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Einleitung

Im Jahr 2010 wurden von den Wissen-
schaftlichen Arbeitskreisen Notfallme-
dizin (WAKN) und Kinderanasthesie
(WAKKA) der Deutschen Gesellschaft
fur Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) erstmals gemeinsame Hand-
lungsempfehlungen zur Anwendung der
intraossaren Punktion in der Notfallme-
dizin publiziert [1]. Diese Empfehlungen
waren das Ergebnis wissenschaftlicher
Untersuchungen, systematischer Litera-
turrecherchen und der klinischen Erfah-
rung zahlreicher Notfallmediziner und
Anisthesisten.

Die Handlungsempfehlung mit ihren
klaren Kernaussagen hat malgeblich da-
zu beigetragen, die intraossdre Punktion
und die intraossire Medikamenten-
und Infusionstherapie sowohl bei pa-
diatrischen, als auch bei erwachsenen
Notfallpatienten korrekt zu indizieren
sowie sicher und effektiv durchzufiihren
[2-4]. In der Zwischenzeit hat sich die
intraossare Punktion im notfallmedizini-
schen Alltag von einem absoluten ,Aus-
nahmeverfahren” zu einem ,alternativen
Standardverfahren” entwickelt [5,6]. Seit
Erstpublikation der Handlungsempfeh-
lung zur Anwendung der intraossdren
Punktion hat sich nicht nur der theore-
tisch-wissenschaftliche Erkenntnisstand
um die intraossdre Punktion, sondern
auch die klinische Erfahrung in der
praktischen Anwendung der intraossa-
ren Punktion in Notfallsituationen unter
den unterschiedlichsten Bedingungen
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Kinderanasthesie sowie
Notfallmedizin

weltweit deutlich erweitert. Zudem
haben sich neue Anwendungsbereiche
(z.B. bei bestimmten innerklinischen
Notfallsituationen [7-13] sowie im
militirmedizinischen Bereich [11-16])
erschlossen. Die Einfiihrung des Berufs-
bildes ,Notfallsanititer” im Jahr 2014
mit erweiterten Befugnissen des nicht
arztlichen Personals und dem Ziel, den
Notarzt kompetent zu unterstiitzen bzw.
eigenverantwortlich und professionell
Patienten bis zum Eintreffen des Not-
arztes zu versorgen, unterstreicht die
Notwendigkeit klarer Empfehlungen
auch fiir die Anwendung der intraossa-
ren Punktion [17]. Dariiber hinaus muss
aber auch das Pflegepersonal in akutme-
dizinischen Behandlungsbereichen mit
diesem Verfahren vertraut sein [5].

Vor diesem Hintergrund war es des-
halb notwendig, die bislang giiltigen
Handlungsempfehlungen unter Beriick-
sichtigung neuer wissenschaftlicher Er-
kenntnisse und den gednderten Rahmen-
bedingungen zu aktualisieren und in
eine formale Leitlinie zu Uberfiihren.
Die vorliegende Leitlinie wurde von de-
legierten Mitgliedern der Wissenschaft-
lichen Arbeitskreise Notfallmedizin und
Kinderandsthesie nach den formalen
Vorgaben der AWMEF fiir eine S1-Leitli-
nie erstellt und vom Engeren Prasidium
der DGAI am 13.11.2017 beschlossen.
Die Erstellung der Leitlinie erfolgte mit
Unterstlitzung der Deutschen Interdis-
ziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI).
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Material und Methodik

Die S1-Leitlinie basiert auf einem Kon-
sens einer Expertengruppe vor dem
Hintergrund einer selektiven Literatur-
recherche. Erganzt wurden die Ergeb-
nisse dieser Literaturrecherche um eine
hdndische Sichtung der Literaturver-
zeichnisse der evaluierten Publikationen.
Die vorliegende Literatur wurde ge-
sichtet, analysiert und bewertet, deren
Ergebnisse den Kernaussagen zugrunde
gelegt. Da fiir die intraossdre Punktion
und Infusion nahezu keine randomisier-
ten prahospitalen oder innerklinischen
Studien gemdls der Level 1 oder 2
existieren, besteht hierbei naturgemafd
nur eine schwache Evidenz. Dies liegt
vor allem in der hohen Heterogenitat
der Erkrankungen der Patienten, der ort-
lichen und strukturellen Gegebenheiten
und den individuellen Erfahrungen und
Kenntnissen des medizinischen Notarzt-
und Rettungsdienstpersonals bzw. im
Rahmen der Anwendung in anderen
Notfallsituationen begriindet.

Problematik des GefaRzugangs

in der Notfallmedizin

Die zeitgerechte Etablierung eines Ge-
falBzugangs bei der notfallmedizinischen
Versorgung von kritisch kranken bzw.
schwerverletzten Patienten jeglichen Al-
ters ist oftmals von zentraler Bedeutung,
um eine spezifische Pharmako- und In-
fusionstherapie durchfiihren zu kénnen
[11-13,18-24].

Die patientenbezogenen und umfeldbe-
dingten Konstellationen in Notfallsitua-
tionen konnen selbst den Erfahrenen,
insbesondere unter Zeitdruck, vor gro-
Be Schwierigkeiten stellen [26]. Die
physiologischen und anatomischen Be-
sonderheiten insbesondere bei Kindern
erfordern darliber hinaus spezielle
Kenntnisse und manuelle Fertigkeiten
[25]. Dies liegt mitunter an den kleinen
anatomischen Strukturen, der dickeren
subkutanen Schicht sowie der rascheren
Dehydratation vor allem von Sauglingen
und Kleinkindern, die dazu fihren, dass
die Venen haufig nicht sicht-, tast- oder
punktierbar sind. Zudem wird der Not-
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fall gerade beim Sdugling und Kleinkind
emotional haufig als sehr belastend
empfunden [28]. Dariiber hinaus kann,
sowohl bei Kindern als auch bei Erwach-
senen, im Schock, bei Hypovoldmie,
Stress- oder Hypothermie-bedingter Va-
sokonstriktion sowie bei anderen Ursa-
chen fir eine schwierige Gefafpunktion
(z.B. i.v.-Drogenabusus, Adipositas) die
zeitgerechte Etablierung eines Gefalszu-
ganges bedeutend erschwert sein.

Bei schwieriger und dringlicher Venen-
punktion kann die intraossdre Punktion
als rasches, effektives und sicheres Ver-
fahren zur Applikation von Medikamen-
ten, Infusionslésungen und Blutproduk-
ten in Notfallsituationen zielfiihrend
sein [29,30].

Ubereinstimmend kommen zahlreiche
nationale wie internationale Untersu-
chungen zu dem Ergebnis, dass die
intraossare Punktion im Vergleich zur
peripher- oder gar zentralvendsen Punk-
tion, bei einfacher Durchfiihrbarkeit,
signifikant schneller (i.d.R in weniger
als 1 Minute) und mit einer sehr hohen
primdren Erfolgsrate (bis zu 98%) bei
gleichzeitig hoher Sicherheit einen Ge-
faBzugang im Notfall erméglicht [31-
34]. Daher sollte jeder mit padiatrischen
und adulten Notfallsituationen konfron-
tierte Anwender in der Anlage eines
intraossdren Zuganges geschult und ver-
siert sein und ein entsprechendes Punk-
tionssystem unmittelbar zur Verfiigung
haben [30].

Anatomische und physiologische
Grundlagen der intraossdren
Punktion

Die intraossare Punktion entspricht vom
Prinzip her der Punktion einer ,kno-
chernen” Vene, die auch bei Kilte, Va-
sokonstriktion oder Hypovoldmie nicht
kollabiert [23,24,35-37].

Bei der intraossiren Punktion wird
mithilfe einer Stahlkaniile die Substantia
corticalis des Knochens durchbohrt,
sodass die intraossare Kantle in der
Cavitas medullaris (Markhohle) zu lie-
gen kommt. Medikamente, Infusionslo-
sungen oder Blutprodukte, die Gber die
intraossare Kantle in den Markraum
eingebracht werden, gelangen (ber

die vendsen Marksinusoide, die Zen-
tralvenen des Knochenmarks und die
ableitenden Venen des Knochens (Vv.
nutrientes) rasch in den Systemkreislauf
(Abb. 1). Bei einer Punktion an der
proximalen Tibia gelangen die intraossar
eingebrachten Medikamente bzw. Infu-
sionen letztendlich in die V. poplitea, bei
Punktion an der distalen Tibia in die V.
saphena und bei Punktion des proxima-
len Humerus in die V. axillaris [23]. Der
mittlere Blutdruck in der Cavitas medul-
laris liegt bei etwa 20-30 mmHg, d.h.
bei ungefahr einem Drittel des normalen
systemischen Mitteldruckes [38].

Bei einem physiologischen Druck
von 20-30 mmHg in der Cavitas me-
dullaris ist zur Gewahrleistung einer
ausreichend hohen Durchflussrate
von intraossdr applizierten Infusions-
[6sungen die Nutzung eines Druck-
infusionsbeutels sinnvoll. Ebenso
sollte unmittelbar im Anschluss an
eine intraossdre Medikamentengabe
ein Flissigkeitsbolus (Flush) von
5-10 ml (z.B. Natriumchlorid (NaCl)
0,9%) zur raschen systemischen Ein-
schwemmung verabreicht werden
[31-33,38].

Hinsichtlich der moglichen Medikamen-
te und Infusionslésungen, die intraossar
appliziert werden koénnen, gilt:

Nach aktuellem Stand konnen
nahezu alle bei der Behandlung von
padiatrischen und erwachsenen Not-
fallpatienten eingesetzten intravend-
sen Medikamente auch intraossar
appliziert werden [7,23,24,31-34,
39-42].

Dies beinhaltet alle Arten von Notfall-
medikamenten (inkl. Katecholamine, In-
fusionslosungen, Blutprodukte und
Andsthetika) [31,32]. Dies gilt auch fiir
Fibrinolytika, nachdem in verschiedenen
Fallbeschreibungen von einem ebenso
erfolgreichen, wie komplikationslosen
Verlauf berichtet wurde [43,46,47].
Einschrankungen existieren lediglich bei
der Anwendung von hypertonen (z.B.
hypertone NaCl-Lésung) oder stark alka-
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Abbildung 1

Vv. nutrientes
Aa. nutrientes
/

Zentralvenoser

Kanal Vendse Marksinusoide

Schematische Darstellung der Zirkulations-
verhdltnisse am langen Réhrenknochen (pro-
ximale Tibia), nach [36] (Mit freundlicher
Genehmigung des Springer Verlages).

lischen Losungen (Natriumbikarbonat-
Losung), da diese moglicherweise mit
einer erhShten Rate an lokalen Infektio-
nen, Osteomyelitiden und Weichteilne-
krosen am Injektionsort assoziiert sind
[20,48].

Hinsichtlich  Pharmakokinetik  und
-dynamik wurde kein klinisch relevan-
ter Unterschied zwischen der zentral-
venosen und der intraossiren Medika-
mentenapplikation nachgewiesen [23,
24,37,45,49].

Die intravenosen Medikamentendo-
sierungen gelten damit auch fiir die
intraossare Applikation.

Es muss beriicksichtigt werden, dass
eine intraossare Kaniile in situ ber eine
eher geringe spontane Durchflussrate
verfigt [49]. Grundsatzlich wird die
Durchflussrate von verschiedenen wider-
standsbezogenen Faktoren beeinflusst:
Vom Innendurchmesser der Punktions-
kanile, vom Infusionsdruck, von der
Art der Infusionsldsung sowie vom Ort
der intraossaren Infusion. Nach aktuel-
lem Kenntnisstand scheint hierbei der
Infusionsdruck den grolten Einfluss auf
die Infusionsrate zu haben: So kann die
Durchflussrate bei spontaner Schwer-
kraftinfusion von maximal etwa 30 ml/
min auf bis zu 165 ml/min gesteigert
werden, wenn die intraossare Infusion
mithilfe eines Druckinfusionsbeutels
(Druckbeutelmanometer bis zu 300
mmHg) durchgefiihrt wird [51].
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Die Durchflussrate intraossdr applizier-
ter Infusionen ldsst sich durch Anlage
einer Druckinfusion erheblich steigern
[52]. Wird der intraossdre Zugang nicht
nur zur Medikamentenapplikation, son-
dern auch zur Volumentherapie genutzt,
sollte grundsatzlich eine Druckinfusion
(mittels Druckinfusionsbeutels) durchge-
fihrt werden. Dabei ist auf Extra- bzw.
Paravasate an der Punktionsstelle und
das Vermeiden einer Luftembolie zu
achten.

Bei Patienten mit kardialem Rechts-
Links-Shunt sollte allerdings auf die An-
wendung einer Druckinfusion verzichtet
werden, da bei der intraossdaren Kani-
lierung potentiell die Gefahr einer ge-
ringen Fett- und Knochenmarkmobilisie-
rung besteht, die bei Rechts-Links-Shunt
zu einer zerebralen Embolisierung fiih-
ren kann.

Grundsatzlich erscheint die intraossdre
Infusion aufgrund der beschrankten
Kantilendurchmesser fiir eine akute
Volumentherapie eher fiir Kinder und
weniger fir Erwachsene geeignet zu
sein. In besonderen Fdllen (z.B. ausge-
pragter hypovoldmischer Schock), bei
denen die Anlage eines periphervendsen
Zugangs nicht moglich ist, kann die
Anlage von zwei intraossdren Infusionen
an unterschiedlichen Punktionsstellen
sinnvoll sein.

Internationale Empfehlungen

zur Indikation der intraossaren
Infusion

Eine Vielzahl nationaler und interna-
tionaler Studien belegen die sichere,
effektive und rasche Etablierung der
intraossaren Infusion bei padiatrischen
und erwachsenen Notfallpatienten [4,
53-57].

In den aktuellen Leitlinien des European
Resuscitation Councils (ERC) und der
American Heart Association (AHA)
sowie im Konsensus des International
Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) aus dem Jahr 2015 wird die
intraossdre Infusion im Rahmen der
kardiopulmonalen Reanimation als Me-
thode der Wahl bei verzogerter oder
misslungener Anlage eines intravend-
sen Zuganges sowohl im Kindes- als
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auch im Erwachsenenalter empfohlen
[18,19,55]. Zahlreiche weitere Stellung-
nahmen und Positionspapiere nationaler
und internationaler Fachgesellschaften
aus den letzten Jahren unterstiitzen diese
Empfehlungen [1,15,16,56,58,59].

Bei einem kritisch kranken Kind sollte
spatestens nach 60 Sekunden auf den
intraossdren Zugang gewechselt werden
[18,19,36,59,60]. Allerdings wird es
beim kritisch kranken Kind jedoch nur in
wenigen Féllen gelingen, innerhalb von
60 s einen i.v.-Zugang anzulegen. Daher
kann der i.0.-Zugang beim kritisch kran-
ken Kind auch als priméarer Gefallzugang
eingesetzt werden, wenn der Anwender
davon ausgeht, dass die Zeit fir die
Suche einer geeigneten Vene und der
Punktionsversuch ldnger als 60 s dauern
wiirden. Eine Indikationstbersicht bietet
die Tabelle 1.

Bei der intraossaren Punktion handelt
es sich grundsdtzlich um ein ebenso
einfach wie sicher durchzufiihrendes
Verfahren. Allerdings handelt es sich
auch um ein invasives Verfahren mit
dem Risiko potentiell schwerwiegender
Komplikationen (z.B. Osteomyelitis).
Deshalb ist aus Sicht der Leitlinienar-
beitsgruppe folgendes zu beachten:

Die korrekte klinische Indikation
und die medizinische Notwendigkeit
einer intraossdaren Infusion sollen
sowohl im Kindes- als auch im
Erwachsenenalter in jedem Einzelfall
gegeben sein. Die rein ,prophylakti-
sche” Anlage einer intraossdren In-
fusion ohne unmittelbar notwendige
Medikamentenapplikation und/oder
Infusionstherapie ist nicht indiziert
und deshalb zu unterlassen.

Tabelle 1

Indikation zur Anlage einer intraossaren Infu-
sion im Kindes- bzw. Erwachsenenalter.

o Herz-Kreislaufstillstand

 ausgepragte hypovoldamische Schock-
zustdnde

e schwere Hypothermie

e kritisch Kranke oder Verletzte, bei denen
zur Wiederherstellung der Vitalfunktio-
nen eine Medikamenten- und/oder
Volumengabe notwendig ist.
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Empfohlene Punktionsstellen

Der ideale Punktionsort zur Etablierung
der intraossaren Infusion muss in Ab-
hangigkeit vom Patientenalter, dem Typ
des verwendeten Verfahrens bzw. Punk-
tionssystems (manuell, halbautomatisch,
automatisch) sowie unter Berlicksich-
tigung patientenseitiger oder anderer
Einschrankungen gewdhlt werden
(Tab. 2) [18,19,23,24]. Grundsatzlich
sollte der Punktionsort aber folgende
Voraussetzungen erfiillen: Eine relativ
diinne Korticalis bei gleichzeitig gro-
Bem Markraum, eine moglichst plane
Oberfliche sowie einfache anatomische
Landmarken zur raschen und sicheren
Identifikation und Punktion bei mog-
lichst geringer Dislokationsgefahr [61].
Drei Insertionsstellen erfiillen diese Kri-
terien: Die proximale Tibia, die distale
Tibia sowie der proximale Humerus.
Die intraossdre Punktion am Sternum

Tabelle 2
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ist strikt auf das Erwachsenenalter und
die Verwendung spezieller Punktions-
systeme beschrankt und wird bevorzugt
im militairmedizinischen Umfeld genutzt
[23,24,27,61].

Bei Neugeborenen und Kindern bis 6
Lebensjahre wird die proximale mediale
Tibia ca. 1(=2) cm distal der Tuberositas
tibiae (Cave: Wachstumsfuge [30]) als
Insertionsort der ersten Wahl empfohlen
(Abb. 2). Alternativ kann die distale
Tibia an der medialen Fldche ca. 1-2
cm proximal des Malleolus medialis
(Innenkndchel) punktiert werden [62].
In der Literatur aufgefiihrt, aber praktisch
ohne wesentliche Bedeutung ist die
alternative Punktion am distalen Femur
1-2 cm proximal des Patellaoberrandes
von ventral. Hierbei ist zu beachten,
dass das Bein bei Insertion gestreckt ist
und eine nachfolgende Extension oder
Flexion zu einer Nadeldislokation durch

Aktuell empfohlene intraossare Punktionsstellen unter Berticksichtigung verschiedener Altersgruppen

(modifiziert nach [35]).

<6 Jahre >6 Jahre

Erwachsene —
spezielle Systeme

Erwachsene

1. Wahl proximale Tibia proximale Tibia proximale Tibia Sternum’
2. Wahl distale Tibia distale Tibia distale Tibia
3. Wahl distaler Femur distaler Femur proximaler Humerus

' FA.S.T.-System

Abbildung 2

Identifikation der Punk-
tionsstelle an der proxima-
len Tibia: Bei Neugebore-
nen und Kindern =6 Le-
bensjahren wird die proxi-
male mediale Tibia rund
1(-2) cm distal der Tubero-
sitas tibiae (Cave: Wachs-
tumsfuge [30]) — bei er-
wachsenen Notfallpatien-
ten wird die proximale me-
diale Tibia auf Hohe der
Tuberositas tibiae punk-
tiert. Alternativ wird die
Punktion an der distalen
Tibia an der medialen Fla-
che 1-2 c¢cm proximal des
Malleolus medialis emp-
fohlen. (Mit freundlicher
Genehmigung von Vidaca-
re Corporation, San Anto-
nio, Texas).

Bewegung der Quadricepssehne flihren
kann. Daher sollte das Bein nach Inser-
tion in Streckung geschient werden

Bei Kindern tiber 6 Lebensjahre wird die
Kortikalis der proximalen Tibia zuneh-
mend dicker, sodass Schwierigkeiten fr
manuelle Punktionssysteme entstehen
konnen.

Aufgrund der ab dem 6. Lebensjahr
zunehmend dicker werdenden Korti-
kalis der Tibia sollten bei alteren Kin-
dern entweder entsprechende halb-
automatische bzw. automatische
Punktionssysteme verwendet werden
oder auf die genannten alternativen
Punktionsstellen ausgewichen wer-
den (alle Systeme).

Aus anatomischen Griinden (insbe-
sondere Gefahr einer mediastinalen
Perforation) ist bei Kindern die ster-
nale intraossare Punktion obsolet.

Bei erwachsenen Notfallpatienten
wird die Punktion der proximalen
medialen Tibia auf Hohe der Tub-
erositas tibiae als Insertionsort der
ersten Wahl empfohlen (halbautoma-
tische und automatische Systeme).
Alternativ wird die Punktion an der
distalen Tibia an der medialen Flache
1-2 cm proximal des Malleolus me-
dialis empfohlen (alle Systeme).

Eine Alternative im Erwachsenenalter
stellt die Punktion am proximalen Hu-
merus dar (alle Systeme; Abb. 3) sowie
die sternale Punktion am Manubrium
sterni dar. Fur die sternale Punktion ist
ein spezielles Punktionssystem notwen-
dig (z.B. FA.S.T-System, Pyng Med.
Corp., Richmond, Canada) [26,56]. Die
sternale intraossdare Punktion wird be-
vorzugt im militdrmedizinischen Umfeld
genutzt, da hier regelhaft penetrierende
Verletzungen mit traumatischen Extre-
mitdtenamputationen auftreten und das
Sternum durch Schutzwesten zumeist
unversehrt ist [23,24,26].

Die Autoren empfehlen bei Verwen-
dung von halbautomatischen Punk-
tionssystemen (z.B. EZ-IO®) und in
allen Altersklassen als Punktionsstelle
der 1. Wahl grundsatzlich die proxi-
male mediale Tibia zu wéhlen.
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Abbildung 3

Dieser Punktionsort ist bei allen Alters-
gruppen sehr einfach und sicher zu
lokalisieren, verfligt (iber eine ebenso
flache wie breite Insertionsfliche und
die subkutanen Gewebestrukturen sind
an dieser Stelle meist nur minimal aus-
gepragt [24]. Es konnte gezeigt werden,
dass im Vergleich zu anderen Punktions-
stellen nicht nur die primédre Erfolgsrate
signifikant hoher, sondern auch die
Insertionszeiten signifikant kirzer sind
[33]. Zudem ist die Gefahr einer Kan-
lendislokation im Vergleich zur Punktion
am proximalen Humerus deutlich gerin-
ger [33]. Beim Sdugling mit ibermaRBig
ausgepragtem subkutanem Fettgewebe an
der Punktionsstelle (sogenannter ,spe-
ckiger” Sdugling) oder beim Kleinkind
besteht allerdings die Gefahr, dass eine
15 mm-Nadel zu kurz ist und es dadurch
zu Dislokationen kommt. Der Hersteller
hat daher die Indikation fur die 25
mm-Kandile bis zum Gewicht von 3 kg
erweitert. Bei grosseren, insbesondere
speckigen Sduglingen sollte initial ab-
geschitzt werden, welche Kaniilenldnge
addquat sein mag: Zuerst Ansetzen der
Kaniile durch die Haut auf den Knochen
und Abschatzen der Punktionstiefe. Mit
der 25 mm Kaniile soll nur bis max. 2-3
mm Uber den Loss nach Durchdringen
der Kortikalis eingegangen werden, der
Kanilenansatz kommt dann in der Luft
zu stehen. In dieser Altersgruppe wird
zum Teil auch die distale Tibia als initiale

DGAInfo

Identifikation der Punk-
tionsstelle am proximalen
Humerus: 2 cm distal vom
Acromion am Humerus-
kopf. (Mit freundlicher Ge-
nehmigung von Vidacare
Corporation, San Antonio,
Texas).

Anlagelokalisation im Sinne einer Ex-
pertenmeinung empfohlen. Beim Neuge-
borenen und kleinen Sdugling hingegen
ist die 15 mm-Kantle oft zu lang, sodass
es hier zur Perforation der gegeniiberlie-
genden Kortikalis mit Extravasation und
Kompartmentsyndrom kommen kann.
Ein besonders sorgfiltiges, tiefenkon-
trolliertes Inserieren der Kaniile in ggf.
nicht gesamter Ldnge ist hier dringend
angeraten (s. Komplikationen).

Punktionssysteme und Technik

der intraossaren Punktion

Zur intraossdren Punktion steht eine
Vielzahl von Systemen zur Verfligung.
Sie werden nach ihrem Funktionsprinzip
in manuelle (z.B. Cook-Kanule®, Cook
Critical Care, Bloomington, IN, USA)
halbautomatische (z.B. Arrow® EZ-10-
System, Teleflex, Lockhill, TX, USA) und
automatische Systeme (z.B. NIO®, Per-
Sys, Houston TX, USA) unterteilt (Abb. 4)
[21-24,64].

Die meisten verfiigbaren Punktionssys-
teme ermoglichen eine hohe Erfolgsrate,
eine kurze Insertionszeit und bieten eine
gute Anwenderfreundlichkeit. Halbauto-
matische Systeme scheinen dabei unter
Beriicksichtigung eines addquaten Trai-
nings besonders giinstige Ergebnisse zu
gewdhrleisten [36,37,65,67-70].

Eine detaillierte Darstellung und Be-
schreibung der einzelnen Schritte zur
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Abbildung 4

a)

Gebrauchliche intraossdre Punktionssysteme:

a) manuelle Punktionskaniile (Cook-Kantile;
Cook Critical Care, Bloomington, IN, USA),
b) halbautomatisches System (Arrow®EZ-
10®-System; Teleflex, Lockhill, TX, USA) und
c) automatisches System (z.B. NIO™; PerSys,
Houston TX, USA). (Mit freundlicher Geneh-
migung durch die Firmen).

Durchfithrung einer intraossdaren Punk-
tion mittels der unterschiedlichen Punk-
tionssysteme wiirde den Umfang einer
Leitlinie sprengen und ist deshalb nicht
Gegenstand dieser Publikation. An die-
ser Stelle sei daher auf die im Anhang
aufgefiihrte, weiterfiihrende Literatur ver-
wiesen [24,70-72].

Grundsétzlich sollte der Bereich um die
Punktionsstelle griindlich desinfiziert
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werden und die Anlage der intraossaren
Infusion unter moglichst sterilen Kaute-
len erfolgen [23,24]. Unter Berlcksich-
tigung des Grades der Vitalgefahrdung
und der Risiko-/Nutzen-Bewertung muss
bei weniger dringlichen/weicheren Indi-
kationen ein streng aseptisches Vorgehen
gefordert werden.

Bei bewusstseinsklaren Patienten sollte
eine Lokalandsthesie der Einstichstelle
bis zum Periost durchgefiihrt werden
[23,24]. Wahrend die eigentliche Punk-
tion des Knochens weniger schmerzhaft
ist, kann es jedoch bei der Aspiration
und der Injektion Uber die intraossdre
Kaniile zu einem starken Schmerzreiz
kommen. In Abhdngigkeit von der
Dringlichkeit der Medikamentengabe
kann bei bewusstseinsklaren Patienten
die vorherige intraossare Applikation
eines Lokalandsthetikums (z.B. Lidocain
1% ohne Konservierungsstoff und ohne
Adrenalin: 0,5 mg/kg KG bei Patienten
mit 3-39 kg KG und 20-40 mg bei Pa-
tienten >40 kg KG) zur Schmerzre-
duktion sinnvoll und notwendig sein
[24,73-77].

Zeichen der korrekten Lage der intraos-

saren Kantle sind [23,24,30,35,36,44]:

¢ Widerstandsverlust beim Durch-
dringen der Kortikalis des Knochens
(Cave: Ausgeprdgt nur bei manu-
ellen Systemen; bei halbautomati-
schen Systemen deutlich geringer
und bei automatischen Systemen gar
nicht spiirbar),

e  federnd-fester” Sitz der intraossaren
Kanile im Knochen,

e Aspiration von Knochenmark (Cave:
nicht bei allen Patienten trotz
korrekter Kantlenlage méglich;
daher kein obligates Kriterium und
Gefahr der Kantilenobstruktion),

¢ Bolusinjektion von 10 ml Infusions-
[6sung ohne erhdhten bzw. oder
mit nachlassendem Widerstand und
ohne Paravasat.

Das Vorgehen ist in Tabelle 3 noch ein-
mal zusammengefasst dargestellt.
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Tabelle 3

Schematische Darstellung des Vorgehens bei
der intraossaren Punktion.

e Identifizierung der anatomischen
Landmarken,

Desinfektion der Punktionsstelle,
Lokalandsthesie der Punktionsstelle
(falls erforderlich),

Ansetzen der Nadel bis auf den
Knochen und Abschitzen der weiteren
Eindringtiefe,

Einbringen der intraossdren Punktions-
kantile,

e Aspiration von Knochenmark zur
Verifikation der Kantlenlage (Cave:
trotz korrekter Lage nicht in allen Féllen
moglich), ggf. Entnahme zur Diagnostik
(z.B. BGA, Hb, Gerinnung, Elektrolyte,
Blutkulturen),

Injektion von Lokalandsthetikum

(falls erforderlich),

Injektion eines Flussigkeitsbolus

(z.B. 5-10 ml NaCl 0,9%),
regelmaRige Kontrollen zur Erkennung
einer Fehllage (Schwellung, Paravasat),
Sicherung des i.0.-Zugangs und der
Infusionsleitung.

Weitere Sicherheitsregeln

Zur Minimierung der Gefahr einer Dis-
lokation der intraossdren Kanile und
deren maoglichen Folgen (z.B. Verlust
des 10-Zugangs, Extravasation in das
Weichteilgewebe mit der Gefahr eines
Kompartmentsyndroms) sollten die fir
einzelne Punktionssysteme zur Verfi-
gung stehenden Fixierungssets (z.B.
EZ-10®-System) konsequent benutzt wer-
den [61,78].

Das Infusionssystem soll nicht direkt
an die intraossare Kantile konnektiert,
sondern eine kurze, auf der Haut
pflasterfixierte Schlauchleitung mit
Dreiwegehahn dazwischengeschaltet
werden (Abb. 5). Ebenso sollte der
Punktionszeitpunkt dokumentiert
werden.

Dies geschieht idealerweise mithilfe
eines speziell hierfiir vorgesehenen
Bandchens (z.B. EZ-10®-System) in der
Nahe des Punktionsortes, um so auch im
weiteren Verlauf jederzeit nachvollzo-
gen werden zu konnen.

Auch wenn erste Untersuchungen eine
vermeintlich sichere Liegedauer bis 48 h
suggerieren, sind diese Studien mit gro-
Rer Vorsicht zu interpretieren und nur als
vorldufige Ergebnisse zu betrachten [79].

Zur Minimierung der Infektionsgefahr
sollte die Liegedauer der intraossdren
Kanile grundsdtzlich so kurz wie
moglich gehalten werden, d.h. die
intraossdre Kanlile sollte nach maxi-
mal 24 h, idealerweise jedoch binnen
2 h nach Klinikaufnahme, entfernt
und durch einen unter optimierten
Bedingungen gelegten peripher- oder
zentralvendsen Zugang ersetzt wer-
den.

Aus Sicht der Expertengruppe sollte
unmittelbar vor Entfernung der Kaniile
Uber die noch liegende intraossdre Ka-
niile die Einmalgabe eines Antibiotikums
(Cefuroxim oder Cephazolin) erwogen
werden [37,62,80], insbesondere wenn
die i.o.-Kandilierung unter eingeschrank-
ter Asepsis erfolgt war.

Die Entfernung der intraossdren Ka-
niile erfolgt unter aseptischen Kau-
telen. Die Insertionsstelle wird fir
48 h steril verbunden.

Abbildung 5

B i
Zwischen intraossdrer Punktionskantile und
eigentlichem Infusionssystem geschalteter
Dreiwegehahn zur Medikamentenapplika-
tion.
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In der Folge sollte die ehemalige Punk-
tionsstelle auf Entzlindungszeichen
(Schwellung, Rotung, Sekret) kontrolliert
werden.

Bei Knochenschmerzen wird zudem
zum Ausschluss einer Osteomyelitis
oder Fraktur eine entsprechende
bildgebende Diagnostik empfohlen.

Um im weiteren Behandlungsverlauf
auftretende Probleme nach Entfernung
der intraossaren Kanlile sicher detektie-
ren und einschatzen zu konnen, wird
die schriftliche Dokumentation des
Entfernens einer intraossaren Kanile
empfohlen.

Kontraindikationen

Im Rahmen der Behandlung bei
akut vital bedrohlichen Notfall-
situationen bestehen gegeniiber der
intraossdren Infusion grundsatzlich
keine Kontraindikationen!

Allerdings konnen patientenseitige Be-
dingungen vorliegen, die eine erfolgrei-
che Anwendung des Verfahrens ein-
schranken bzw. nicht erfolgreich er-
scheinen lassen. Bei folgenden Konstel-
lationen sollte eine intraossdre Punktion

nicht durchgeftihrt werden [61,81-83]:

¢ Knochenfraktur am oder proximal
des Punktionsortes (Gefahr der
Paravasatbildung),

e Gefalverletzung proximal der
Punktionsstelle (Gefahr der
Paravasatbildung),

e Kompartmentsyndrom an der zu
punktierenden Extremitat,

e fehlende Landmarken,

* vorausgegangene intraossdre
Punktionsversuche am gleichen
Knochen binnen der letzten 24-48 h
(Gefahr der Paravasatbildung),

¢ einliegendes Osteosynthesematerial
am Punktionsort oder bekannte
alte Fraktur (Unméglichkeit des
Einbringens der intraossédren
Punktionskandle),

¢ stattgehabte Sternotomie (gilt nur fiir
ein sternales intraossédres Punktions-
system, z.B. FAST1%).
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Relative Kontraindikationen zur intra-

ossdren Punktion gelten prinzipiell nur

bei nicht akut vital bedrohlichen Situa-

tionen, bei denen eine besonders sorg-

faltige Risiko-Nutzen-Abwagung erfor-

derlich ist [35,69,81,82,84-88]:

¢ akute Infektionen oder Verbren-
nungen/Verbrithungen an der
Punktionsstelle

¢ Knochenerkrankungen (z.B. Osteo-
genesis imperfecta, schwerwiegende
Osteoporose),

e |okale bakterielle Infektionen,
Bakteridmie und Sepsis,

¢ intrakardialer Rechts-Links-
Shunt (Gefahr der paradoxen
Knochenmark-/Luft-/Fettembolie).

Komplikationen

Durch die erheblich zunehmende Hau-
figkeit durchgeflihrter intraossarer Infu-
sionen in der prahospitalen und inner-
klinischen Notfallmedizin steigt auch
die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
von Komplikationen [2].

Die Gesamtkomplikationsrate der in-
traossdren Infusion wird in der Literatur
mit etwa 1,6% angegeben [4,23,24,89].
Werden nur klinisch relevante Kompli-
kationen betrachtet, so reduziert sich
die Komplikationsrate auf 0,8% [23].
Haufige Komplikationen sind — auch in
Abhédngigkeit vom verwendeten Punk-
tionssystem — die Fehlpunktion, das
Verbiegen bzw. der Bruch der Kaniile
im Rahmen der intraossdaren Punktion
sowie die Extravasation oder Schwellung
[23,35,53,57]. Am ehesten entstehen
diese Komplikationen im Rahmen einer
fehlerhaften Anwendung und nur noch
selten durch ein Technikversagen (z.B.
Kandlenbruch).

Bei den heute (iberwiegend verwendeten
halbautomatischen Punktionssystemen
stellt die Extravasation als Folge einer
Kantlenfehllage, multiplen Punktions-
versuchen am gleichen Knochen oder
einer inkorrekter Kanilenlange die
haufigste Komplikation dar [90]. Ganz
besonders bei Neugeborenen und klei-
nen Sduglingen ist aufgrund der kleinen
anatomischen Verhiltnisse die Gefahr
einer Kantlenfehllage sehr grofl (z.B.
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Perforation der gegeniiberliegenden
Kortikalis oder akzidentelle, tangentiale
Kandlierung).

Als mogliche Folge einer Extravasation
ist das Kompartmentsyndrom an der
punktierten Extremitdt zu nennen [23,
26,91,93-102].

Insbesondere bei dem weit verbreiteten
semiautomatischen EZ-I0®-System sollte
die Auswahl der Kaniilenldnge nicht
ausschlieBlich  korpergewichtsorientiert
erfolgen, sondern bei der Kaniilenaus-
wahl auch die patientenindividuellen
anatomischen Verhiltnisse an der Punk-
tionsstelle mit einbezogen werden.

Bei einer intraossdren Infusion sollen
regelmaBig Kontrollen auf Schwellun-
gen und frithe Zeichen eines sich ent-
wickelnden Kompartmentsyndroms
sowie auf Dislokation der intraossaren
Kaniile erfolgen.

Bei der Applikation von Katecholaminen
(via Spritzenpumpe mit meist geringen
Flowraten) sollte zusatzlich eine parallel
laufende Infusion betrieben werden, um
moglichst frithzeitig eine Extravasation
detektieren zu kénnen.

Vereinzelt sind Knochenfrakturen an
der Extremitat verursacht durch eine in-
traossdre Punktion beschrieben worden
[35,57,104,104]. Insgesamt sind derar-
tige Komplikationen duferst selten und
i.d.R. auf eine fehlerhafte Anlagetechnik
bzw. auf manuelle Systeme mit grofSer
Kraftanwendung zurlickzufiihren [23].

Durch Injektion in den Knochenmark-
raum konnen auch Knochenmarks-,
Fett- und Luftembolien hervorgerufen
werden [105-107]. Die Inzidenz von
Knochenmarks- und Fettembolien nach
Anlage einer intraossdaren Infusion ist
zwar durchaus hoch, jedoch ohne re-
levanten Einfluss auf Morbiditdt und
Mortalitat [23].

Bei Kindern kann die Gefahr einer Ver-
letzung der Epiphysenfuge durch eine
korrekte Anlagetechnik verringert wer-
den [24]. Weiterhin konnen Hautinfek-
tionen und Hautnekrosen auftreten.

Eine in der Literatur schwerwiegende
Komplikation nach intraossarer Punktion



Aus den Verbanden

DGAInfo

News | Information | Events

ist die Osteomyelitis, deren Inzidenz
ganz wesentlich von der Liegedauer der
intraossdren Kanile bestimmt wird. In
einem Review aus dem Jahr 1985, bei
dem 30 Studien und 4.270 Patienten
Berticksichtigung fanden, wird die Inzi-
denz mit 0,6% angegeben [49]. In einem
aktuellen Review aus dem Jahr 2014, bei
dem 13 Studien und 1.367 Patienten Be-
rlicksichtigung fanden, wird die Inzidenz
einer Infektion (inkl. Osteomyelitis) mit
0% angegeben [23]. Die Autoren dieser
Leitlinie fihren dieses Ergebnis ganz
wesentlich auf die nun tberwiegend ver-
wendeten modernen halbautomatischen
Punktionssysteme, das streng aseptische
Vorgehen sowie die kurze Liegedauer
intraossdrer Kaniilen zuriick [23]. Den-
noch gilt: Der intraossdre Zugang ist
lediglich ein tiberbriickendes Verfahren
bis zur Schaffung eines peripher- oder
zentralvendsen Zugangs.

Alle arztlichen und nichtarztlichen
Mitarbeiter einer medizinischen Ein-
richtung, die prahospital oder in der
innerklinischen Versorgung mit pa-
diatrischen oder adulten Notfallpa-
tienten konfrontiert werden, sollen in
der Technik der intraossaren Punktion
unterrichtet und regelmaRig trainiert
werden.

Lokale bzw. regionale Algorithmen zum
Vorgehen bei schwieriger Venenpunk-
tion konnen helfen, dem Anwender eine
hohe Sicherheit in der Indikationsstel-
lung und zur Wahl des besten Zeitpunkts
fr eine intraossdre Punktion zu geben.

In den vergangenen Jahren haben sich
hierzu verschiedene Ausbildungskon-
zepte etabliert, die am Phantommodell,
Tierknochen oder am Leichenpriparat
die Technik der intraossdren Punktion
realititsnah vermitteln konnen [66,108].

Ubungspunktionen an lebenden Pro-
banden, bzw. gegenseitiges Punktie-
ren durch Teilnehmer im Rahmen von
intraossdren Workshops kénnen nicht
empfohlen werden, da es im Rahmen
der zwar sehr selten aber dennoch

auftretenden Komplikationen zu rele-
vanten medizinischen Problemen bis
hin zum Extremitatenverlust kommen
kann.

Vor diesem Hintergrund ist eine intra-
ossare Punktion ohne robuste medizi-
nische Indikation zu risikobehaftet und
sollte kritisch diskutiert werden bzw.
unterbleiben.

Vorhaltung

Die erfolgreiche Anwendung der intra-
ossdren Punktion verlangt neben einer
addquaten Schulung und dem Training
dieser Technik auch die unmittelbare
Verfiigharkeit der notwendigen Aus-
riistung [88]. Besonders giinstig ist es,
wenn in einem medizinischen Bereich
(z.B. Notarzteinsatzfahrzeug, Rettungs-
hubschrauber, zentrale Notaufnahme,
Schockraum, Operationsbereich, Inten-
sivstation, Reanimationsteam), der funk-
tionell durch das gleiche Personal be-
setzt wird, die jeweils gleiche Ausriis-
tung zur Verfligung steht. So ldsst sich
gewdbhrleisten, dass die Anwender mit
der entsprechenden Technik und der
vorgehaltenen Ausstattung vertraut sind
[5].
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