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Die Punktion einer peripheren Vene kann
unter den erschwerten Bedingungen der
préklinischen Notfallmedizin schwierig
bis unmoglich sein und somit das Zeit-
management und die Behandlungsstrate-
gie gefahrden [15]. Dies kann zu einer Ver-
zogerung der addquaten klinischen Dia-
gnostik und Therapie fithren. Hierdurch
kann sich die Prognose fiir den kritisch
kranken Patienten verschlechtern [s5].

Wihrend die intraossare (i.0.-) Medi-
kamentenapplikation in der Versorgung
von padiatrischen Notfallpatienten schon
seit Langerem etabliert ist [1, 4, 10, 19, 20],
empfiehlt das European Resuscitation
Council (ERC) erst seit 2005 auch bei der
Reanimation von erwachsenen Patien-
ten die frithzeitige Verwendung eines in-
traossdren Zugangs, wenn die zeitgerech-
te Punktion einer Vene nicht moglich ist
(B Tab.1, [2,12]).

Die Arbeitskreise Notfallmedizin und
Kinderanisthesie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensivme-
dizin (DGAI) empfehlen aktuell den i.o.-
Zugang bei Herz-Kreislauf-Stillstand, aus-
gepragtem hypovolamischem Schockzu-
stand und bei kritisch Kranken oder Ver-
letzten, bei denen zur Wiederherstellung
der Vitalfunktionen eine Medikamenten-
oder Volumengabe notwendig ist und ein
intravendser Zugang nicht mit 3 Punk-
tionsversuchen oder innerhalb von 9o-
120 s etabliert werden kann [11].
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In einer groflangelegten Untersuchung
von 11 Mio. préklinischen Notfallpatienten
im amerikanischen Paramedic-besetzten
Rettungsdienstsystem stellte Hobbs [15]
fest, dass bei 17% die Anlage einer peripher-
venosen Verweilkaniile schwierig und bei
15% schlichtweg unmoéglich ist. Beim
Kleinkind bleiben sogar 50% der priméren
Venenpunktionsversuche frustran und dies
unabhingig von der Erfahrung des Para-
medic.

Eine von den Autoren schriftlich durch-
gefiihrte Umfrage unter Berliner Ret-
tungsassistenten und Notdrzten im Jahr
2007/2008 ergab, dass die schwierige pe-
riphere Venenpunktion auch hier ein héu-
figes und gefiirchtetes Problem darstellt.
Bei liber 85% der Befragten fiihrte die hie-
raus resultierende zeitliche Verzogerung
im Einsatzgeschehen schon mindestens
einmal zu einer dramatischen Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes bis hin
zur Reanimation. Jedoch gaben nur 20%
der Befragten an, praktische Erfahrung im
Umgang mit einem i.0.-Zugang als Alter-
native zu haben. Die Verwendung der ma-
nuell zu platzierenden i.0.-Nadeln (Jams-
hidi®, CareFusion, San Diego, CA/USA;
Cook®, Cook Medical Inc. Bloomington,
IN/USA) bzw. der alteren automatischen
Produkte (B.I.G.?, Fa. WeisMed, Caesarea,
Israel, @ Abb. 1) wurde tiberwiegend als
schwierig bewertet. Moderne halbautoma-
tische Komplettlosungen wie das FA.S.T.1°

Tab.1 Indikationen des intraossaren
Zugangs beim erwachsenen Notfallpatien-

ten in Anlehnung an die Empfehlungen
des European Resuscitation Council (ERC)

Indikationen fiir einen intraossaren Zugang
>90 s frustrane Venensuche (Sekundarstrategie)

>3 frustrane Venenpunktionsversuche
(Sekundarstrategie)

Bendtigte Zeit fiir die Venenpunktion betragt
vermutlich >90 s (Primarstrategie)

(Pyng Medical, Richmond, Canada) oder
die EZ-10° (Fa. Vidacare, San Antonio,
TX/USA, @ Abb. 2) standen zum Zeit-
punkt der Befragung nur an einem der
18 Notarzt-Stiitzpunkte zur Verfiigung. Es
ist anzunehmen, dass der i.0.-Zugang auf-
grund der vermeintlich komplizierten und
fehlerbehafteten Anwendung nur in Aus-
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Abb. 1 A Bone Injection Gun® (Fa. WeisMed, Caesarea, Israel), Kinder- und

Erwachsenennadel

nahmefillen eingesetzt wurde. Teilweise
wurden sogar eindeutig nachrangige Ap-
plikationsformen der 3. Wahl, wie der zen-
tralvendse Zugang oder die endotracheale
Medikamentenapplikation, bevorzugt. Die
von den Fachgesellschaften vorgeschlage-
nen Indikationen waren den meisten Be-
fragten nicht hinreichend bekannt.

Die Inzidenz der schwierigen periphe-
ren Venenpunktion und der daraus fol-
gende empfehlungsgerechte Einsatz eines
i.o.-Zugangs, sowie die - fiir den prak-
tisch tétigen Notfallmediziner - relevan-
ten Parameter, wie Anlagedauer, Erfolgs-
quote, Durchflussrate und Komplikatio-
nen, wurden bisher nicht ausreichend im
bundesdeutschen Rettungs- und Notarzt-
dienst untersucht.

Insofern fokussiert sich diese Untersu-
chung auf folgende Fragen:

SOLL-Indikation
== Bei wie vielen priklinischen Notfall-

patienten liegt ein kritischer Gesund-

heitszustand vor und die Punktion
einer peripheren Vene ist nicht zeitge-
recht moglich?

IST-Indikation
== Wie oft kommt der i.0.-Zugang
tatsdchlich zum Einsatz?

SOLL- vs. IST-Indikation

== Wird der i.0.-Zugang leitlinien- und
indikationsgerecht eingesetzt?

== Ist die leitlinien- und indikationsge-
rechte Anwendung des i.0.-Zugangs
im deutschen Rettungsdienst sinnvoll
und moglich?
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Abb. 2 A EZ-0° (Fa. Vidacare, San Antonio, TX/USA) mit den 15 Gauge-

nadeln aller 3 GroBen: Kinder rot 15 mm, Erwachsene blau 25 mm, Adip6-

se gelb 45 mm

Material und Methoden
SOLL-Indikationsberechnung

Gemif} den Einsatzstatistiken fiir den Ber-
liner Notarztdienst betrdgt die Abbruch-
quote bei einer Alarmierung des Notarztes
40%. Fur die verbleibenden 60% der Alar-
me entsteht ein Notarzt-Patienten-Kon-
takt. Bei 20% dieser Kontakte sieht der Not-
arzt einen kritisch erkrankten oder verletz-
ten Patienten mit einem National Advisory
Committee for Aeronautics (NACA)-Sco-
re V oder VL. Bei 1000 Alarmen ergibt dies
120 kritisch erkrankte Patienten
(1000*0,6*0,2). Bei mindestens 15% dieser
schwer erkrankten oder verletzten Patien-
ten ist nach Hobbs [15] die Anlage einer Ve-
nenverweilkaniile nicht zeitgerecht mog-
lich, so dass die Indikation zur Anlage eines
i.0.-Gefifizugangs gegeben ist. Pro
1000 Notarztalarmierungen miissten dem-
nach in Berlin - rein kalkulatorisch — min-
destens 18 i.0.-Zugénge zum Einsatz kom-
men, wenn die Indikation hierzu empfeh-
lungsgerecht gestellt wird (SOLL-Indika-
tion, @ Tab. 2).

IST-Indikationsermittlung

Der IST-Zustand fiir die Anlage des i.o.-
Zugangs wurde an einem Berliner Not-
arztstandort mit etwa 4.200 Einsitze/Jahr
ermittelt. Das an einer Klinik stationier-
te Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) wird
arztlich interdisziplinar besetzt (Anis-
thesie 40% der Einsitze, Chirurgie 30%,
Kardiologie 15% und Gastroenterologie

15%). Qualifikationsvoraussetzungen sind
neben der Fachkunde Rettungsdienst eine
mindestens 3-jahrige klinische Tatigkeit,
hiervon mindestens 1 Jahr auf der inter-
disziplindren Intensivstation, 6 Wochen
Praktikum in Kreissaal und Kinder-Ope-
rationssaal, die Hospitation bei 50 NEF-
Einsitzen sowie die Teilnahme an einem
Advanced Life Support (ALS)-Kurs des
ERC. Von den 23 Notirzten (15 Minner,
8 Frauen) besitzen 10 eine Facharztqualifi-
kation und 15 die Zusatzbezeichnung Not-
fallmedizin, das Durchschnittsalter betragt
35 Jahre. 80% der Arzte nehmen schon lin-
ger als 3 Jahre am Notarztdienst teil. Die
das NEF besetzenden Rettungsassistenten
der Berliner Feuerwehr sind seit mindes-
tens 5 Jahren im Rettungsdienst tatig und
nehmen an den regelmafligen Fortbildun-
gen des NEF-Stiitzpunktes teil.

Prospektive Beobachtungsstudie
mit Vorher-nachher-Analyse

In einer prospektiven Beobachtungsstudie
mit Vorher-nachher-Analyse wurde ge-
priift, wie haufig der i.0.-Zugang in diesem
Notarztdienst zur Anwendung kommt. Die
Vorher-Phase umfasst die Jahre 2007 und
2008. Zum Ende des Jahres wurde eine aus-
giebige Schulung aller Notérzte und Ret-
tungsassistenten zum streng leitlinienge-
rechten Einsatz des i.0.-Zugangs durchge-
fithrt. Hierbei wurde neben der Vermitt-
lung der theoretischen Grundlagen (90
min), besonderer Wert auf das praktische
Training (120 min) mit verschiedenen
Kaniilierungssystemen (Cook®, B.L.G.>, EZ-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Seit 2005 empfiehlt die Fach-
gesellschaft European Resuscitation Coun-

cil (ERC) in ihren notfallmedizinischen Leitli-
nien den intraossaren Zugang als friihe Alter-
native bei schwierigen Venenverhdltnissen.
Doch wie gelingt die Umsetzung der Theo-
rie in die tagliche Praxis? Die Autoren fanden
durch eine Befragung von Rettungsassisten-
ten und Notarzten heraus, dass die intraossa-
re Infusionstechnik fiinf Jahre nach Neurege-
lung ihres Stellenwertes noch immer eine Ra-
ritat in der Berliner Notfallmedizin (und damit
mutmablich bundesweit) darstellt.

Material und Methoden. Im Rahmen einer
préklinischen prospektiven Beobachtungs-
studie mit Vorher-nachher-Analyse zeigen
sie, dass sich der leitliniengerechte Einsatz

Use of intraosseous access by prehospital emergency medical services

Abstract

Background. Since 2005 the European Re-
suscitation Council (ERC) has recommended
an intraosseous access as an early alternative
for difficult vein situations in the guidelines
for emergency medical services. But how
does the theory succeed in routine practice?
Using a survey of rescue assistants and phy-
sicians, the authors found that the intraosse-
ous infusion technique is still a rarity in the
Berlin emergency medical service and there-
fore presumably nationwide, 5 years after a
revision of its importance.

Materials and methods. Within a preclini-
cal prospective observational study with be-
fore and after analyses, it was shown that use
of an intraosseous access according to the

des intraossaren Zuganges sinnvoll und effi-
zient durch den Einsatz moderner Produkte
in alle Behandlungsalgorithmen des praklini-
schen Notarztdienstes integrieren lasst.
Ergebnisse. In 10,5 Monaten wurde bei

100 Patienten unabhangig von der Erfahrung
des Anwenders innerhalb kiirzester Zeit un-
kompliziert ein intraossarer Zugang ange-
legt, da die zeitgerechte Anlage eines peri-
phervendsen Zuganges nicht moglich war.
Dies entspricht einer durchschnittlichen An-
wendungsfrequenz von 2,2/Woche, oder 9,5/
Monat und einem Anteil von 4,5% des Ge-
samtpatientengutes bzw. 22,7% der als vital-
gefdhrdet eingeschatzten Kranken. Die An-
wendung der intraossaren Infusionstech-

nik steigerte sich demnach durch die Um-

guidelines can be reasonably and efficiently
integrated into treatment algorithms of pre-
clinical emergency medical services by the
use of modern products.

Results. During a period of 10.5 months an
intraosseous access was established in a very
short time in 100 patients with no complica-
tions and independent of the experience of
the operator, because the timely placement
of a peripheral venous access was not possi-
ble. This corresponds to an average frequency
of 2.2 per week or 9.5 per month and a pro-
portion of 4.5% of the total patient collective
or 22.7% of patients estimated to be in a life-
threatening situation. The application of the
intraosseous technique increased according-

setzung der Leitlinien um das 7-Fache auf
27,2/1000 Alarme.

Schlussfolgerung. Der intraossare Zugang
ist ein einfaches Hilfsmittel, um die therapie-
freie Zeit auch bei knappen Personalressour-
cen zu minimieren. Sein Einsatz in der prakli-
nischen Notfallmedizin scheint dennoch eher
eine Raritét als eine Standardmaf3nahme dar-
zustellen und entspricht somit nicht den evi-
denzbasierten Empfehlungen der Fachgesell-
schaften.

Schliisselworter

Intraossare Injektion - Intraossare
Medikamentenapplikation - Intraossare
Infusion - Schwierige Venenverhaltnisse -
Reanimationsleitlinien

ly by a factor of 7 to 27.2 per 1,000 alarm calls
by the implementation of the guidelines.
Conclusions. Intraosseous access is a sim-
ple aid to minimize the therapy-free time
even with limited personnel resources. Its
use in preclinical emergency medical services
seems, however, to be more of a rarity than a
standard and does not therefore correspond
to the evidence-based recommendations of
the professional societies.

Keywords

Infusions, Intraosseous - Standards -
Emergency medical services - Algorithms -
Difficult vein situations
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Tab.2 Berechnungderzu erwartenden
intraossaren (i.o0.-) Zugange pro 1000 Not-
arztalarmierungen auf Grundlage der Ein-

satzstatistiken der Jahre 2007-2009 der
Berliner Feuerwehr und der Inzidenz der
unmdoglichen Venenpunktion. (Nach [15])
SOLL-Indikation/1000 Notar ztalarme

—40% Abbriiche

=600 Patienten mit Notarztkontakt

— 80% nichtkritisch kranke Patienten (NACA I-IV)
=120 kritisch kranke Patienten (NACA V-VI)

—85% intravenoser (i.v.-)
Zugang zeitgerecht moglich

=18i.0.-Zugdnge/1000 Notarztalarme

Tab.3 Tatsachliche Anzahl derintraossa-

ren (i.o0.-) Zugange pro 1000 Notarztalar-
mierungen in Vorher- und Nachher-Phase

IST-Indikation/1000 Notarztalarme

Vorher-Phase = 4,05 i.0.-Zugange/1000 Not-
arztalarme

Nachher-Phase = 27,2 i.0.-Zugdnge/1000 Not-
arztalarme

10”) an Modellen und Tierknochen gelegt.
An die Schulung schloss sich die Nachher-
Phase an, sie erstreckte sich {iber einen Zeit-
raum von 10,5 Monaten (9.11.2008-
21.09.2009 = 315 Tage, 45 Wochen).

Es wurde jeweils untersucht, wie hiu-
fig die NEF-Besatzung kritisch kranke Pa-
tienten (NACA-Score V-VI) mit einem
i.0.-Zugang versorgte. Den Notirzten und
Rettungsassistenten standen mehrere Pro-
dukte zur freien Verfiigung (Cook®, BLG.%,
EZ-10°). Unter anderem wurden folgende
Parameter erfasst:
== Indikation und Entschlusszeit,
== gewidhltes Produkt,
== Anwender (Notarzt/Rettungs-

assistent, Erst-/Folgeanwender),
== Anlagedauer

(Stoppuhrmessung),
== Erfolgsquote,
== Punktionsort,
== verabreichte Medikamente,
== Durchflussrate

(elektronischeMessung),
== epidemiologische Daten,
== einsatzspezifische Daten,
== Bewusstseinszustand,
== Schmerzempfinden,
== Anwenderverhalten,
== Anwenderbewertung,
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== Anwendervergleich der Produkte/
bevorzugtes Produkt,

== Notarztprotokoll sowie

== Nachverfolgung (i.o.-Komplikation,
Infektion).

Zur Uberpriifung der empfehlungsge-
rechten Indikation wurden SOLL- und
IST-Indikation miteinander verglichen.

Statistische Methoden

SOLL- und IST-Indikation werden jeweils
pro 1000 Notarztalarmierungen angege-
ben. Die Haufigkeiten wurden mit dem
x>-Test auf Signifikanz tiberpriift.

Im deskriptiven Teil der Arbeit wurden
fiir die kategorisierten Variablen Héufig-
keiten berechnet, fiir die stetigen Variab-
len Mittelwerte und Standardabweichung
oder Median und Spannweite.

Ergebnisse

Vorher-Phase: 4,05
i.0.-Zugange/1000 Alarme

In der Vorher-Phase - dem Beobach-
tungszeitraum 2007/2008 — kamen 17 i.0.-
Zugdnge bei 4200 Notarztalarmierun-
gen zur Anwendung. Somit ergab sich
eine IST-Indikation von 4,05 i.0.-Zugén-
gen/1000 Alarme, bei einer kalkulatori-
schen SOLL-Indikation von 18 i.0.-Zugén-
gen/1000 Alarme (B Tab. 2, 3).

Nachher-Phase:
27,2i.0.-Zugange/1000 Alarme

Im Untersuchungszeitraum der Nach-
her-Phase von 10,5 Monaten wurden bei
3675 Notarztalarmierungen 100 Patienten
mit einem i.o.-Zugang versorgt.

Der Einsatz der i.o.-Infusionstech-
nik steigerte sich demnach um fast das
7-Fache auf eine IST-Indikation von
27,2/1000 Alarme und tbertraf damit
sogar die theoretisch erwartete Anzahl.
Dies entspricht einer durchschnittli-
chen Anwendungsfrequenz von 2,2/Wo-
che, oder 9,5/Monat. Dies bedeutet, dass
bei 22,7% der als kritisch eingeschitzten
Kranken (4,5% aller Patienten mit Not-
arztkontakt) die Punktion einer periphe-
ren Vene nicht zeitgerecht moglich und
gemafd den Leitlinienempfehlungen so-

mit die Indikation zur i.o.-Punktion ge-
geben war (8 Tab. 2, 3).

Epidemiologische,
einsatzspezifische Daten

Es wurden 52 weibliche und 48 mannli-
che Patienten in das Studienkollektiv ein-
geschlossen, das Durchschnittsalter lag
bei 63 Jahren (jiingster Patient: 9 Wo-
chen; altester Patient 93 Jahre). Die er-
fassten Verdachtsdiagnosen spiegeln die
durchschnittlichen Einsatzanforderun-
gen an einen Berliner Notarzt wieder. Es
wurde in allen Altersgruppen eine héhe-
re Anzahl internistischer (85%) als trau-
matologischer (15%) Notfille beobachtet;
66% der Patienten waren erkrankungs-
oder verletzungsbedingt reanimations-
pflichtig (NACA-Score VI). Der i.0.-Zu-
gang kam insgesamt haufiger bei Erwach-
senen (93%) als bei Kindern (7%) zum
Einsatz. Jedoch wurden bei allen Kinder-
reanimationen im Erfassungszeitraum die
Medikamente primar i.o. verabreicht (n=4
von 4), bei den insgesamt 144 Reanimatio-
nen bei Erwachsenen in lediglich 45,8%
der Fille (n=62 von 144).

Indikationsstellung

Neben der Reanimation, wurde bei 34 Pa-

tienten mit erhaltenem Spontankreislauf

und folgenden Krankheitsbildern die In-

dikation zur i.o.-Punktion gestellt:

== schwere Verletzung, Polytrauma,
hamorrhagischer Schock;

== Myokardinfarkt;

== kardiogener Schock;

== Sepsis;

== respiratorische Insuffizienz;

== Intoxikation;

== Krampfanfall sowie

== Hypothermie.

Die ,,On-scene“-Zeit bis zur Indikations-
stellung zeigt, wie zu erwarten, einen drei-
gipfligen Verlauf (8 Abb. 3). Der erste
Gipfel entspricht der Indikation vermutete
Zeit bis zur Anlage eines peripheren veno-
sen Zugang >90 s, also einer primdren An-
wendung des i.0.-Zuganges. Die darauffol-
genden Haufungen entsprechen den Indi-
kationen >90 s frustrane Venensuche und
>3 frustrane periphere Venenpunktionsver-
suche, also den Sekundérstrategien. Dem-



entsprechend war bei 52% der Patienten
ein Venenpunktionsversuch vorausgegan-
gen. Im Mittel fiel der Entschluss zur i.o.-
Punktion nach 121,9+134 s, bei 80% der
Patienten innerhalb der ersten 180 s nach
Eintreffen an der Einsatzstelle.

Wahl des Punktionsmaterials
im Einsatz

Trotz des Vorhandenseins von insgesamt
3 verschiedenen Produkten, entschie-
den sich die Anwender mit einer einzi-
gen Ausnahme im Einsatzgeschehen fiir
den modernen semiautomatischen bat-
teriebetriebenen Knochenbohrer EZ-10°
(8 Abb. 2). Auch wenn sich durch die-
se Tatsache allein wahrscheinlich subjek-
tive Riickschliisse auf die Einsatzprakti-
kabilitdt der verschiedenen Produkte zie-
hen lassen, war ein objektiver Vergleich
hierdurch nicht méglich. Die in der vor-
liegenden Studie erhobenen Daten bezie-
hen sich somit auf die Anlage eines i.0.-
Zugangs mithilfe der EZ-IO®. Ein rando-
misiertes Studiendesign zum Gerétever-
gleich ist in Vorbereitung.

Punktionsort

In 95% der Félle wurde die proximale Tibia
punktiert und somit als Punktionsort der
ersten Wahl in allen Altersstufen besti-
tigt (15 mm/15 Gauge-Nadeln fiir Kinder,
25 mm/15 Gauge-Nadeln fiir Erwachsene)
(8 Abb. 4). Alternativen wurden nur als
geringfiigig schwieriger in der Durchfiih-
rung eingestuft. In zwei Féllen wurde bei
im PKW eingeklemmten Patienten erfolg-
reich der proximale Humerus als Punk-
tionsort gewahlt (45 mm/15 Gauge-Na-
deln). Bei einem U-Bahn-Unfall konnte
tiber den Malleolus medialis ein Gefif3-
zugang geschaffen werden. Bei einem ver-
schiitteten Patienten wurde der distale Ra-
dius punktiert.

Anlagedauer

Die Anlagedauer, definiert von Entnah-
me des Systems aus der Halterung bis zur
Aspiration von Blut oder Knochenmark
bzw. Applikation von Medikamenten, war
mit einem Mittelwert von 38,9+21,5 s sehr
kurz. Insgesamt 80% der i.0.-Zugdnge
konnten unabhingig von Ausbildung und

Entschlussszeit
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lung zur intraossdren

(i.0.-) Punktion in Se- 3

kunden (Mittelwert g
121,9+134 s, 80. Per-
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Abb. 4 » Punktion der
proximalen Tibia mit
einer EZ-10° (Fa. Vida-
care, San Antonio, TX/
USA) Erwachsenen-
nadel, flexible Infu-
sionsschlauchverlan-
gerung mit Luer-Win-
kelanschluss und Riick-
schlagventil (EZ-Con-
nect®, Fa. Vidacare, San
Antonio, TX/USA) so-
wie 3-Wege-Hahn

90 120
Sekunden

Anlagedauer

60
50
g 36
g 40
Abb. 5 » Anlagedauer. 2 30
Zeit zwischen Entnah- % 20
me des Systemsaus < 10 5
der Halterung und As-
piration bzw. Applika- 0 T T I ]
tion in Sekunden (Mit- <30 <60 <120
telwert: 38,9+21,5s, sekunden

80. Perzentil 50,2 s)

Erfahrung des Anwenders (Rettungsas-
sistent/Notarzt; Erst-/Folgeanwender) in-
nerhalb von 50,2 s angelegt werden, 60%
sogar innerhalb von 30 s (B Abb. 5). Der
Bohrvorgang an sich dauerte weniger als
58.

Erfolgsrate,
frustrane Punktion

Im Erfassungszeitraum kam es 3-mal
nach zunichst erfolgreicher Punktion mit
fest im Knochen verankerter Kaniile zu
Schwierigkeiten bei der i.0.-Injektion.

Bei 1 Kind und bei 2 Erwachsenen
lie8 sich aus nicht weiter zu eruieren-
den Griinden weder Blut oder Knochen-
mark aspirieren, noch Fliissigkeit appli-
zieren. Das fehlende Aspirat allein zeigte
sich hingegen nicht als zuverlassiger Indi-
kator fiir die falsche Lage der Nadelspitze:
bei 7 Patienten lief3 sich trotz fehlgeschla-
genem Aspirationsversuch eine erfolgrei-
che und wirksame intraossére Injektion
durchfithren. Insgesamt gehen wir somit
von einer priméren Erfolgsrate der EZ-
10° von 97% aus. Eine Punktion mithilfe
der Bone Injection Gun® (die einzige im
Studienerfassungszeitraum) scheiterte an

Notfall + Rettungsmedizin 5 - 2011 ‘ 383



Abb. 7 A EZ-10° (Fa. Vidacare, San Antonio, TX/
USA). Zu hoher Anpressdruck im Einsatz

Bewusstsein
90

Originalien

Abb. 6 € Bone Injec-
tion Gun® (B.L.G,, Fa.
WeisMed, Caesarea, Is-
rael). Verbogenes Sti-
lett

Abb. 8 A EZ-0° (Fa. Vidacare, San Antonio, TX/
USA). Zu hoher Anpressdruck nach Entfernung

77
70

60
50

40
30

Patienten

20
10

4 9

einem nicht aus der Kaniile zu entfernen-
den Mandrin (,,stuck stylet”, @ Abb. 6)

Vermeidbare Fehler
Das spontane Sistieren der Schwerkraftin-

fusion im Verlauf wurde héufig (23-mal)
beobachtet und konnte in allen Fillen
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Abb. 9 €< Bewusst-
seinszustand. GCS
Glasgow Coma Scale

durch Herausspiilen von Knochenmark
und Blut aus der Kaniile mittels eines er-
neuten Natriumchlorid (NaCl)-Bolus be-
hoben werden. Die gute Verankerung der
EZ-I10°-Kaniile im Knochen ohne Not-
wendigkeit einer zusdtzlichen Fixierung
erwies sich als vorteilhaft: Es kam zu kei-

Aquivalent zu veinem
periphervendsen Zugang?

Abb. 10 A Anwenderbefragung periphervends
vs. intraossdr

ner sekundéren Dislokation bei Umlage-
rung oder Transport.

In einem Fall trat etwa 5 min nach An-
lage ein Riss des Kunststoffansatzes am
Ende der Kaniile auf, welcher die weite-
re Medikamentengabe verhinderte. Mut-
mafllicher Grund war das zu tiefe Ein-
bohren der Kaniile, mit einem daraus re-
sultierendem zu hohen Anpressdruck
des Kunststoffansatzes auf die Weichtei-
le (B Abb.7,8).

Komplikationen

Keiner der von uns nachverfolgten 32 Pa-
tienten erlitt eine Infektion am Punktions-
ort oder eine Komplikation, die mit dem
i.0.-Zugang in Zusammenhang gebracht
wurde.

Bewusstsein und
Schmerzempfinden

Von den 34 Patienten mit erhaltenem
Spontankreislauf waren 13 bei vollem bis
wenig eingeschrinktem Bewusstsein mit
einer Glasgow Coma Scale (GCS) 210
(8 Abb.9). Bei ihnen zeigte sich ein er-
staunlich geringes somatisches Schmerz-
empfinden durch die Insertion der Kanii-
le (Numeric Rating Scale [NRS] 2,5). Der
anschliefende Injektionsschmerz (visze-
rale Schmerzleitung) wurde jedoch auch
nach der vorherigen Gabe eines Lokalan-
asthetikums (1-2 ml 2%iges Lidocain) als
schmerzhaft empfunden (ohne Lokalan-
asthetikum NRS 8-10, mit Lokalanasthe-
tikum NRS 3-3).



Medikamente und
Infusionen:i.o.=i.v.

Alle gangigen Krankheitsbilder wurden
im Studienerfassungszeitraum mindes-
tens einmal via i.0.-Zugang pharmakot-
herapiert. Dementsprechend wurden fast
alle in der préaklinischen Notfallmedizin
verfiigbaren Medikamente erfolgreich in-
traossdr appliziert (B Tab.4). Auch bei
8 ,Rescue“-Thrombolysetherapien (Rapi-
lysin®10-20 IE) zeigten sich keine Schwie-
rigkeiten, insbesondere keine lokalen
Komplikationen. In fast 80% der Einsdtze
wurde die i.o.-Infusionstechnik vom An-
wender als gleichwertig zur peripherve-
nosen Medikamentenverabreichung be-
wertet (8 Abb. 10).

Medikamente lieflen sich in allen Fal-
len adidquat und dquivalent verabreichen.
Insbesondere in Bezug auf Dosierung,
Anschlagzeit und Wirkdauer wurden kei-
ne Unterschiede zur periphervendsen Ap-
plikation beobachtet.

Die von uns gemessenen Durchfluss-
raten waren sowohl bei Schwerkraft-, als
auch bei Druckinfusion mit denen einer
kleinlumigen 20-24 Gauge-Venenver-
weilkaniile vergleichbar (Schwerkraftin-
fusion durchschnittlich 9 ml/min, Druck-
infusion 15 ml/min, Maximum 50 ml/
min). Durch Bolusapplikation mit einer
50-ml-Perfusorspritze konnten problem-
los mehr als 100 ml/min erreicht werden.

Anwender, Anwenderbefragung

Die 100 i.0.-Zugénge wurden von insge-
samt 28 verschiedenen Anwendern ange-
legt (18 Notirzte, 10 Rettungsassistenten).
52-mal wurde die Punktion von Notérz-
ten, 48-mal durch Rettungsassistenten des
NEF-Stiitzpunktes durchgefiihrt.

Selbst unerfahrene Erstanwender emp-
fanden den Einsatz der EZ-IO° unabhén-
gig von ihrer Ausbildung (Rettungsassis-
tent/Notarzt) als einfach und punktierten
erfolgreich innerhalb weniger Sekunden
(B Abb.5,11).

Die Anwender wurden um einen sub-
jektiven Vergleich der neuen EZ-IO° mit
der vor dem Studienzeitraum {iiblicher-
weise verwendeten Bone Injection Gun®
gebeten. Die Handhabung des Knochen-
bohrers wurde als erheblich einfacher und
komfortabler, bei gleicher Anlagedauer

Tab. 4 Intraossar verabreichte Medikamentengruppen

Reanimation

Narkose

Thrombolyse und Gerinnungsmodifikation
Analgosedierung

Antikonvulsiva

Antidota

Blutdruck

Antiarrhythmika

Blutprodukte (innerklinisch)

Intraossar verabreichte Medikamentengruppen

Infusionslésungen (kristalloid/kolloid/hyperosmolar)

altersbezogen kritisch krank

Altersklasse Intraossdre Zugange
<6 Jahre 7

>6 Jahre 93

Gesamt 100

Tab.5 National Advisory Committee for Aeronautics (NACA)-Score. NACA-Score V-VI

NACAV NACAVI

3 (42,9%) 4(57,1%)
31(33,4%) 62 (66,6%)
34 66

und insbesondere héherer Erfolgsquote,
eingeschitzt (B Abb. 12). Alle Anwen-
der empfanden eine niedrigere Hemm-
schwelle bei Verwendung der EZ-10°.
Diese positiven Bewertungen spiegelten
sich in der Auswahl des Punktionsgerates
im Einsatzgeschehen wieder.

Diskussion

Inzidenz der schwierigen
peripheren Venenpunktion: 22,7%

Die i.v.-Injektion bleibt aus vielen Griin-
den Mittel der 1. Wahl, um im Notfall
Medikamente zu verabreichen. In unse-
rer Studie konnte jedoch gezeigt werden,
dass die zeitgerechte Anlage eines peri-
phervendsen Zuganges bei 22,7% der kri-
tisch kranken Notfallpatienten (entspricht
4,5% aller Patienten im préklinischen Not-
arztdienst) nicht zeitgerecht moglich ist.
Dies entspricht in etwa den von Hobbs
[15] in den USA erhobenen Daten und be-
stétigt, dass der schwierige periphere Ve-
nenzugang auch im deutschen arztbesetz-
ten Rettungsdienst ein durchaus héufiges
Problem darstellt.

Inzidenz des i.0.-Zugangs
in der Vorher-Phase:
4/1000 Notarztalarme

Dennoch wird nur in maximal 15% dieser
Fille empfehlungsgerecht die Indikation

zur i.0.-Punktion gestellt. Auf dem Studi-
en-NEF wurden in der Vorher-Phase le-
diglich 4 i.0.-Zugénge/1000 Notarztalar-
me registriert (IST-Indikation), bei einer
kalkulierten Inzidenz von mindestens
18 Punktionen (SOLL-Indikation). Man-
gelndes Wissen und fehlende Erfahrung
scheinen zu einer deutlichen Diskrepanz
zwischen Leitlinienempfehlungen und
Realitét zu fithren.

Inzidenz des i.0.-Zugangs
Nachher-Phase: 27/Notarztalarme

Dies ist umso erstaunlicher, da wir in
unserer Studie zeigen konnten, dass sich
der i.0.-Zugang problemlos und mit we-
nig Aufwand in jeden Algorithmus der
praklinischen Notfallmedizin imple-
mentieren ldsst. Durch wenig aufwéndi-
ge Schulungsmafinahmen und die Ein-
fithrung eines modernen semiautomati-
schen Punktionssystem steigerte sich die
Anwendung um fast das 7-Fache.

Einfache Handhabung

Die Handhabung ist einfach und schnell
erlernbar, beziiglich der Pharmakothera-
pie miissen keine Besonderheiten beach-
tet werden [8, 17, 20, 27, 29]. Die niedri-
ge Durchflussrate kann durch verdnder-
te Behandlungsstrategien meist kompen-
siert werden (,,small volume resuscitati-
on’, mehrere i.0.-Zugiange, @ Abb. 13).

Notfall + Rettungsmedizin 5 - 2011 ‘ 385



Originalien

Handhabung
80

70
60 -
50 -
40 -
30 -

Anwendungen

Handhabung im Vergleich zur BIG

Anwendungen

20+
10 +
0 - 0

50
40 -
30
10
0 - ; 1 - 0 0

sehreinfach  einfach geht so

Abb. 11 A Anwenderbefragung zur Handhabung der EZ-10° (Fa. Vidacare,

San Antonio, TX/USA)

Abb. 13 A Zweifache Anlage der EZ-|0°-Er-
wachsenennadel (Fa. Vidacare, San Antonio, TX/
USA) an der proximalen Tibia beidseits. Links
mit EZ-Connect® (Fa. Vidacare, San Antonio, TX/
USA), rechts mit direkt aufgesteckter 10-ml-
Spritze

Auch bei wachen Patienten ist die Anwen-
dung unter Verwendung eines Lokalands-
thetikums problemlos moglich [9]. Hier-
bei sollte nicht vergessen werden, dass der
Bewusstseinszustand nicht immer mit der
Schwere der Erkrankung korreliert und
der frithe Einsatz einer vermeintlich inva-
siven MafSnahme eine weitere Verschlech-
terung des Patientenzustandes mit all
ihren Folgen verhindern kann. Dennoch
sollte die prophylaktische Anlage einer
i.o.-Kaniile ohne die Notwendigkeit der
sofortigen spezifischen medikamentdsen
Therapie unterlassen werden.
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Abb. 12 A Anwenderbefragung zur Handhabung im Vergleich zur Bone

Kontraindikationen und Risiken

Grundsitzlich existieren keine absoluten
Kontraindikationen. Die Risiken kénnen
in der akuten Notfallsituation vernach-
lassigt werden. Die oft angefiihrte Osteo-
myelitis ist mit einer Haufigkeit von unter
0,6% sehr selten, sofern die Kaniile nicht
ldnger als 24 h im Knochen belassen wird
[16, 22, 24]. Zentralvenenkatheter (ZVK)-
assoziierte Komplikationen (12%) und In-
fektionen durch Venenverweilkaniilen
(3%) sind weitaus haufiger zu beobachten
[16, 22, 23, 24, 27]. Hypertone Infusionslo-
sungen, Adrenalin und Natriumbikarbo-
nat sollten nach Moglichkeit verdiinnt ap-
pliziert werden, da in seltenen Einzelfillen
von der Entstehung eines Kompartment-
syndroms oder von Gewebsnekrosen mit
einer Steigerung der Infektionsrate be-
richtet wurde [13]. Beziiglich Thrombo-
lytika besteht keine klare Datenlage, eige-
ne Erfahrungen zeigen jedoch keine (lo-
kalen) Komplikationen.

Die endobronchiale oder zentralve-
nose Applikation von Medikamenten hat
ihren Stellenwert in der Primérversor-
gung des préaklinischen Notfallpatienten,
bis auf wenige seltene Ausnahmen, verlo-
ren [20, 21].

Komplikationen, Wahl des
Kaniilierungssystems

Die individuellen Anspriiche und Anfor-
derungen des Anwenders sollten iiber die
Wahl des Produkts entscheiden, da sich
mit der derzeitigen Studienlage keine kla-
ren Vorteile fiir ein System belegen lassen.
Hierbei gilt zu bedenken, dass die meis-
ten Komplikationen bei der Anlage unab-
héngig vom System durch Anwenderfeh-

Injection Gun® (B.l.G, Fa. WeisMed, Caesarea, Israel)

ler bedingt sind [3, 6, 7, 14, 23, 25, 26, 28].
Darum sollte ein Produkt gewéhlt wer-
den, bei dem sich diese Fehler auch durch
den ungetibten Erstanwender einfach und
zuverldssig vermeiden lassen.

Nach unseren Erfahrungen ist die EZ-
I0° mit einer hohen priméren Erfolgsra-
te von 97% und einer sehr kurzen Anla-
gedauer von 38,9*21,5 s ein gut geeigne-
tes Produkt, um im zivilen grofistadti-
schen Rettungsdienst einen i.o.-Zugang
fiir alle Altersstufen und eine Vielzahl von
Punktionsorten vorzuhalten. Sie stellt eine
leicht erlernbare und schnelle Alternativ-
strategie zur Schaffung eines priméren
Gefifizugangs dar und hat sich auf unse-
rem NEF insbesondere als wichtiges Hilfs-
mittel zur Durchfiihrung einer leitlinien-
konformen Reanimation gemif3 des Ad-
vanced Life Support (ALS)-Algorithmus
mit Reduktion der ,,no flow time“ auch
bei knappen Personalressourcen etabliert.

Limitationen der Studie

Aufgrund der generell hohen Mortali-
tat des Patientenklientels notfallmedizi-
nischer Studien sind auch uns nur einge-
schrankte Aussagen zum klinischen Ver-
lauf und Outcome moglich. Eine Verbes-
serung des Behandlungsergebnisses durch
frithe Medikamentengabe wurde voraus-
gesetzt und ist nicht Bestandteil dieser
Arbeit. Weitere Studien mit hohen Fall-
zahlen sind notig, um den genauen Stel-
lenwert des i.0.-Zugangs und insbesonde-
re der frithen Medikamentenapplikation
zu untersuchen.



Fazit fiir die Praxis

Der periphervendse Zugang bleibt Gold-
standard. Die i.o.-Injektion stellt jedoch
eine gute Alternative bei schwierigen Ve-
nenverhdltnissen dar.

Trotz nachweislicher Vorteile stellt die
i.o.-Infusionstechnik 5 Jahre nach Neure-
gelung ihres Stellenwertes noch immer
eine Raritét in der Berliner Notfallmedi-
zin (und damit mutmaflich bundesweit)
dar und entspricht somit nicht den evi-
denzbasierten Empfehlungen der Fach-
gesellschaften.

Ein leitliniengerechter Einsatz des i.0.-Zu-
gangs im praklinischen Notarztdienst ist
jedoch moglich und sollte unbedingt an-
gestrebt werden!

Hierfiir ist die Vorhaltung moderner Pro-
dukte, eine regelmaBige Schulung der
arztlichen und nichtarztlichen Mitarbei-
ter sowie eine kontinuierliche Qualitats-
kontrolle unabdingbar.

Als Konsequenz der vorliegenden Arbeit
hat die Berliner Feuerwebhr fiir alle

18 NEFs und im Rahmen einer Studie fiir
3 Pilot-Rettungswagen EZ-10°-Gerdte be-
schafft und ein regelmaBiges Trainings-
programm eingefiihrt.
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