absolute contraindications, except frac-
tures nearby the site of intraosseous infusion.
The complication rate is very low.

Keywords

Intraosseous infusion - Pediatric emergency -
Vascular access - Bone marrow - Emergency
medicine
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Tab. 1 einen, um das Bein zu fixieren, und zum
anderen, um die Frakturgefahr zu mini-

mieren. Hierzu konnen zusammengerollte

Systematische Darstellung der aktuell empfohlenen intraossaren Punktions-

stellen und deren Wertigkeit unter Beriicksichtigung der Altersgruppen (Kinder bis zum
6. Lebensjahr und Kinder alter als 6 Jahre bzw. Erwachsene)

Kompakta, welche eine einfache Punkti-
on erlaubt, sowie die gute Fliissigkeitsauf-
nahme, welche die Infusion auch grofSe-
re Fliissigkeitsmengen pro Zeiteinheit er-
lauben [26].

Intraossdre Punktionssysteme

Seit den ersten Beschreibungen der intra-

ossdaren Punktion in den 20er-Jahren, sind

eine Vielzahl von Nadeln bzw. Systemen
speziell fiir die intraossdre Punktion ent-
wickelt und in die (notfall-)medizinische

Routine eingefithrt worden. Mit Auswei-

tung der Anwendungsempfehlungen auch

auf éltere Kinder und Erwachsene sowie

die jiingsten Erfahrungen aus dem mili-

tarmedizinischen Bereich, haben dazu ge-

fuhrt, dass das Angebot spezieller IO-Sys-
teme deutlich zugenommen hat. Grund-
sitzlich kann man drei unterschiedliche

Systeme voneinander abgrenzen:

1. Manuelle Systeme (8 Abb. 3), bei de-
nen eine spezielle intraossire Nadel
manuell in das Knochenmark einge-
bracht wird.

2. Automatische Systeme (B Abb. 4), bei
denen (i.d.R. durch Federkraft, ahn-
lich dem Prinzip des Bolzenschuss-
apparates) eine spezielle Intraossar-
nadel automatisch in das Knochen-
mark eingebracht wird.

3. Halbautomatische Systeme (@ Abb.5),
bei denen mit Hilfe einer kleinen
Bohrmaschine spezielle Intraossér-
nadeln in das Knochenmark einge-
bracht werden. Sie stellen die neueste
Entwicklung auf dem Markt der IO-
Systeme dar.

Weiterfithrende Informationen zu den un-
terschiedlichen kommerziell auf dem Markt
befindlichen intraossiren Punktionssyste-
men konnen den Websites der Hersteller
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entnommen werden - eine Zusammenstel-
lung der diesbeziiglich wichtigsten Internet-
adressen findet sich in Infobox 1. Zudem sei
an dieser Stelle auf die Zusammenstellung
der wichtigsten auf dem Markt befindlichen
Systeme in dem Ubersichtsartikel von Weiss
et al. [26] hingewiesen.

Unkompliziertheit des
Verfahrens - Schnelligkeit der
Anlage

In der Literatur wird einhellig die einfache
und schnelle Anwendung des Verfahrens
unter Notfallbedingungen betont. So wird
die primére Erfolgsquote mit durchschnitt-
lich 80-90% angegeben [3, 19, 27]. Neuere
Untersuchungen, welche diesbeziiglich
halbautomatische und manuelle Systeme
miteinander vergleichen, kommen zum
Schluss, dass nicht nur die primare, son-
dern auch die endgiiltige Erfolgsquote bei
Verwendung von halbautomatischen Sys-
temen signifikant hoher ist (97,8% vs. 79,5%;
Pp<0,01 bzw. 100,0% Vs. 87,2%; p<0,01) [3].
Die Dauer bis zur erfolgreichen IO-Kanii-
lenanlage wird in der Literatur mit unter
1 min angegeben [3, 6, 8].

Technik der intraossaren Punktion

Am weitesten verbreitet sind nach wie vor
manuelle intraossidre Punktionssysteme,
weshalb nachfolgend detailliert die Technik
der intraossdren Punktion fiir die klassische
Punktionsstelle (proximale Tibia) bei der
Hauptanwendungsgruppe (Kinder unter
6 Lebensjahren) mit einem sehr weit ver-
breiteten I0-Nadeltyp, ndmlich der Cook
16-G-Intraossar-Nadel mit Diekmann-Mo-
difikation, beschrieben wird:

Lagerung der unteren Extremitit: Zu-
néchst muss unter dem Kniegelenk ein fes-
tes Widerlager geschaffen werden - zum

Kinder biszum  Kinderdlterals Erwachsene Erwachsene - Tiicher oder dhnliches verwendet werden

6.Lebensjahr 6 Jahre spezielle |0-Systeme (8 Abb.6). Alternativ hierzu kann auch

1.Wahl  ProximaleTibia  Distale Tibia Distale Tibia Sternum? (ausschlieBlich) der Unterschenkel von dorsal mit einer
2.Wahl  Distale Tibia ProximaleTibia  Proximale Tibia Hand umfasst und so fixiert werden.

3.Wahl Distaler Femur  Distaler Femur  Proximaler Proximaler Humerus® GrofSziigige Desinfektion der Punkti-

Humerus (Alternative zu proximaler und onsstelle und der umgebenden Hautareale

distaler Tibia) durch Spriih- bzw. Wischdesinfektion so-

3FAST-System, PEZ-I0-System. wie sterile Abdeckung mit einem (durch-

sichtigen) Lochtuch.

Falls notwendig, Durchfiihrung einer
Lokalandsthesie der Haut und des Periosts
im Bereich der Punktionsstelle.

Korrekte Handhabung der intraossdren
Kaniile: Nadelschaft mit Daumen und Zei-
gefinger oberhalb der Tiefenmarkierung
fassen und fithren, dabei mit dem Thenar
Druck auf den Handgriff austiben. Die Ka-
niile wird an der Punktionsstelle (1-2 cm
distal der Tuberositas tibiae an der antero-
medialen Knochenfliche) aufgesetzt und
die darunter liegende Haut durch Daumen
und Zeigefinger der anderen Hand zwi-
schen der anterioren und der medialen Ti-
biakante gespannt und fixiert gehalten. Der
Einstichwinkel sollte entweder senkrecht
zur Hautoberfldche oder 80° nach kaudal
(von der Epiphysenfuge weg) sein.

© Die 10-Kaniile wird bis
zu einem deutlichen
Widerstandsverlust durch die
Substantia compacta gebohrt

Eigentliche Punktion des Knochenmark-
raums: Durch Links-Rechts-Drehbewegun-
gen und gleichzeitigem konstantem axialen
Druck wird die I0-Kaniile durch die Subs-
tantia compacta gebohrt, bis ein plotzlicher
deutlich spiirbarer Widerstandsverlust - ein
sog. »loss of resistance® — auftritt und da-
mit das Erreichen der Markhohle anzeigt.
Dieses Manover kann vereinfacht werden,
indem man an der Punktionsstelle zuvor
eine Stichinzision der Haut (Skalpell Nr. 11)
bis auf das Periost vornimmt — so umgeht
man das Durchbohren der Haut mit der re-
lativ stumpfen IO-Kaniile und kann diese
direkt auf dem Knochen aufsetzen.

Entfernung des Trokars: Nach Errei-
chen der Markhohle wird die IO-Kaniile
mit einer Hand festgehalten und der Tro-
kar mit der anderen Hand aus dem Schaft-
gewinde herausgedreht.



Im Anschluss daran erfolgt die Uber-

priifung der korrekten Lage der IO-Kaniile:

== Nach Auftreten des Widerstands-
verlusts sollte die Kaniile federnd im
Knochen fixiert sein.

== Uber eine an der Kaniile aufgesetzten
Spritze kann Blut/Knochenmark as-
piriert werden - dies muss aber nicht
zwingend der Fall sein [6, 8]. Kann
kein Knochenmark aspiriert werden,
nicht sofort die Nadel entfernen, son-
dern zunéchst eine Injektionsprobe
durchfiihren!

== Bei der anschliefSenden Injektions-
probe, sollte physiologische Kochsalz-
16sung leicht injizierbar sein.

== Es sollte keine Extravasatbildung im
Punktionsbereich auftreten.

== Ist eine korrekte Platzierung der IO-
Kaniile nicht méglich, sollten weitere
Punktionsversuche am gleichen Kno-
chen zur Vermeidung von Komplika-
tionen unterbleiben. Bei derartigen
Fallen sollte die Punktion an der Ti-
bia des anderen Beines durchgefiihrt
oder ein Alternativzugang gewahlt
werden.

Anschluss der Infusionsleitung: Empfeh-
lenswert ist es, die Infusionsleitung nicht
direkt an der IO-Kaniile anzuschlieflen,
sondern zunéchst eine flexible Verbin-
dungsleitung anzuschlieflen, die wieder-
um iiber einen Dreiwegehahn mit der ei-
gentlichen Infusionsleitung verbunden
ist. Auf diese Weise konnen Medikamente
ohne direkte Manipulationen an der I0-
Kaniile tiber den Dreiwegehahn appliziert
werden - die Gefahr einer Kaniilendislo-
kation lasst sich somit minimieren.
Sicherung der IO-Kaniile und der Infu-
sionsleitung: Sowohl I0-Kaniile, als auch
Infusionsleitung sollten sicher fixiert wer-
den - mittels Polsterung der I0-Kaniile
mit Hilfe von Schlitzkompressen, Fixie-
rung mit einer Kohésivbinde am Bein und
Fixierung der Infusionsleitung am Unter-
schenkel; falls notwendig, zusétzliche Im-
mobilisierung des Beines bzw. Unter-
schenkels mit Hilfe eines SamSplints™.
Die Applikation von Notfallmedikamen-
ten kann iiber den beschriebenen Dreiwe-
gehahn problemlos vorgenommen wer-
den. Zur schnelleren Einschwemmung
folgt auf jede Medikamentenapplikation
eine Bolusgabe von isotoner Kochsalz-
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Abb. 3 A Schematische Darstellung von manuellen Standard-l0-Kaniilen (Firma Cook) als
a Diekmann-Modifikation sowie als b Sussmane-Raszynski-Modifikation

16sung bzw. der angeschlossenen Infusi-
onslosung, was tiber den Dreiwegehahn
schnell und unkompliziert méglich ist [6,
7, 8]. Vielfach wird die Anlage einer Druck-
infusion mit Hilfe eines Druckinfusions-
beutels bzw. Perfusors empfohlen, um ei-
nerseits einen kontinuierlichen Flow auf-
recht zu erhalten und andererseits die In-
fusionsmenge zu erhohen. So kann durch
Druckinfusion die Infusionsmenge um
den Faktor 4 (von 10 ml/min bei Schwer-
kraftinfusion auf 41 ml/min bei Druckin-
fusion) gesteigert werden [20]. Alternativ
hat sich an unserer Rettungshubschrauber
(RTH)-Station die Bolusapplikation von
Infusionslésung (10-50 ml) iiber eine am
Dreiwegehahn angeschlossene Spritze be-
wihrt — damit ist auch eine wesentlich ex-
aktere Dosierung der applizierten Infusi-
onsmenge moglich [8].

Steriles Vorgehen: Der gesamte Punk-
tionsvorgang erfolgt unter sterilen Kau-
telen.

Rascher innerklinischer Austausch der
IO-Kaniile durch einen konventionellen
peripher- oder zentralvendsen Gefaf3-
zugang, um insbesondere die Gefahr
von Spatkomplikationen zu minimieren.
Empfohlen wird die Kaniilenentfernung
innerhalb von 12-24 h nach Anlage. Die
Punktionsstelle sollte im Anschluss fiir et-
wa 48 h steril abgedeckt werden.

Medikamente und Infusionen

In einer Vielzahl von Untersuchungen
konnte gezeigt werden, dass eine grofde
Anzahl von Medikamenten und Infusi-
on erfolgreich und problemlos iiber ei-
nen intraossaren Zugang appliziert wer-
den kénnen [17, 23, 24]. Grundsitzlich gilt,
dass samtliche Medikamente und Infusi-
onen, die im Rahmen der préklinischen
Notfallbehandlung intravenos verabreicht
werden, (nahezu) uneingeschrankt auch
intraossar appliziert werden konnen.

© Samtliche Notfallmedikamente
konnen auch intraossar
appliziert werden

Diese Einschrinkung betrifft ausschlief3-
lich hypertone Infusionslosungen, welche
bei intraossdrer Applikation, grundsatz-
lich verdiinnt appliziert werden sollten.
Wie bereits beschrieben sollte - insbe-
sondere bei Kreislaufstillstand — nach Ga-
be von Medikamenten mit 5-10 ml phy-
siologischer Kochsalzlosung bzw. Ringer-
Laktat nachgespiilt werden, um den Me-
dikamentenabfluss in den zentralen Kreis-
lauf zu beschleunigen. Hinsichtlich Dosie-
rung und Anschlagzeit sowie Wirkdauer
intraossér applizierter Medikamente be-
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Abb. 5 A Darstellung des halbautomatischen
|0-Systems EZ-IO™. (Mit freundl. Genehmigung
der Firma Vidacare)

stehen keine Unterschiede zur intrave-
nosen Gabe.

Indikationen und
Kontraindikationen

Indikationen fiir die intraossire Punktion
umfassen samtliche Notfallsituationen ins-
besondere bei Kindern bis zum 6. Lebens-
jahr, in denen dringlich ein Geféfizugang
benétigt wird, ein konventioneller Gefdf3zu-
gang aber nicht oder nur zeitverzogert (>90-
120 s) etabliert werden kann. Dabei gilt:
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== In Situationen mit absoluter zeitlicher
Dringlichkeit bei gleichzeitig offen-
sichtlich schwierigen Venenverhilt-
nissen - insbesondere bei Herz-Kreis-
lauf-Stillstand sowie ausgeprigtem
hamorrhagischem Schockzustand -
sollte primdr ein intraossarer Gefaf3-
zugang geschaffen werden.

== In allen anderen Situationen soll-
te nach maximal drei frustranen pe-
riphervenésen Punktionsversuchen
bzw. nach maximal 90-120 s die Indi-
kation zur intraossdren Punktion ge-
stellt werden.

== Im Zweifel gilt dabei der Grundsatz:
Je dringlicher der Gefifizugang und
je jlinger das Kind, umso grofiziigiger
und frithzeitiger die Indikationsstel-
lung zur intraossdren Punktion.

Bei dlteren Kindern sowie bei Erwachse-
nen ist zwar die Notwendigkeit eines in-
traossiren Zugangs insgesamt seltener ge-
geben, es gelten jedoch grundsitzlich die
gleichen Anwendungsprinzipien, wie fiir
die Gruppe der unter 6-Jdhrigen. Dabei
wird die Durchfithrung der intraossiren
Punktion durch die Verwendung speziell
auf diese Altersgruppe abgestimmter IO-
Punktionssysteme (z. B. EZ-I0™, B.L.G.™)
wesentlich erleichtert.

Kontraindikationen

Grundsitzlich existieren keine absoluten
Kontraindikationen fiir die intraossére
Punktion. Allerdings gibt es einige wenige
Situationen, welche den Erfolg einer intra-

Abb. 4 <« Darstellung
eines sog. automatischen
10-Systems: Bone Injec-
tion Gun (B..G.™), a pad-
iatrische Variante, b Vari-
ante fiir Erwachsene. (Mit
freundl. Genehmigung der
Firma WaisMed)

Abb. 6 < Lagerung des
Beins: a Knierolle, b Hand
(zur besseren Darstellung
\ ist hier das sterile Loch-

i tuch nicht mit abgebildet).
L SN (Aus [7])

ossdren Infusion in Frage stellen — man
spricht hierbei von sog. lokoregionalen ab-
soluten Kontraindikationen. Hierzu zéhlt
die Knochenfraktur an der zu punktierenden
Extremitdt. Hierbei kann die intraossire
Applikation von Medikamenten bzw. Infu-
sionen an der frakturierten Extremitit zu
einer erheblichen Extravasation in das Ge-
webe fithren und damit u.a. zu einer Effek-
tivitaitsminderung. Dies gilt ebenso fiir er-
neute intraossare Punktionen an Knochen-
abschnitten, an denen bereits innerhalb von
48 h einmal punktiert und die Nadel wieder
entfernt wurde (z.B. aufgrund Fehlpunkti-
on oder Kaniilendislokation). Gefifsverlet-
zungen proximal einer intraossaren Punk-
tionsstelle konnen ebenfalls die Effektivitit
der applizierten Medikamente in Frage stel-
len - wie in den beiden voraus genannten
Fillen, sollte hierbei entweder auf die klas-
sischen Punktionsstellen des anderen Bei-
nes oder ggf. auf Alternativen an der oberen
Extremitit ausgewichen werden.

© Es gibt keine absoluten
Kontraindikationen fiir die
intraossare Punktion

In der Literatur finden sich eine ganze Rei-
he von relativen Kontraindikationen fiir
die intraossdre Punktion - beispielhaft
seien die Osteogenesis imperfecta und Os-
teoporose genannt [26].

Komplikationen

Die Risiken und Komplikationen einer in-
traossdren Punktion werden insgesamt als



auflerst gering eingestuft [26]. Die meis-
ten Berichte tiber Komplikationen stam-
men aus einer Zeit, in der beispielsweise
noch routineméflig Bluttransfusionen in-
traossdr vorgenommen wurden und die
Liegezeiten der IO-Kaniilen betrachtlich
waren (>24 h). Aus diesem Grund sind
altere Berichte tiber Komplikationen nur
bedingt auf die heutige Situation tiber-
tragbar. Grundsitzlich gilt: Mogliche Ri-
siken bzw. Komplikationen durch eine in-
traossdre Punktion stehen in keinem Ver-
héltnis zu den Vorteilen beim akut vital
bedrohten Patienten. Sémtlichen schwer-
wiegenden Komplikationen mit Todesfol-
ge, die bisher bei intraossaren Punktionen
beschrieben wurden, standen in Zusam-
menhang mit Punktionen des Sternums
(Verletzung des Herzens oder der grofi-
en Gefifse, Mediastinitis etc.) — eine Situ-
ation, die heute der Vergangenheit ange-
hort, da die Punktion des Sternums heu-
te fiir padiatrische (Notfall-)Patienten ob-
solet ist!

Die haufigsten Komplikationen er-
geben sich aus falscher Anwendung der
Technik sowie falscher Handhabung des
Materials. Das Verbiegen der I0-Kaniile ist
hierbei mit bis zu 15% relativ haufig [3]. In
diesem Zusammenhang scheinen - insbe-
sondere bei der Anwendung beim adulten
Patienten — halbautomatische 10-Syste-
me den manuellen IO-Systemen deutlich
tiberlegen zu sein [3]. Die nicht korrekt ge-
wiihlte Punktionsstelle wird als ein weiterer
haufiger Grund fiir erfolglose intraossire
Punktionsversuche beschrieben [26]. Ex-
travasation von Fliissigkeit aus dem Punk-
tionskanal bei liegender I0-Kaniile wird
ebenso als haufige Komplikation angege-
ben. Sie wird begiinstigt durch
== starkes Wippen beim Einbringen der

Kaniile,
== durch hiufige Manipulationen sowie
== durch léngere Liegedauer der IO-Na-

del [26].

In kleinerem Ausmaf sind derartige Ex-
travasationen unproblematisch — bei gro-
eren Mengen sind Gewebenekrosen und
in extrem seltenen Fallen sogar ein Kom-
partmentsyndrom beschrieben. Als wei-
tere Frithkomplikation wird in der Litera-
tur vereinzelt iiber Knochenfrakturen so-
wie die Punktion der Wachstumsfuge be-
richtet [26].

Die Osteomyelitis ist mit einer Hau-
figkeit von 0,6% eine zwar seltene, aber
sehr ernst zu nehmende Spatkomplika-
tion in Zusammenhang mit der intraos-
saren Punktion [22]. Sie tritt meist in Zu-
sammenhang mit
== einer sehrlangen Kaniilenverweildauer,
== vorbestehender Bakteridamie sowie
== der (unverdiinnten) Applikation hy-

pertoner Losungen

auf. Kurze Liegezeiten der IO-Kaniile
mit einem raschen innerklinischen Aus-
tausch gegen einen konventionellen peri-
pher- oder zentralvendsen Zugang mini-
mieren die Gefahr des Auftretens dieser
Spatkomplikation effektiv.

Fazit fiir die Praxis

Die intraossare Punktion stellt eine eben-
so einfache und praktikable wie schnel-
le und sichere Methode mit hoher Er-
folgsquote bei schwierigem oder gar un-
maglichem konventionellem GefaB3-
zugang dar. Dabei hat sich die Metho-
de in den letzten 20 Jahren nicht nur

zu einem Standardzugang in der padi-
atrischen sondern auch in der adulten
Notfallmedizin entwickelt. Die Haupt-
anwendungsgruppe bleibt nach wie vor
das Kollektiv der unter 6-jahrigen Not-
fallpatienten. Samtliche in der Notfall-
medizin gebrauchlichen Medikamente
konnen (nahezu) uneingeschrankt liber
die 10-Kaniile appliziert werden. Bei aku-
ter Vitalbedrohung gibt es keine absolu-
ten Kontraindikationen. Das Komplikati-
onsrisiko ist — bei korrekter Technik und
adaquatem Punktionsmaterial - als du-
Berst gering einzustufen. Dies gilt insbe-
sondere vor dem Hintergrund der iiber-
waltigenden Vorteile in der akuten Not-
fallsituation.
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Internet-Adressen mit weiterfiihrenden In-
formationen zur intraossaren Punktion
|0-Punktionssysteme

== http://www.cookmedical.com

== http://www.pyng.com

== http://www.waismed.com

== http://www.vidacare.com

== http://www.weinmann.de

== http://www.cardial-europe.com

== http://www.life-assist.com

== http://www.baxter.com

== http://www.baxterhealthcare.com
== http://www.millenium-biologix.com

|0-Trainingsmodelle

== http://www.global-technologies.net
== http://www.simulaids.com
http://www.leardal.de
http://www.armstrongmedical.com
http://www.med-mondial.com
http://www.vidacare.com
http://www.sawbones.com
http://www.drmass.com

Seminar fiir invasive Notfalltechniken

an der Universitdt Heidelberg (INTECH)

== Www.klinikum.uni-heidelberg.de/
Notfallmedizin

E-Learning
== http://www.io-infusion.ch

Literatur

. American Heart Association Guidelines for Cardi-

opulmonary Resuscitation and Emergency Cardi-

ovascular Care (2005) Part 12: Pediatric Advanced

Life Support. Circulation 112: 167-187

Biarent D, Bingham R, Richmond S et al. (2005) Eu-

ropean Resuscitation Council Guidelines for Re-

suscitation. Section 4: Adult Advanced Life Sup-

port. Resuscitation 6751: 39-86

. BrennerT, Bernhard M, Helm M et al. (2008) Com-
parison of two intraosseous infusion systems for
adult emergency medical use. Resuscitation (Epub
ahead of print)

4. Elston JT, Jaynes RV, Kaump TH (1947) Intraosse-
ous infusion in children. Am J Clin Pathol 17: 143-
150

. Gries A, Zink W, Bernhard M et al. (2006) Realisti-

sche Bewertung des Notarztdienstes in Deutsch-

land. Anaesthesist 55: 1080-1086

Helm M, Breschinski W, Lampl L et al. (1996) Die in-

traossére Punktion in der préklinischen Notfallme-

dizin. Anaesthesist 45: 1196-1202

Helm M, Gries A, Fischer S et al. (2005) Invasive

Techniken in der Notfallmedizin. lll. Die Intraossére

Punktion. Anaesthesist 54: 49-56

Helm M, Hauke J, Bippus N, Lampl L (2007) Die in-

traossére Punktion in der préklinischen Notfallme-

dizin. 10-jahrige Erfahrung im Luftrettungsdienst.

Anaesthesist 56: 25-29

N

w

[}

o

~N

o

Notfall + Rettungsmedizin 5 - 2008 ‘ 323



Leserservice

Nl

10.

1.

18.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

. Hodge D (1985) Intraosseous infusions: a review.

Pediat Emerg Care 1:215-218

International Liaison Committee on Resuscitati-
on (ILCOR) (2005) Advanced life support task force.
Part 4: Advanced life support. Resuscitation 67:
213-247

International Liason Committee on Resuscitation
(ILCOR) (2005) Consensus Science with treatment
recommendation for pediatric and neonatal pati-
ents: Pediatric basic and advanced life support. Pe-
diatrics 117: €955-e977

. Iserson KV (1989) Intraosseous infusions in adults.

J Emerg Med 7: 587-591

. LaRocco B, Wang HE (2003) Intraosseous infusion.

Prehosp Emerg Care 7: 280-285

. Nolan JP, Deakin ChD, Soar J et al. (2005) European

Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation
2005. Section 4. Adult advanced life support. Re-
suscitation 6751: 39-86

. Orlowski JP, Julius CJ, Petras RE et al. (1989) The sa-

fety of intraosseous infusions; risks of fat and bo-
ne marrow emboli to the lung. Ann Emerg Med 18:
1062-1067

. Orlowski JP (1994) Emergency alternatives to in-

travenous access. Intraosseous, intratracheal, sub-
lingual and other site drug administration. Ped Crit
Care 41:1183-1199

. Pillar S (1954) Re-emphasis on bone marrow as a

medium for administration of fluid. N Engl J Med
251:846-851

Reisman HA, Tainsky A (1944) Bone marrow as al-
ternative route for transfusions in pediatrics. Am J
Dis Child 68: 253-256

. Seigler RS (1997) Intraosseus infusion performed

in the prehospital setting: South Carolina’s six-year
experience. J S C Med Assoc 93: 209-215

Shoor PM, Beryhill RE, Benumof JL (1979) Intra-
osseous infusion: pressure-flow relationship and
pharmacokinetics. J Trauma 19: 772-774

Spivey WH (1987) Intraosseous infusions. J Pedia-
tric 111: 639-643

Spivey WH, Lathers CM, Malone D (1985) Compa-
rison of intraosseous, central and peripheral rou-
tes of administration of sodium bicarbonate furing
CPRin pigs. Ann Emerg Med 14: 1135-1140
Valdes MM (1977) Intraosseous fluid administrati-
on in emergencies. Lancet 1: 1235-1236

Voelckel WG, Lurie KG, Mc Nite S (2001) Compari-
son of epinephrine with vasopressin on bone mar-
row blood flow in an animal model of hypovole-
mic shock and subsequent cardiac arrest. Crit Care
Med 29: 1587-1592

Waisman M, Waisman D (1997) Bone marrow infu-
sion in adults. J Trauma 42: 288-293

Weiss M, Géchter-Angehm J, Neuhaus D (2007) In-
traossare Infusionstechnik. Notfall Rettungsmed
10:99-116

Zimmermann JJ, Coyne M, Logsdon M (1989) Im-
plementation of intraosseus infusion technique
by aeromedical transport programs. J Trauma 29:
687-689

Zink W, Volkl A, Martin E, Gries A (2002) Die,IN-
TECH"-Studiengruppe: Invasive Notfalltechniken
(INTECH) - Ein Ausbildungskonzept in der Notfall-
medizin? Anaesthesist 51: 853-862

Tillmann B (2005) Atlas der Anatomie des Men-
schen. Springer Medizin Verlag GmbH

324 | Notfall + Rettungsmedizin 5 -2008

Gewinnspiel 2008

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

in der Marz-Ausgabe diesen Jahres haben wir Sie anlasslich des
10-jahrigen Jubildaums von ,Notfall + Rettungsmedizin“ zu
einem Gewinnspiel eingeladen. Die Resonanz war {iberwalti-
gend. Fiir Ihre zahlreiche Teilnahme mdchten wir uns bei Ihnen
sehr herzlich bedanken!

10 Jahre
Notfall + Rettungsmedizin

Die Gewinner

1.-3.Preis: Je eine Kaffeemaschine ,Tassimo” haben gewonnen:
- Ingo Finnmann (Hamburg)
— Benedikt Spannagl (Miinchen)
— Dr. Dirk Hartel (Detmold)

4.-10. Preis: Je ein Springer Facharztbuch
»Die Notfallmedizin” von B. Dirks (Hrsg.)
haben gewonnen:
- Uwe Zitzewitz (Bautzen)
— Thomas Ringel (Bonn)
— Frank-Peter Weger (Kirn)
— Dr. Peter Berkowitsch (Vosendorf)
— Martin Liicke (Coburg)
— Christoph Ziichner (Berlin)
— Dr. Catharina Heerwagen (Hannover)

Wirgratulieren den Gewinnern sehrherzlichund wiinschen viel Vergniigen mitden Preisen.

Ihre Redaktion ,Notfall + Rettungsmedizin”

www.NotfallundRettungsmedizin.de




