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Einleitung
Die vorliegende Empfehlung zur intraossären
Infusion in der Notfallmedizin wurde von den
Wissenschaftlichen Arbeitskreisen Notfall medi -
zin und Kinderanästhesie der Deutschen Gesell -
schaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) gemeinsam erarbeitet und richtet sich an
alle, die mit der prähospitalen und frühen inner-
klinischen Notfallversorgung von Kindern und
Erwachsenen betraut sind. Die Empfehlungen
sind das Ergebnis von wissenschaftlichen Unter -
suchungen, systematischen Literatur recherchen
und der klinischen Erfahrung zahlreicher Notfall -
mediziner und Anästhesisten. Die Empfehlungen
sollen dazu beitragen, die intraossäre Punktion
und die intraossäre Medikamenten- und Infusi -
ons therapie bei pädiatrischen und erwachsenen
Notfallpatienten korrekt zu indizieren sowie
sicher und effektiv durchzuführen. In einzelnen
Fällen kann es sich allerdings als notwendig
erweisen, von diesen Empfehlungen abzuwei-
chen. Nicht behandelt wird hier die semi-elektive
Anwendung der intraossären Infusion im Rahmen
der Kinderanästhesie. Die Empfehlungen sollen
in regelmäßigen Zeitintervallen überprüft und bei
Bedarf aktualisiert werden. Die vorliegende
schriftliche Zusammenfassung wurde ausgewähl-
ten Mitgliedern der Wissenschaftlichen Ar beits -
kreise Notfallmedizin und Kinderanästhesie zur
Begutachtung vorgelegt und vom Präsidium der
DGAI genehmigt. 

Problematik des Gefäßzuganges in der
Notfallmedizin

Die zeitgerechte Etablierung eines Gefäßzu -
ganges bei der notfallmedizinischen Versor -
gung von kritisch kranken bzw. schwerverletz-
ten Kindern und Erwachsenen ist oftmals von
zentraler Bedeutung, um eine spezifische
Pharmako- und Infusions therapie durchführen
zu können [1,2,34,36,37]. 

Die in Notfallsituationen assoziierten patienten-
bezogenen und umfeldbedingten Konstellationen
können selbst den Erfahrenen vor große
Schwierig keiten stellen. Aggraviert wird die
Situation dadurch, dass die physiologischen und
anatomischen Besonderheiten insbesondere bei
pädiatrischen Notfallpatienten spezielle Kennt -
nisse und manuelle Fä higkeiten erfordern [31].
Insbesondere besteht auch unter Berück sichti -
gung des Zeitdrucks in der Notfallsituation häufig
die Schwierigkeit, einen intravenösen Zugang zu
etablieren [18]. Dies liegt mitunter an den kleine-
ren anatomischen Strukturen, der dickeren subku-
tanen Schicht sowie schnelleren Dehydratation
vor allem bei Säuglingen und Kleinkindern, die
dazu führen, dass die Venen häufig nicht sichtbar,
tastbar oder punktierbar sind. Zudem wird der
Notfall gerade beim Säugling und Kleinkind vom
medizinischen Personal emotional häufig als sehr
belastend empfunden [32]. Darüber hinaus kann
sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen im
Schock, bei Hypovolämie, Vasokon striktion oder
Hypothermie sowie bei sonstigen Ursachen für
eine schwierige Gefäßpunktion (z.B. i.v.-Drogen -
abusus) die zeitgerechte Eta blierung eines Gefäß -
zu ganges bedeutend erschwert sein. 

Hier kann die intraossäre Punktion als
rasches, effektives und sicheres Verfahren zur
Applikation von Medikamenten, Infusions lö -
sungen und Blutprodukten in Notfallsituati -
onen die Lösung des Problems sein [33]. 

Funktionsweise der intraossären Punktion
Die intraossäre Punktion stellt vom Funktions -
prinzip grundsätzlich nichts anderes dar als
die Punktion einer knöchernden Vene, die auch
bei Kälte, Vasokonstriktion oder Hypovolämie
nicht kollabiert [9,13,15]. 
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Mittels einer Stahlkanüle wird bei der intraos-
sären Punktion die Substantia corticalis des
Knochens durchbohrt, so dass die intraossäre
Nadel in der Cavitas medullaris der Markhöhle zu
liegen kommt. Nach intraossärer Infusion von
Medikamenten, Infusionslösungen oder Blutpro -
dukten werden diese über die venösen Marksinus -
oide, die Zentralvenen des Knochenmarks und
die ableitenden Venen des Knochens (Vv. nutri-
entes) in den Systemkreislauf eingeschwemmt
(Abb.1). 

Nach intraossärer Medikamentengabe wird ein
nachfolgender Flüssigkeitsbolus von 5-10 ml
(z.B. NaCl 0,9 %) zur un mittelbaren systemi-
schen Einschwemmung empfohlen [9,15].

Grundsätzlich können fast alle für die Behand -
lung von pädiatrischen und erwachsenen
Notfall pati enten eingesetzten intravenösen
Medika men te auch intraossär appliziert wer-
den [9,13,15]. 

Dies beinhaltet alle Arten von Notfallmedika -
menten (inkl. Katecholaminen, Infusionslö -
sungen, Blutprodukten und Anästhetika) [15].
Einschränkungen existieren nur im Rahmen der
Anwendung von hypertonen oder alkalischen
Lösungen, da diese möglicherweise mit einer
erhöhten Rate an lokalen Infektionen, Osteo -
myelitiden und Myonekrosen am Injektionsort
assoziiert sind [27,34,35]. Für Thrombolytika
existiert bisher keine klare Datenlage [12].

Hinsichtlich der Zirkulationszeit, der Bioäqui va -
lenz und der Effektivität wurde kein Unterschied

zwischen der zentralvenösen und intraossären
Medikamentenapplikation nachgewiesen [15,28]. 

Die intravenösen Medikamentendosierungen
gelten damit auch für die intraossäre Appli -
kation [9,15]. 

Berücksichtigt werden muss, dass in traossäre
Nadeln in situ nur über eine relativ geringe spon-
tane Durchflussrate verfügen [16]. Die Laufrate
hängt vom Infusionsdruck, dem  Innen durch -
messer der Punktionskanüle, der Art der Infusi -
ons lösung und dem Ort der intraossären Infusion
ab. Daher lässt sich üblicherweise keine hohe
Laufrate der intraossären Infusion etablieren.
Demzufolge ist die intraossäre Infusion zwar im
Kindesalter für eine akute Volumentherapie
geeignet, kann jedoch im Erwachsenenalter ggf.
nur unzureichend für größere Infusionsmengen
mit hoher Laufrate genutzt werden [12]. In beson-
deren Fällen kann daher die Anlage von zwei
intraossären Infusionen an unterschiedlichen
Punk tionsstellen oder beim Erwachsenen die
Anlage eines großlumigen zentralvenösen Zu -
ganges durch den Geübten (spätestens in der
Klinik) sinnvoll sein.  

Internationale Empfehlungen zur Indikation
der intraossären Infusion 

Eine Vielzahl nationaler und internationaler
Untersuchungen belegen die sichere, effektive
und rasche Etablierung der intraossären
Infusion in pädiatri schen und erwachsenen
Notfall situati onen [4,5,6,19,20]. 

Ziel der intraossären Punktion ist die unmittelba-
re Schaffung eines Zugangs zum Gefäßsystem
zur sofortigen Medikamentenapplikation und
Infusionstherapie. In den aktuellen Empfeh -
lungen des European Resuscitation Council
(ERC) und der American Heart Association
(AHA) sowie im Konsensus des International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)
wird die intraossäre Infusion im Rahmen der kar-
diopulmonalen Reanimation als Me thode der
Wahl bei verzögerter oder misslungener Anlage
eines intravenösen Zuganges sowohl im Kindes-
als auch im Erwachsenalter empfohlen [1,2,3].
Zahlreiche weitere Stellungnahmen und Positi -
ons  papiere nationaler und internationaler Fach -

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Zirku -
lations verhältnisse am langen Röhrenknochen (proxi-
male Tibia) (nach [9], mit freundlicher Genehmigung des
Springer-Verlages).
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gesell schaften schließen sich den Emp fehlungen
der Reanima tionsgesellschaften an [7,8,9,13,
14,25]. 
Gemäß den aktuellen Leitlinien 2005 des ERC ist
die Anlage einer intraossären Infusion empfohlen
bei vitaler Gefährdung von Kindern und Er -
wachsenen (z.B. bei Herzkreislaufstillstand und
akuter hämodynamischer Instabilität), wenn der
intra venöse Zugang misslingt oder die Verzöge -
rung in der Anlage des intravenösen Zuganges die
zeitgerechte Versorgung des Notfallpatienten
gefährdet. Hier sollte spätestens nach drei frustra-
nen periphervenösen Punktionsversuchen oder
nach 90-120 Sekunden auf den intraossären
Zugang gewechselt werden [1,2,7,13,25]. Eine
Indikationsübersicht bietet Tabelle 1:

Die korrekte klinische Indikation und die medi-
zinische Notwendigkeit einer intraossären
Infusion müssen sowohl im Kindes- als auch
im Erwachsenen alter in jedem Einzelfall gege-
ben sein. 

Die prophylaktische Etablierung eines intraos-
sären Zuganges ohne unmittelbar notwendige
Medikamentenapplikation oder Infusionstherapie
ist nicht sinnvoll und sollte daher unterlassen
werden.

Empfohlene Punktionsstellen
Der ideale Punktionsort zur Etablierung der intra-
ossären Infusion muss in Ab hängigkeit vom Pati -
entenalter, dem ver wendeten Verfahren (manuell,
halb- oder vollautomatisch) und der Altersgruppe
sowie unter Berücksichtigung patientenseitiger
Einschränkungen gewählt wer den (Tab. 2) [9,10,
11,13,15]. In der Altersgruppe ≤6 Jahren wird die
proximale mediale Tibia rund 1 (-2) cm unterhalb
der Tuberositas tibiae als Insertionsort der ersten
Wahl empfohlen (Abb. 2). Alternativ können die
distale Tibia an der medialen Fläche 1-2 cm ober-
halb des Malleolus medialis oder der distale
Femur 1-2 cm oberhalb der Patella punktiert wer-
den. Bei Kindern >6 Jahren wird die Kortikalis
der proximalen Tibia zunehmend dicker, so dass
Schwierigkeiten für manuelle Punktionssysteme
entstehen können. Daher sollten bei älteren
Kindern entweder halbautoma tische Systeme ver-
wendet oder auf die genannten alternativen Punk -
tions stellen ausgewichen werden (alle Systeme)
(Abb. 2). Aus anatomischen Gründen verbietet
sich im Kindesalter die sternale Punktion. 

Beim erwachsenen Notfallpatienten wird eben-
falls die Punktion der proximalen medialen Tibia
auf Höhe der Tuberositas tibiae (halbautomati-
sche Systeme), an der distalen Tibia an der media-
len Fläche 1-2 cm oberhalb des Malleolus media-

Tabelle 1: Indikation zur Anlage einer intraossären
Infusion im Kindes- bzw. Erwachsenenalter.

• Herzkreislaufstillstand 

• ausgeprägte hypovolämische Schockzustände

• kritisch Kranke oder Verletzte, bei denen zur
Wieder  herstellung der Vitalfunktionen eine
Medika menten- oder Volumengabe notwendig ist

spätestens nach 3 erfolglosen intravenösen Punkti -
ons versuchen bzw. nach 90-120 sec. mit Indikation
zur Anlage einer intraossären Infusion.

Tabelle 2: Aktuell empfohlene intraossäre Punktionsstellen unter Berücksichtigung verschiedener
Altersgruppen (modifiziert nach [9]).

≤6 Jahre >6 Jahre Erwachsene Erwachsene - 
spezielle Systeme

1. Wahl proximale Tibia distale oder distale oder Sternum1

proximale Tibia* proximale Tibia*

2. Wahl distale Tibia proximale Tibia proximale Tibia

3. Wahl distaler Femur distaler Femur proximaler proximaler Humerus2

Humerus (Alternative zur proximalen 
bzw. distalen Tibia)

1 F.A.S.T.-System  2 EZ-IO-System  
* Die Corticalis der distalen Tibia bei Kinder >6 Jahren und  Erwachsenen ist etwas dünner als die der proximalen Tibia; bei halbautomatischen

Systemen besteht aber eine vergleichbare Punktierbarkeit.
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lis oder des proximalen Humerus empfohlen (alle
Systeme). Nach Erfahrung der Autoren dieser
Empfehlung kann im Alter >6 Jahren und bei
Erwachsenen in den meisten Fällen die proxima-
le Tibia erfolgreich mittels eines halbautomati-
schen Systems punktiert werden. Verfahrens be -
dingt stellt das F.A.S.T.1-System (Pyng Med.
Corp., Vancouver, Canada) als ein originär sterna-
les Punktionsverfahren hier eine Ausnahme dar,
da dieses Verfahren nur für die sternale Punktion
im Erwachsenenalter zugelassen ist [17]. 

Material und Technik der intra ossären
Punktion
Zur intraossären Punktion steht eine Vielzahl an
Systemen zur Verfügung. Die verfügbaren intra-
ossären Kanülierungssysteme werden nach ihrem
Funktionsprinzip in manuelle (z.B. Cook-Kanüle,
Cook Critical Care, Bloomington, IN, USA), 
halb automatische (z.B. EZ-IO, Vidacare, San
Antonio, Texas, USA) und automatische (z.B.
BIG, Waismed, Caesarea, Israel) Systeme unter-
teilt [12,13]. 

Die meisten verfügbaren Kanülierungs systeme
ermöglichen eine hohe Erfolgs rate, eine rasche
Insertionszeit und bieten eine gute Anwender -
freundlichkeit. Halbautomatische Systeme schei-
nen unter Berücksichtigung eines adäquaten
Trainings besonders günstige Ergebnisse  zu
gewährleisten [22,23].

Grundsätzlich sollte die Einstichstelle gründlich
desinfiziert werden und die Anlage der intraos-
sären Infusion unter möglichst sterilen Kautelen
erfolgen [15]. Unter Berücksichtigung des Grades
der Vitalgefährdung und der Risiko/Nutzen-
Bewertung muss bei weniger dringlichen/
weicheren Indikationen ein strenges aseptisches
Vorgehen gefordert werden. Bei bewusstseinskla-
ren Patienten sollte eine Lokalanästhesie der
Einstichstelle bis zum Periost durchgeführt wer-
den [15]. Während die eigentliche Punktion des
Knochens weniger schmerzhaft ist, schildern
viele Patienten jedoch bei der Applikation von
Flüssigkeit in den Gefäßraum des Knochenmarks
einen großen Injektionsschmerz. Auch hier kann
bei bewusstseinsklaren Patienten die vorherige
intraossäre Applikation eines Lokalanästhetikums

(z.B. 1-2 ml Lidocain 1 %) zur Schmerzreduktion
sinnvoll sein. 

Zeichen der korrekten Lage der intraossären
Kanüle sind [9,25]:
• Widerstandsverlust beim Durchdringen der

Kortikalis des Knochens (Cave: nur bei
manuellen Systemen, bei halbautomatischen
Systemen weniger deutlich, bei automatischen
Systemen nicht existent),

• „fester“ Sitz der intraossären Nadel im
Knochen,

• Aspiration von Knochenmark (Cave: nicht bei
allen Patienten möglich; daher kein obligates
Kriterium und Gefahr der Kanülenob strukti -
on),

• Injektion von 10 ml Infusionslösung ohne unü-
berwindbaren Widerstand und ohne Para -
vasat.

Um eine akzeptable Infusionsrate zu erreichen,
muss der intraossären Punktion die Applikation
eines initialen sog. „Flushs“ (Flüssigkeitsbolus)
folgen, d.h. hier werden unter Druck 5-10 ml
Infusionsvolumen injiziert [15]. Dieses dient

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Punktions-
lokalisationen an der proximalen und distalen Tibia
(nach [25]).
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einerseits der Freispülung des lokalen Knochen -
marksraumes, andererseits wird damit die korrek-
te Kanülenlage kontrolliert (Schwellung bei
Paravasat). Das Vorgehen ist noch einmal zusam-
mengefasst in Tabelle 3 aufgeführt. 

Weitere Sicherheitsregeln
Zur Verhinderung einer Dislokation sollte das
Infusionsbesteck nicht direkt an die intraossäre
Kanüle konnektiert werden, sondern ein Drei -
wege hahn mit kurzer Schlauchleitung dazwi-
schen ge schaltet sein (Abb. 3). 
Der Punktionszeitpunkt sollte dokumentiert und
kann beispielsweise mittels eines Bändchen in der
Nähe des Punktionsortes auch im innerklinischen
Verlauf jederzeit nachvollzogen werden. Die
intraossäre Kanüle sollte nach maximal 24 h,
möglichst jedoch binnen 2 h nach Klinikauf -
nahme oder im innerklinischen Verlauf entfernt
und durch einen peripher- oder zentralvenösen
Zugang ersetzt werden [8,15]. 
Die Entfernung der intraossären Nadel erfolgt
unter aseptischen Kautelen, sobald unter opti-
mierten Bedingungen ein peripher- oder zentral-
venöser Zugang sicher etabliert ist. Anschließend
wird die Insertionsstelle für 48 h steril verbunden.
Die ehemalige Punktionsstelle sollte in der Folge
auf entzündliche Zeichen (Schwellung, Rötung,
Sekret) kontrolliert werden. Bei Knochen -
schmerzen wird zudem eine bildgebende Dia g -
nos tik zum Ausschluss einer Osteomyelitis oder
Fraktur empfohlen. Konnte unter Notfall bedin -
gungen die Einwirkzeit des Desinfektionsmittels
nicht abgewartet werden, so sollte die Einmal -
gabe eines Antibiotikums (z.B. Cefuroxim oder
Cephazolin) über die intraossäre Kanüle erwogen
werden [15,25].

Kontraindikationen
Bei der Behandlung akut lebens bedrohlicher
Notfallsituationen bestehen gegenüber der
intraossären Infusion keine Kontraindikati -
onen. 

Patientenseits können jedoch Bedingungen vor-
liegen, welche die erfolgreiche Anwendung die-
ses Verfahrens einschränken. Bei folgenden
Konstellationen sollte eine intraossäre Punktion
nicht durchgeführt werden [9,15,19]:

• Knochenfraktur am oder proximal des Punk -
tionsort (Paravasat),

• vorangegangene intraossäre Punktions ver -
suche an der gleichen Lokalität binnen der
letzten 24-48 h (Paravasat),

• proximal der Punktionsstelle vorliegende
Gefäß verletzungen (Paravasat),

• einliegendes Osteosynthesematerial am Punk -
ti onsort (Unmöglichkeit des Einbringens der
Punktionsnadel). 

Relative Kontraindikationen zur intraossären
Punktion gelten im Prinzip nur bei nichtlebensbe-

Tabelle 3: Schematische Darstellung des Vor gehens
bei der intraossären Punktion. 

• Identifizierung der anatomischen Landmarken
steriles Arbeiten und Hautdesinfektion  Lokal an -
äs thesie (falls erforderlich)

• Einbringen des intraossären Punktions systems

• Aspiration von Knochenmark zur Verifizierung der
Kanülenlage (Cave: nicht in allen Fällen möglich),
ggf. Entnahme zur Diagnostik (z.B. BGA, Hb,
Gerinnung, Elektrolyte, Blutkulturen)

• Injektion von Lokalanästhestikum (falls erforder-
lich)

• Injektion eines Flüssigkeitsbolus (z.B. 5-10 ml
NaCl 0,9%)

• regelmäßige Kontrollen zur Erkennung einer Fehl -
lage (Schwellung/Paravasat, freier kutaner Ab -
fluss)

• Sicherung des Zugangs mittels an der Haut fixier-
ter Verlängerung und zusätzlich eines Drei-Wege-
Hahns.

Abbildung 3: Fixierung und Nutzung eines Drei-
WegeHahnes mit kurzer Schlauchleitung zur Vermei -
dung einer Dislokation der intraossären Nadel.
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drohlichen Situationen, die eine besonders sorg-
fältige Risiko-Nutzen-Abwägung erfordern
[9,12,19,21]:
• Knochenerkrankungen (Osteogenesis imper-

fecta, Osteopetrose),
• lokale bakterielle Infektionen, Bakteriämie

und Sepsis,
• intrakardialer Rechts-Links-Shunt (Cave:

paradoxe Knochenmark-/Luft-/Fettembolie).

Komplikationen
Vor dem Hintergrund der immer größer wer-
denden Anzahl an durchgeführten intraos-
sären Infusionen in der prähospitalen und
frühen innerklinischen Notfallmedizin steigt
auch die Wahr scheinlichkeit des Auftretens
von Komplikati onen. Um das Verfahren der
intraossären Infusion nicht in Verruf zu brin-
gen, müssen alle Anwender die Indikationen,
Durchführung, Kontraindikati onen und
Sicher heitsmaßnahmen sorgfältig be rück -
sichtigen. 

Die häufigsten Komplikationen der intraossären
Punktion sind die Fehlpunktion, der Nadelbruch
bzw. die Nadelver bie gung sowie die Extra va -
sation oder Schwellung [9,13]. Am ehesten ent-
stehen diese Komplikationen im Rahmen eines
Technikversagens (z.B. Nadelbruch) oder bei
einer fehlerhaften Anwendung [9,13]. Die mögli-
che Folge einer Extravasation durch Fehllage,
Leckage, Knochenfraktur oder Perforation der
gegenüberliegenden Kortikalis kann ein Kom -
partmentsyndrom an der punktierten Extremität
sein [40]. Darüber hinaus sind Knochenfrakturen
an der Extremität verursacht durch die intraossä-
re Punktion beschrieben worden [9,13,41,42]. In
jedem Fall müssen unter intraossärer Infusion
regelmäßige Kontrollen auf Schwellungen und
Zeichen eines Kompartmentsyndroms sowie auf
Dislokation der intraossären Kanüle erfolgen.
Durch die Injektion in den Knochenmarkraum
können auch Knochenmarks-, Fett- oder Luft  -
embolien hervorgerufen werden [24, 39]. Bei
Kindern kann es zur Verletzung der Epiphysen  -
fuge kommen, dies kann jedoch durch eine kor-
rekte Anlagetechnik verhindert werden [15]. 
Eine der in der Literatur gefürchtete Kompli -
kation nach intraossärer Infusion ist die

Osteomyelitis. Deren Inzidenz hängt jedoch ins-
besondere von der Liegedauer des intraossären
Zugangs ab und betrug in großen Studien 0,6 %
(27 Osteomyelitiden auf 4.270 intraossäre
Punktionen) [38]. Vor diesem Hintergrund muss
einerseits die Anlage einer intraossären Infusion
auch in Notfallsituationen unter möglichst steri-
len Bedingungen erfolgen und anschließend
gehandhabt werden, andererseits sollte die intra-
ossäre Kanüle so rasch wie möglich nach Etablie -
rung eines peripher- oder zentralvenösen Zugangs
wieder entfernt werden. Der intraossäre Zugang
ist somit immer nur ein überbrückendes Ver -
fahren. Bei der sternalen Punktion im Kindesalter
sind Todesfälle beschrieben [26]. Diese Technik
ist daher bei Kindern absolut kontraindiziert. 

Training 
Alle ärztlichen und nichtärztlichen Mitar -
beiter einer medizinischen Ein richtung, die
prähospital oder in der frühen innerklinischen
Versorgung mit pädi atrischen oder adulten
Notfallpatienten konfrontiert werden, müssen
in die Technik der intraossären Punktion ein-
geführt und regel mäßig trainiert werden
[9,12,30]. 

Lokale („einrichtungseigene“) Algorithmen zum
Vorgehen bei schwieriger Venenpunktion können
helfen, dem Anwender eine hohe Sicherheit in der
Indikationsstellung und zur Wahl des besten
Zeitpunktes für eine intraossäre Punktion zu
geben. 
In den vergangenen Jahren haben sich hierzu ver-
schiedene Ausbildungskonzepte etabliert, die am
Phantommodell, Tierknochen oder am
Leichenpräparat die Technik der intraossären
Punktion realitätsnah vermitteln können [29, 30].
Ganz besonders wichtig erscheint zudem die
mentale Auseinandersetzung mit dieser hilfrei-
chen Technik, um in der entsprechenden
Notfallsituation rasch die Indikation zur Abwen -
dung zu stellen und diese dann professionell und
zielstrebig umsetzen zu können. 

Vorhaltung
Die erfolgreiche Anwendung der intra ossären
Punkti on verlangt neben einer adäquaten
Schulung und dem Training dieser Technik die
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unmittelbare Verfügbarkeit der notwendigen
Ausrüstung. Be sonders günstig ist es, wenn es in
einem medizinischen System (z.B. Notarzt -
einsatzfahrzeug, Rettungshubschrauber, Schock -
raum, Notaufnahme, Operations-bereich, Inten -
siv station, Reanimations team), welches funktio-
nell durch das gleiche Personal besetzt wird, die
jeweils gleiche Ausrüstung zur Verfügung steht.
So lässt sich besser erreichen, dass die Anwender
mit der entsprechenden Technik und der vorge-
haltenen Ausstattung vertraut sind. 
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Internet-Adressen mit weiter führenden
Informationen zur intraossären Punktion

Intraossäre Punktionssysteme
www.cookmedical.com
www.pyng.com
www.waismed.com
www.vidacare.com
www.weinmann.de
www.cardial-europe.com
www.life-assist.com
www.baxter.com
www.baxterhealthcare.com
www.millenium-biologix.com

Intraossäre Trainingsmodelle
www.global-technologies.net
www.simulaids.com
www.leardal.de
www.armstrongmedical.com
www.med-mondial.com
www.vidacare.com
www.sawbones.com
www.drmass.com

Seminar für invasive Notfalltechniken Universität
Heidelberg (INTECH)
www.klinikum.uni-heidelberg.de/
Notfallmedizin

„e-learning“
www.io-infusion.ch

Praktische Beispiele (Videos)
www.kindernarkose.ch


