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Extravasation after administration of X-ray contrast medium
via the intraosseous route used in the emergency treatment

of a severely burnt female patient
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Zusammenfassung

Der intraossare Zugang stellt vor allem
in Notfallsituationen — wenn es nicht
gelingt, einen intravendsen Zugang zu
etablieren — eine unmittelbare Mog-
lichkeit zur Medikamentengabe und
Volumentherapie bei Kindern und Er-
wachsenen dar. Aktuell werden zur
Anlage in der Regel halbautomatische
Systeme verwendet, die sich durch sehr
geringe Komplikationsraten und eine
einfache Handhabung auszeichnen. Es
kann bei oder infolge der Anwendung
jedoch zu schwerwiegenden Kompli-
kationen wie einer Osteomyelitis oder
einem Kompartment-Syndrom kommen.
Wir berichten hier tiber die Entwicklung
eines Paravasats im Unterschenkel mit
Notwendigkeit der Fasziotomie zur
Pravention eines Kompartmentsyndroms
nach Rontgenkontrastmittelgabe iber
einen intraossaren Zugang. Die An-
lage erfolgte im Rahmen der Notfallver-
sorgung einer schwerverbrannten Pa-
tientin.

Summary

The intraosseous access is a safe way to
administer fluids and drugs in an emer-
gency setting, when one is unable to
quickly obtain an intravenous access.
Semi-automatic systems are mostly avail-
able. They have very low complication
rates and are easy to use. Nevertheless,
severe adverse events like osteomyelitis
and compartment syndrome may occur.
We report the case of a severely burned
women, who had to undergo fasciotomy
to prevent a compartment syndrome due
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Paravasat nach Rontgen-
kontrastmittel-Gabe
iiber einen intraossaren
Zugang im Rahmen der
Notfallversorgung einer
schwerverbrannten
Patientin

to the extravasation of X-ray contrast me-
dia in her lower limb after administration
via an intraosseous access.

Einleitung

In Notfallsituationen stellt die intraos-
sare Punktion eine wichtige Alternative
zum intravendsen GefdlSzugang dar, da
sie schnell durchfiihrbar und mit einer
hohen Erfolgsrate verbunden ist [1-4].
Sie sollte beim kritisch kranken Kind er-
folgen, wenn es nicht gelingt, innerhalb
von 60 Sekunden einen intravendsen
Zugang zu etablieren [4]. Bei der intra-
ossdren Punktion wird die Kortikalis
eines Rohrenknochens durchbohrt und
eine Kantile bis in den Markraum einge-
bracht. Aufgrund ihrer diinnen Kortikalis
und guten Erreichbarkeit kommen die
mediale proximale und mediale distale
Tibia sowie der proximale Humerus und
in besonderen Situationen das Sternum
als Punktionsstellen infrage. Die proxi-
male Tibia stellt dabei die Punktionsstelle
der ersten Wahl dar. Die Landmarken
sind leicht zu palpieren und es liegt
eine breite Insertionsfliche vor. Hieraus
resultiert der hochste primdre Anlage-
erfolg in der kiirzesten Zeit und es kommt
seltener zu einer Dislokation der ein-
gebrachten Kaniile. Aktuell werden zur
Anlage in der Regel halbautomatische
Systeme (z. B. Arrow EZ-IO®-System, Fa.
Teleflex, Pennsylvania, USA) verwendet,
die sich durch eine einfache Handha-
bung auszeichnen.

Wir berichten im Folgenden iiber einen
komplikativen Verlauf nach Anlage von
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zwei intraossdren Zugdngen im Rahmen
der Notfallversorgung einer schwerver-
brannten Patientin.

Fallbericht

Eine 47-jahrige Frau (94 kg, 165 cm)
erlitt bei einem Autobrand zweit- und
drittgradige Verbrennungen von 55 % der
Korperoberflache sowie ein Inhalations-
trauma. Die Verbrennungen traten im
Gesicht, an den Unterarmen, am Rumpf
sowie den Oberschenkeln auf. Da die
Anlage von intravendsen Zugdngen
frustran verlief, wurde durch den Ret-
tungsdienst an beiden Unterschenkeln
je ein proximaler pratibialer intraossérer
Zugang mittels eines Arrows EZ-10®-
Systems etabliert. Die Patientin wurde
am Unfallort intubiert, maschinell beat-
met und mittels Rettungshubschrauber
in die Notaufnahme unseres Hauses ver-
bracht. Komplikationen oder Auffillig-
keiten bei der Anlage der Zuginge sei-
tens des Rettungsdienstpersonals wurden
nicht berichtet. Die Anlage erfolgte zur
Narkoseeinleitung und Volumenthera-
pie. Weitere Details ergaben sich weder
aus dem Notarztprotokoll noch aus der
irztlichen Ubergabe.

Im Rahmen der Primdrversorgung er-
folgte eine Ganzkorper-Computertomo-
graphie (CT). Da bis zu diesem Zeit-
punkt kein intravendser Zugang eta-
bliert wurde und kein Hinweis fiir eine
Fehllage bestand, erfolgte die Kontrast-

Abbildung 1
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mittelgabe tiber den linken intraossédren
Zugang. In der CT zeigte sich eine
Perforation der dorsalen Kortikalis der
linken Tibia durch die Kaniile und ein
ausgedehntes Kontrastmittel-Paravasat
im Weichteilgewebe des linken Unter-
schenkels (Abb. 1). Die Infusion wurde
daraufhin unverziglich gestoppt und der
Zugang entfernt. Wahrend des anschlie-
Renden Wunddebridements erfolgte
eine Spaltung der Muskelfaszien des
linken Unterschenkels zur Pravention
eines Kompartmentsyndroms. Es kam
daraufhin nicht zu einer kritischen Min-
derperfusion der betroffenen Extremitét.

Die Patientin entwickelte im Verlauf der
intensivmedizinischen Therapie auf der
Schwerstverbrannten-Intensivstation un-
seres Hauses eine durch Pseudomonas
aeruginosa ausgeloste Wundinfektion
der verbrannten Hautareale. Diese
konnte nicht durch chirurgische Sanie-
rung und eine antiinfektive Therapie
beherrscht werden, sodass die Patientin
nach einem mehrwochigen Verlauf ein
septisches  Multiorganversagen —entwi-
ckelte und verstarb.

Die Komplikationsrate im Rahmen der
intraossdren Flissigkeitsgabe bzw. Me-
dikamentenapplikation ist im Vergleich
zu peripheren intravendsen Zugangen
nicht hoher, allerdings meist kritischer in
ihrem Ausmal. In der Literatur werden

Komplikationsraten von 1-2 % beschrie-
ben, wobei es zu klinisch relevanten
Komplikationen in weniger als einem
Prozent der Falle kommt [1-3].

Zu den haufigsten Komplikationen
zdhlt wie im vorliegenden Fall die
Paravasation. Diese kann, wenn ein
ausreichend grofes Volumen infundiert
wird, zu einem Kompartmentsyndrom
mit konsekutiver Notwendigkeit zur
Amputation der Extremitdt fihren. Dies
ist besonders wahrscheinlich, wenn die
gegeniiberliegende Kortikalis durch-
bohrt wird und das Injektat in eine
tiefe Muskelloge gelangt. Dies war in
dem von uns beschriebenen Fall ent-
standen. Die Injektion erfolgte zudem
tber einen Kontrastmittelinjektor, sodass
ein erhohter Injektionswiderstand nicht
manuell erfasst werden konnte. Ein
Zusammenhang zwischen einer druck-
unterstlitzten Infusion (beispielsweise
durch einen mittels Druckbeutel erzeug-
ten Infusionsdruck von 300 mmHg) und
einem gehduften Auftreten von Paravasa-
ten konnte jedoch bei korrekt liegenden
intraossdren Zugdngen bislang nicht
nachgewiesen werden [5].

Zur Vermeidung von Komplikationen
durch intraossdre Zugdnge, gerade im
Zusammenhang mit einer radiologischen
Diagnostik, kann ein innerklinisches
Protokoll zum Einsatz kommen [6].
Vor Nutzung sollte eine Testdosis einer
0,9 %igen NaCl-Lésung verabreicht
und ohne erhéhten Widerstand injiziert

Computertomographie beider
Unterschenkel

Perforation der dorsalen Kortikalis
der Tibia (—), Kontrastmittel-
Paravasat (*), epikutane Fixierung
der intraossaren Kantile (#);

L = links.
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werden konnen. Es darf keine Schwel-
lung an der Einstichstelle entstehen.
Bei Kindern kann zusdtzlich der dorsale
Unterschenkel wdhrend der Injektion
palpiert werden, um ein Paravasat zu er-
kennen. Baadh et al. empfehlen aufRer-
dem eine bildgebende Lagekontrolle
beispielsweise mittels einer Low-dose-
CT durchzuftihren [6]. Gerade bei der
Versorgung von polytraumatisierten Pa-
tienten ist dies vor einer Ganzkdrper-CT
leicht durchfiihrbar.

Zudem sollten intraossdre Zugdnge
zlgig nach Eintreffen in der Klinik durch
sichere intraventse Zuginge ersetzt
werden. Hiermit kdnnen auch Kompli-
kationen wie Osteomyelitis, Cellulitis
und Hautabszesse, die mit einer prolon-
gierten Liegedauer der Kantle assoziiert
sind, vermieden werden [7]. Ist von
unzureichenden aseptischen Bedingun-
gen wahrend der Anlage auszugehen,
kann vor Entfernung die einmalige Gabe
eines Antibiotikums erwogen werden
[4]. Wird der intraossdre Zugang nicht
entfernt, sollte auf die Fortfiihrung einer
addquaten Fixierung geachtet werden,
um einer Dislokation vorzubeugen.
Hierbei sollte die Punktionsstelle sicht-
bar sein. Weiterhin sollte die punktierte
Extremitdt engmaschig beobachtet und
auf Zeichen einer Infektion oder Min-
derperfusion Uberwacht werden. Im
vorliegenden Fall wurde auf die sofortige
Anlage eines sicheren intravensen Zu-
gangs im Schockraum verzichtet, um
die unmittelbare Notfalldiagnostik nicht
zu verzogern. Riickblickend sollte dies
kritisch hinterfragt werden. Die Anlage
eines zentralen Venenkatheters, bei-
spielsweise in die V. subclavia, wire
prinzipiell moglich gewesen.

Die Indikation zur Ganzk&rper-CT mit
Kontrastmittelgabe wurde aufgrund der
instabilen Vitalparameter (A/B-Problem),
des anzunehmenden hochenergetischen
Unfallmechanismus und dem Betrof-
fensein mehrerer Korperregionen im
Einklang mit aktuellen Leitlinien [16,17]
gestellt. Verabreicht wurden 80 ml des
Kontrastmittels ,Accupaque 350” (Fa.
GE Healthcare, Chicago, Illinois, USA).
In der Fachinformation des Herstellers
findet eine mogliche intraossare Gabe
keine Erwdhnung. Eine wissenschaftliche
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Untersuchung im Rahmen der Zulassung
fand ebenfalls nicht statt. Es existieren
lediglich Fallberichte ber eine erfolg-
reiche intraossdre Kontrastmittelgabe im
Rahmen der Schwerverletzten-Versor-
gung [6]. Die Gabe erfolgte demnach
als Offlabel-Use, war jedoch klinisch
gerechtfertigt.

In diesem Sinne stellt sich die Frage, ob
die Gabe von Rontgenkontrastmittel tber
einen intraossdren Zugang Uberhaupt
diagnostisch sinnvoll ist. MaBgeblich fir
die Aussagekraft der Untersuchung ist
dabei die Anflutungsgeschwindigkeit des
Kontrastmittels im Korperkreislauf. Mit-
tels eines Druckbeutels sind Injektions-
raten von 2,5 ml/s [8] und mittels eines
Kontrastmittelinjektors sogar von bis zu
4 ml/s zu erreichen [9]. Die Transport-
zeit des Kontrastmittels vom Knochen-
mark zur systemischen Zirkulation wird
mit 1 bis 2 Minuten angegeben [10].
Dies misste theoretisch fiir eine ad-
dquate Diagnostik ausreichend sein. Im
Tiermodell [11], in Fallberichten [12-14]
sowie in einer Fall-Kontroll-Studie [15]
konnte dementsprechend eine der intra-
vendsen Kontrastmittelgabe gleichwer-
tige Bildqualitdt bestatigt werden.

Die Gabe von Roéntgenkontrastmittel
tiber einen intraossdren Zugang erscheint
demnach prinzipiell sinnvoll, bleibt
aber eine Einzelfallentscheidung nach
sorgfaltiger Risiko-Nutzen-Abwagung.
Besonders bei der Versorgung Schwer-
verletzter ist eine umfassende Diagnostik
fur die weiterfiihrende Therapie jedoch
essenziell [16,17].

Die Anlage sowie die Nutzung eines
intraossdren Zugangs erfordern eine be-
sondere Sorgfalt und Aufmerksamkeit.
Eine engmaschige Beobachtung der
punktierten Extremitat ist essenziell,
um ein Paravasat rasch zu erkennen,
weitere Infusionen zu vermeiden und
MaBnahmen zur Vermeidung eines
Kompartmentsyndroms einzuleiten. Ein
intraossdrer Zugang sollte nach Klinik-
aufnahme in jedem Fall rasch durch
einen sichereren intravendsen Zugang
ersetzt werden. Innerklinische Proto-
kolle zum Umgang mit intraossdren
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Zugingen konnen zur Vermeidung von
Komplikationen beitragen. Die intraos-
sire Gabe von Rontgenkontrastmittel
kann nach sorgfiltiger Risiko-Nutzen-
Analyse durchgefiihrt werden, wenn sie
beispielsweise im Rahmen der Schwer-
verletzten-Versorgung indiziert ist. In
diesem Fall ist jedoch besonders auf
eine korrekte Lage des Zugangs zu ach-
ten. Neben dem manuellen Anspiilen
mit 0,9 %iger NaCl-Losung kann hier-
zu eine Low-dose-CT der betroffenen
Extremitit erwogen werden. Besteht
Unklarheit iiber die Sicherheit des Zu-
gangsweges, sollte eine intravendse
Gabe vorgezogen werden.
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