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Zusammenfassung: Die zeitgerechte Etablierung
eines vendsen Zugangs kann insbesondere bei Saug-
lingen und Kleinkindern eine groBe Herausforderung
darstellen. In den 1940er Jahren hatte sich die intra-
ossére Infusionstechnik als effiziente und sichere Me-
thode zur Schaffung eines GeféBzugangs bei Kindern
bewahrt, um Medikamente, Flussigkeiten und Blut-
produkte zu applizieren. Nachdem die internationalen
Leitlinien zur p&diatrischen Notfallmedizin der intra-
osséren Infusion seit fast zwei Jahrzehnten eine hohe
Prioritat einrAumen, wird diese Technik zunehmend
auch als Option fiir besonders schwierige GeféBver-
héaltnisse in der Kinderanasthesie und perioperativen
Versorgung von Kindern wahrgenommen. Diese Ent-
wicklung wird durch die Bereitstellung moderner, ein-
facher und sicherer Kanulierungssysteme unterstitzt.

GemaB den aktuellen notfallmedizinischen Leitlinien
des European Resuscitation Council fir Kinder ist eine
intraossére Infusion dann indiziert, wenn ein Gefal-
zugang dringend erforderlich ist, jedoch nach maxi-
mal drei vergeblichen, vendsen Punktionsversuchen
nicht etabliert werden konnte (z.B. Atem-Kreislauf-
stillstand, akute hamodynamische Instabilitat etc.).
Dartber hinaus lassen sich folgende potentielle Indi-
kationsgebiete flr die Kinderanasthesie definieren:
Prolongierter Laryngospasmus und massive Atem-
wegsblutung beim Kind ohne liegendem iv-Zugang
sowie die Narkoseeinleitung beim nicht-nichternen
Kind (Blitzeinleitung) und erfolglosen Punktionsversu-
chen. Der semi-elektive Einsatz der intraossaren Infu-
sion beim nicht akut vital-gefahrdeten Kind, zum Bei-
spiel bei unmoglicher periphervendser Punktion nach
Maskeneinleitung, soll Einzelfallen vorbehalten sein.

Die erfolgreiche Anwendung der intraossaren Infu-
sionstechnik in der Kindernotfallmedizin und Kinder-
anasthesie verlangt neben der unmittelbaren Verfug-
barkeit der entsprechenden Ausristung und dem
regelmassigen Training der Anwender, eine klare Re-
gelung fur ihre Anwendung innerhalb der entspre-
chenden Einrichtungen. Der Wissenschaftliche Ar-
beitskreis Kinderandsthesie der DGAI wird in Kilrze
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eine offizielle Handlungsempfehlung zur intraosséaren
Infusion herausgeben.

Schliisselworter: Kinder — Notfallmedizin - Kin-
deranasthesie — GefaBzugang — Intraossére Infusion.

Summary: The timely establishment of venous ac-
cess in infants and toddlers can prove a particularly
challenging task. In the 1940s, the technique of intra-
osseous infusion became established as an effective
and safe means of delivering drugs, fluids and blood
products. While the international guidelines for pae-
diatric emergency medical care over the last two de-
cades have accorded intraosseous infusion a high
priority in this field, the technique is increasingly being
advocated as an option for particularly difficult va-
scular access in the areas paediatric anaesthesia and
perioperative care. This development is being furthe-
red by the availability of modern, simple and safe ca-
nulation systems.

According to the current Guidelines for Emergency
Medical Care of the European Resuscitation Council
intraosseous infusion is indicated whenever access to
the circulation is imperative and a maximum of three
cannulation attempts have failed (e.g. in cardiorespi-
ratory arrest, acute haemodynamic instability, etc.).
Additional indications include prolonged laryngo-
spasm and massive airway bleeding in a child with no
established iv-line, induction of anaesthesia in a child
with a full stomach (rapid sequence induction) and fai-
led cannulation. Semi-elective use of intraosseous in-
fusion in non-critically ill children, such as in failed pe-
ripheral venous access after inhalational induction of
anaesthesia should remain an option for individual
cases only.

Successful utilisation of the intraosseous infusion
technique in paediatric emergency medical care and
anaesthesia requires immediate availability of the
equipment, regular training in its use, and unequivocal
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guidelines for its application in the specific medical
setting). The Scientific Working Group for Paediatric
Anaesthesia of the German Society for Anaesthesio-
logy and Intensive Care Medicine is soon to release
official guidelines on the practical use of intraosseous
infusion.

Keywords: Children - Emergency Medicine —
Paediatric Anaesthesia — Vascular Access — Intraos-
seous Infusion.

Fallbeispiel

Ein zweijahriges Madchen soll eine Schadelkalotten-
plastik erhalten. Zwei Monate zuvor hatte sie einen
Verkehrsunfall, bei dem sie u.a. ein schweres Scha-
delhirntrauma erlitt. In den folgenden Wochen wurden
mehrere operative MaBnahmen in Narkose durchge-
fuhrt (Neurochirurgie, Unfallchirurgie, HNO). Im Rah-
men der Langzeitbeatmung entwickelte sich zudem
eine klinisch symptomatische Trachealstenose mit in-
spiratorischem Stridor. Die Anésthesieeinleitung er-
folgt inhalativ mit Sevofluran. In tiefer Inhalationsnar-
kose werden mehrere erfolglose periphervendse
Punktionsversuche durchgefuihrt, bevor man sich zur
intraosséren Kanulierung entschlieBt. An klassischer
Stelle (proximale Tibia) wird diese unter sterilen Kau-
telen (Hautdesinfektion, Lochtuch, sterile Hand-
schuhe) mittels eines Akkubohrer-Systems innerhalb
weniger Sekunden durchgefiihrt. Uber die 15 G-Intra-
ossérkanile wird Rocuronium appliziert, mit NaCl 0.9
% nachgespdlt und das Kind mit einem Niedrigdruck-
cuff-Tubus endotracheal intubiert. AnschlieBend er-
folgt die Anlage eines zentralvendsen Katheters in der
Vena femoralis bei gesicherten Atemwegen und mit
sicherem GefaBzugang. Die Intraossérkantle wird nun
wieder entfernt.

Einleitung

Die zeitgerechte Etablierung eines notfallmaBig oder
dringlich bendétigten GefédBzugangs kann insbeson-
dere bei Sauglingen und Kindern schwierig oder
unmoglich sein. Nachdem sich die intraosséare Infu-
sionstechnik in den 1940er Jahren in der klinisch-pé-
diatrischen Praxis als technisch zuverlassiges Verfah-
ren bewahrt hatte, wurde sie im Verlauf durch
neuentwickelte intravendse Plastikverweilkatheter ab-
geldst und geriet in Vergessenheit [1]. Seit den 1990er
Jahren erlebt die intraossére Infusion in der Notfall-
medizin eine Renaissance und ist heute fester
Bestandteil der notfallmedizinischen Leitlinien und
Empfehlungen fur Kinder — und inzwischen auch fur
Erwachsene [2-4]. Auf diesen Erfahrungen aufbauend,

Die Punktionsstelle erster Wahl flr eine intraossare Infu-
sion ist die proximale antero-mediale Tibia, ca. 1 bis 2 cm
unterhalb der gut palpablen Tuberositas tibiae. Eine alter-
native Punktionsstelle liegt an der distalen Tibia, ca. 2 bis
3 cm kranial des medialen Malleolus. Die Punktionsrich-
tung ist immer senkrecht zur Knochenoberflache.

Abb. 1:

erscheint der Einsatz der intraosséren Infusion auch
in ausgewahlten Situationen in der Kinderanasthesie
und perioperativen Versorgung von Kindern indiziert.

Prinzip

Die intraossare Infusion stellt die Applikation von FlUs-
sigkeiten in einen kndchernen Gefassraum dar. Dabei
gelangen Flussigkeiten und Medikamente direkt in
den intramedullaren BlutgefaBraum des roten Kno-
chenmarks und von dort Uber die vendsen Marksinu-
soide, die Zentralvenen des Knochenmarks und die
ableitenden Venen des Knochens rasch in die Sy-
stemzirkulation [5,6].

Die Infusionsgeschwindigkeit ist abhangig von Infu-
sionsdruck, Innendurchmesser der Nadel, Art des In-
fusats und Ort der intraossaren Infusion. Flussraten



Abb. 2:  A: EZ-10®-Infusionssystem (Vidacare, San Antonio, TX, USA) mit Handbohrmaschine und 15 G Intraossarnadel fur Kinder

(3-39 kg: Nadellange: 15 mm).

B: 18 G Cook®-Intraossarkantile (Cook Critical Care, Bloomington, IN, USA) mit Dieckmann-Modifikation (2 gegenlberliegende

Offnung an der Kaniilenspitze).

von Kristalloiden erreichen je nach Nadelsystem
unter Schwerkraft 10-80 ml/min und unter Druckinfu-
sion 40-150 ml/min [7]. Initial ist der Widerstand bei
der Injektion relativ hoch. Im Verlauf ist spontanes
Tropfen der Infusion meist méglich. Fur die Infusion
von grdsseren Flussigkeitsmengen ist ein Drucksy-
stem oder eine Infusionspumpe empfehlenswert.
Alle fur Reanimation und Anasthesie notwendigen
intraven6sen Medikamente, Fllssigkeiten und Blut-
produkte kdnnen auch intraossér verabreicht werden
[8]. Die Dosierungen und Volumina entsprechen den-
jenigen der intravendsen Applikation. Pharmakokine-
tisch ist die intraossére Infusion mit einer zentralve-
ndsen Applikation vergleichbar und somit einem
periphervendsen Zugang sogar Uberlegen [9].

Technik

Die Punktionsstelle erster Wahl fiir eine intraosséare In-
fusion beim Kind unter 6 Jahren ist die proximale me-
diale Tibia. Die Punktion wird dabei auf der flachen
antero-medialen Vorderseite der proximalen Tibia, ca.
1-2 cm unterhalb der gut palpablen Tuberositas tibiae
durchgefihrt ( ) [7,8]. Ab dem Alter von etwa
sechs Jahren ist die Kortikalis der proximalen Tibia re-
lativ dick und mit manuellen Kanulen schwieriger zu
durchbohren. Bei dlteren Kindern und bei Erwachse-
nen sollte daher auf die distale mediale Tibia ausge-
wichen werden, sofern nicht halbautomatische Kani-
lierungssysteme verwendet werden ( ). Die
Punktionsstelle an der distalen Tibia liegt 2-3 cm kra-
nial des medialen Malleolus. Bei nicht komatésen oder
nicht narkotisierten Kindern ist eine vorherige Infiltra-
tionsanasthesie bis zum Periost empfohlen, wobei die
Insertion der Kantle bei halbautomatischen Intraos-
sdrsystemen (s.u.) offenbar weniger schmerzhaft ist
als bei manuellen.

Zeichen der korrekten intraosséren Lage der Kantle

sind:

1. Deutlicher Widerstandsverslust der Kanulle nach
Durchdringen der Kortikalis.

2. Die Kanule steht fest im Knochen.

3. Aspiration von Knochenmark (optional und nicht
obligatorisch fur das Funktionieren einer intraossa-
ren Infusion).

4. Mdglichkeit der Injektion von 5-10 ml Ringerlaktat
oder physiologischer Kochsalzlésung ohne auftre-
tende Schwellung (Paravasat) und ohne uniber-
windbaren Widerstand.

Punktionsmaterial

Auf dem Markt werden unterschiedliche, speziell fur
die intraosséare Punktion konzipierte Kanilen angebo-
ten, wobei zwischen manuellen und halbautomati-
schen Punktionssystemen unterschieden wird. Im Fol-
genden werden die Cook®-Intraossérkanile und das
EZ-10°-System beschrieben [10,11].

Cook®-Intraossarkaniile

Die Cook®-Intraosséarkanile (Cook Critical Care,
Bloomington, IN, USA) als manuelles Punktionssy-
stem hat sich in der Praxis seit vielen Jahren bewahrt
( ). Sie ist in verschiedenen GréBen und
Modifikationen sowie als Druck- oder Schraubkanile
in den GréBen 18, 16 und 13 G erhaltlich. Das Ein-
bohren der Kanlile geschieht mit kontrollierter Kraft
unter rotierenden Bewegungen und erfordert Ubung.
Beim Einbringen der Kaniile in den Knochen missen
sterile Handschuhe getragen werden, da sie zwischen
Daumen und Zeigefinger geflhrt wird. Der Zeitauf-
wand fir die Punktion betragt ca. 30-60 sec. Die Ka-
nille ist aus Chromstahl und daher auch im Magne-
tresonanztomographen (MRT) einsetzbar.



Abb. 3: Intraossére Kanule (EZ-IO®-System) bei einem zwei Jahre

alten Kind, eingefihrt in die proximale rechte Tibia.

EZ-10°®-Intraossarinfusionssystem

Das EZ-10°-Infusionssystem (Vidacare, San Antonio,
TX, USA) wurde fir Erwachsene und Kinder entwickelt
und ist ein halbautomatisches Punktionssystem zur
Etablierung eines intraossaren Zugangs. Es besteht
aus einer kleinen Akku-betriebenen Handbohrma-
schine und sterilen Kanllenaufsatzen fir den Einmal-
gebrauch. Diese haben einen Durchmesser von 15 G
und sind zurzeit in zwei L&ngen erhaltlich: 15 mm fir
Kinder ab 3 kg bis 39 kg und 25 mm fir Kinder und Er-
wachsene ab 39 kg ( )-

Das EZ-10®-Infusionssystem erlaubt dem Anwender,
sich auf das exakte Einflihren der Kaniile zu konzen-
trieren, wahrend er vom gleichzeitigen Ausfihren der
ggf. nicht achsengerechten Druck- und Drehbewe-
gungen entbunden ist. Das Einfiihren der Kanlle in
den Knochen dauert erfahrungsgeman nur wenige Se-
kunden und ist technisch einfach und ohne groBen
Druck auf den Knochen durchfihrbar. Dies vermindert
mdglicherweise psychologische Hemmnisse bei der
Anwendung der intraossaren Infusion [10]. Der Kanul-
lenaufsatz besteht aus Chromstahl und Kunststoff und
ist somit MRT-kompatibel, nicht jedoch die Hand-
bohrmaschine.

Sicherheitsregeln

Die intraossére Infusion ist generell eine Uberbriick-
ende MaBnahme bis zur Etablierung eines peripher-
oder zentralvendsen Zugangs unter verbesserten Be-
dingungen (z.B. Korrektur der Hypovolamie oder op-
timierte Infrastruktur). Eine intraossére Kanile darf aus
infektiologischen Grinden nur in situ belassen wer-
den, solange sie unabdingbar ist. Die empfohlene
Hdéchstliegedauer betragt bis zu 24 Stunden, wobei
die Liegedauer in der klinischen Praxis im Allgemei-
nen unter zwei Stunden betragt [8,12,13]. Ein streng
aseptischer Umgang mit der intraosséren Infusion

analog dem Umgang mit zentralvendsen Kathetern ist
zwingend. Die Extremitat, an der die intraossare Infu-
sion angebracht wurde, ist regelméssig auf Parava-
sate, Dislokation der Kanulle und Hinweise auf ein
Kompartmentsyndrom zu kontrollieren. Eine leichte
Leckage, insbesondere bei manuell eingebrachten
Intraosséarkanilen und bei Hochdruckinfusion kann
vorkommen. Bei sichtbaren Schwellungen ist die
Nadel zu entfernen. In Notfallsituationen, in denen die
vollstandige Einwirkzeit des Desinfektionsmittels nicht
abgewartet werden konnte, sollte die Einmalgabe
eines Antibiotikums (z.B. Cefuroxim oder Cephazolin)
erwogen werden, welches durch die Intraossarnadel
appliziert wird.

Komplikationen

In der Literatur sind verschiedene potentielle Kompli-
kationen einer intraossaren Infusion beschrieben wor-
den [7,14-17]. Dazu gehdren Fehllagen, Abbrechen
und Verbiegen der Punktionskanule, Frakturen von
Knochen, Verletzung der Epiphysenfuge sowie ein
Kompartmentsyndrom durch Perforation der gegen-
seitigen Kortikalis. Diese Komplikationen sind selten
und sind vor allem auf eine unsachgeméaBe Handha-
bung manueller Knochenmarkskanilen zuriickzufih-
ren. Halbautomatische Systeme scheinen in dieser
Hinsicht mehr Sicherheit zu bieten.

Die vermutlich relevanteste Komplikation nach intra-
ossarer Infusion ist eine Osteomyelitis [18]. Diese ist
jedoch bei steriler Arbeitstechnik, aseptischem Um-
gang mit der intraossaren Leitung sowie kurzer Ver-
weildauer der Kantle eine ausgesprochene Raritat.
Am ehesten kann sie bei septischen Schockzustan-
den mit Bakteridmie oder bei der Anwendung von
Nekrosen-verursachenden hyperonkotischen Lésun-
gen auftreten [9,19].

Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen sind lokale Zusténde, die
den Erfolg einer intraosséren Infusion in Frage stellen:
Fraktur im Punktionsgebiet, implantiertes Osteosyn-
thesematerial oder ehemalige Osteosynthese im
Punktionsgebiet, vorausgehende intraossare Punk-
tionsversuche (vor weniger als 24-48 h) sowie Ge-
fassverletzung proximal der Punktionsstelle. Nur sol-
che sind in einer lebensbedrohlichen Situation zu
berlcksichtigen.

Als relative Kontraindikationen gelten Erkrankungen
des Knochens oder des Blutbildungssystems sowie
Bakteriamie, Sepsis, intrakardialer Rechts-Links-
Shunt (Gefahr einer paradoxen Knochenmarks-



oder Fettembolie). Diese sind nur von Bedeutung fur
Situationen, in denen keine unmittelbar lebensbe-
drohliche Situation vorliegt.

Etablierte Indikationen in der Notfall-
medizin

GemanB den aktuellen Leitlinien des European Resus-
citation Council (ERC) zur kardiopulmonalen Reani-
mation sollte bei der kardiopulmonalen Reanimation
von Kindern nach maximal drei erfolglosen vendsen
Punktionsversuchen die Indikation fiir eine intraossére
Infusion gestellt bzw. diese angelegt werden [2].
Zudem kann bei Kindern mit aussichtslos schwierigen
Venenverhaltnissen infolge schwerer Hypovolamie,
Hypothermie, Adipositas, Odemen oder groBflachigen
Verbrennungen, die dringend eine Medikamenten-
oder Volumengabe zur Sicherung der Vitalfunktionen
bendtigen, primér eine intraossare Infusion angelegt
werden [4,20].

Indikationen fiir eine intraossare Infusion
in der Kinderanasthesie und perioperati-
ven Versorgung von Kindern

Die oben zitierten Leitlinien des ERC bzw. Hand-
lungsempfehlungen des International Liaison Com-
mittee on Resuscitation (ILCOR) sind auf kritische
Situationen in der Kinderanasthesie und der periope-
rativen Versorgung von Kindern Ubertragbar [2,4,12,
13,21]:
1. Sofortindikationen
a) Atem-Kreislauf-Stillstand,
b) kritische hdmodynamische Instabilitét vor
Anésthesieeinleitung,
c) schwerer Laryngospasmus sowie
d) massive Atemwegsblutung
beim Kind ohne liegenden iv-Zugang und bei
schwierigen vendsen Punktionsverhéltnissen.

Darlber hinaus sind weitere anasthesiologische Indi-

kationen beschrieben [12,21]:

2. Dringliche Indikationen

a) Unaufschiebbare Narkoseeinleitung beim nicht-
nlichternen Kind mit erfolglosen vendsen Punk-
tionsversuchen

b) Unmdgliche periphervenése Punktion nach Ma-
skeneinleitung (falls GefaBzugang erforderlich).

Wahrend unter 1. klar definierte Notfallindikationen
aufgelistet sind, gilt es bei den Indikationen unter 2.
jeweils im Einzelfall abzuwagen, ob eine zentralvendse
oder eine intraossare Kanulierung das sicherste Ver-
fahren der anasthesiologischen Versorgung darstellt.
Obwohl eine Analgosedierung mit z.B. rektal oder

intramuskular verabreichtem S-Ketamin (oder Keta-
min) dem Gelbten grundséatzlich die Einlage eines pri-
maren zentralen Venenkatheters in Analgosedierung
erlaubt, erscheint — gerade beim kritisch kranken oder
nicht-nlichternen Kind - aus Sicherheitsgriinden ein
vorheriger GeféBzugang unbedingt erstrebenswert
[21].

Die intraossare Punktion wird in solchen semi-selek-
tiven Situationen vorbereitet, kontrolliert, ohne tber-
mé&Bigen Zeitdruck und unter streng aseptischen Kau-
telen angelegt - anders als unter den oft hektischen
Bedingungen in der Notfallmedizin. Daher kann die
ohnehin niedrige Komplikationsrate der notfallmedizi-
nischen intraossaren Infusion fur die Kinderanasthesie
und perioperative Versorgung von Kindern vermutlich
noch niedriger erwartet werden.

Bei elektiven Eingriffen mit unmdglicher vendser
Punktion unter Maskenanéasthesie sowie begriinde-
tem Bedarf fur eine vendse Infusion sind die Risiken
einer kontrollierten und unter strikten aseptischen
Kautelen angelegten intraosséren Infusion zudem
abzuwagen gegen die Risiken einer prolongierten
Maskenbeatmung mit ihren potentiellen Folgen, wie
Atelektasen, Hyperkapnie, Mageninsufflation, Hypo-
thermie etc. [12,21] Gelegentlich geraten inhalative
Anasthesieeinleitungen mit schwierigen Venenpunk-
tionsverhaltnissen im Verlauf auBer Kontrolle, insbe-
sondere wenn der suffizienten Oxygenierung in sol-
chen Situationen weniger Beachtung geschenkt als
den ubiquitdren intravendsen Punktionsversuchen
multipler Helfer.

Um zu gewéhrleisten, dass die intraossare Infusion
von unterschiedlichen Anwendern zeitgerecht, effek-
tiv und sicher durchgefihrt werden kann, bedarf es
klarer Regeln zu ihrem Einsatz in einer notfallmedizi-
nischen, andsthesiologischen oder intensivmedizini-
schen Einrichtung. Im Laufe dieses Jahres wird der
Wissenschaftliche Arbeitskreis Kinderandsthesie der
DGAI deshalb eine offizielle Handlungsempfehlung zur
intraossaren Infusion in der Kinderan&sthesie und pe-
rioperativen Versorgung von Kindern herausgeben.

Praktische Ubung

Eine regelmaBige praktische Ubung der intraosséren
Infusion an geeigneten Modellen sowie die mentale
Vorbereitung ihrer Anwendung in der Kindernotfall-
medizin und Kinderanasthesie sind wichtig, um im
akuten Fall die Indikation stellen und die Kandlierung
schnell, sicher und erfolgreich durchfiihren zu kdnnen
[11]. Ubungsknochen aus Kunststoff sowie Tierkno-
chen von Huhn oder Schaf sind geeignet, um die



Technik der intraossaren Kandlierung manuell zu
Uben und damit eine sehr hohe klinische Erfolgsrate
bei der intraosséren Kanulierung zu erzielen. Eine zeit-
gerechte und sichere Anwendung der intraosséren In-
fusion kann zudem authentisch, effektiv und nachhal-
tig im Rahmen eines szenarienbasierten Trainings
unter Verwendung geeigneter Kinderphantome oder
—simulatoren erlernt und verinnerlicht werden
[10,22,23].

Fazit far die Praxis

In den internationalen Leitlinien und Behandlungs-
empfehlungen zur padiatrischen Notfallmedizin sind
die Indikationen flr eine intraossare Infusion klar de-
finiert [2,4]. Daraus leiten sich verbindliche Indikatio-
nen fir kritische Situationen in der Kinderanasthesie
und der perioperativen Versorgung von Kindern ab
[12,21]. Dabei erlaubt es die intraossare Infusions-
technik, einfach, schnell und sicher beim akut vital-
geféhrdeten Kind ohne mdglichen Venenzugang einen
verlasslichen Gefasszugang fur Medikamente, Infu-
sionen und Blut zu schaffen.

Die Indikation fur eine semi-elektive intraossére Infu-
sion zur Anasthesieeinleitung beim nicht-niichternen
Kind mit Unmdglichkeit eines periphervendsen
Zugangs oder beim Kind nach Maskeneinleitung mit
prolongierten erfolglosen periphervenésen Punk-
tionsversuchen unterliegt immer einer individuellen Ri-
sikoabwéagung im Einzelfall und sollte innerhalb einer
Andasthesieabteilung klar geregelt sein. Die unmittel-
bare Verfigbarkeit des Materials und regelméassiges
Training sind weitere wichtige Voraussetzungen fur
einen sicheren und effizienten Einsatz der intraossaren
Infusion.
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