
S1-Leitlinie 001-042: Die intraossäre Infusion in der Notfallmedizin aktueller Stand: 11/2017

1

publiziert bei:

AWMF-Register Nr. 001/042 Klasse: S1

Die intraossäre Infusion in der Notfallmedizin

Aktualisierte Handlungsempfehlungen des Wissenschaftlichen Arbeitskreises

Notfallmedizin (WAKN) und des Wissenschaftlichen Arbeitskreises Kinderanästhesie

(WAKKA) der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin

(DGAI)

M.Helm1,6, J.T.Gräsner2,6, A.Gries3,6, M.Fischer4,6, B.W.Böttiger5,6, C.Eich7,12,
B.Landsleitner8,12, M.Weiss9,12, J.Strauß10,12, C. Höhne11,12, K.Becke8,12, M.Bernhard3,6

1 Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin - Sektion Notfallmedizin,
Bundeswehrkrankenhaus Ulm

2 Institut für Rettungs- und Notfallmedizin, Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel

3 Zentrale Notfallaufnahme, Universitätsklinikum Leipzig

4 Klinik für Anästhesiologie, Operative Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie,
Klinik am Eichert, Göppingen

5 Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin, Universitätsklinikum Köln (AöR)

6 Wissenschaftlicher Arbeitskreis Notfallmedizin der Deutschen Gesellschaft für
Anästhesiologie und Intensivmedizin

7 Abteilung Anästhesie, Kinderintensiv- und Notfallmedizin, Kinder- und Jugendkrankenhaus
Auf der Bult, Hannover

8 Abteilung für Anästhesie und Intensivmedizin, Klinik Hallerwiese / Cnopf`sche Kinderklinik,
Nürnberg

9 Anästhesieabteilung, Universitäts-Kinderspital Zürich

10 Klinik für Anästhesie, perioperative Medizin und Schmerztherapie, Helios Klinikum Berlin-
Buch

11 Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie und Intensivtherapie, Universitätsklinikum Leipzig

12 Wissenschaftlicher Arbeitskreis Kinderanästhesie der Deutschen Gesellschaft für

Anästhesiologie und Intensivmedizin

Textfeld
Seit > 5 Jahren nicht aktualisiert, Leitlinie zur Zeit überarbeitet




S1-Leitlinie 001-042: Die intraossäre Infusion in der Notfallmedizin aktueller Stand: 11/2017

2

Korrespondenzadresse für die Handlungsempfehlung:

Prof. Dr. med. Matthias Helm

Bundeswehrkrankenhaus Ulm – Klinik für Anästhesiologie & Intensivmedizin /

Sektion Notfallmedizin

Oberer Eselsberg 40

89070 Ulm

Tel.: 0731-1710-26501 (Sekretariat)

Fax: 0731-1710-26518

e-mail: matthias.helm@extern.uni-ulm.de



S1-Leitlinie 001-042: Die intraossäre Infusion in der Notfallmedizin aktueller Stand: 11/2017

3

Einleitung

Die Handlungsempfehlung mit ihren klaren Kernaussagen hat maßgeblich dazu

beigetragen, die intraossäre Punktion und die intraossäre Medikamenten- und

Infusionstherapie sowohl bei pädiatrischen, als auch bei erwachsenen

Notfallpatienten korrekt zu indizieren sowie sicher und effektiv durchzuführen [2-4]. In

der Zwischenzeit hat sich die intraossäre Punktion im notfallmedizinischen Alltag von

einem absoluten „Ausnahmeverfahren“ zu einem „alternativen Standardverfahren“

entwickelt 5,6. Seit Erstpublikation der Handlungsempfehlung zur Anwendung der

intraossären Punktion hat sich nicht nur der theoretisch-wissenschaftliche

Erkenntnisstand um die intraossäre Punktion, sondern auch die klinische Erfahrung

in der praktischen Anwendung der intraossären Punktion in Notfallsituationen unter

den unterschiedlichsten Bedingungen weltweit deutlich erweitert. Zudem haben sich

neue Anwendungsbereiche (z.B. bei bestimmten innerklinischen Notfallsituationen

7-13 sowie im militärmedizinischen Bereich 11-16) erschlossen. Die Einführung

des Berufsbildes „Notfallsanitäter“ im Jahr 2014 mit erweiterten Befugnissen des

nicht ärztlichen Personals und dem Ziel, den Notarzt kompetent zu unterstützen bzw.

eigenverantwortlich und professionell Patienten bis zum Eintreffen des Notarztes zu

versorgen, unterstreicht die Notwendigkeit klarer Empfehlungen auch für die

Anwendung der intraossären Punktion [17]. Darüber hinaus muss aber auch das

Pflegepersonal in akutmedizinischen Behandlungsbereichen mit diesem Verfahren

vertraut sein [5].

Vor diesem Hintergrund war es deshalb notwendig, die bislang gültigen

Handlungsempfehlungen unter Berücksichtigung neuer wissenschaftlicher

Erkenntnisse und den geänderten Rahmenbedingungen zu aktualisieren und in eine

formale Leitlinie zu überführen. Die vorliegende Leitlinie wurde von delegierten

Mitgliedern der Wissenschaftlichen Arbeitskreise Notfallmedizin und

Kinderanästhesie nach den formalen Vorgaben der AWMF für eine S1-Leitlinie

erstellt und vom engeren Präsidium der DGAI am 13.11.2017 beschlossen. Die

Erstellung der Leitlinie erfolgte mit Unterstützung der Deutschen interdisziplinären

Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI).
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Material und Methodik

Die S1 Leitlinie basiert auf einem Konsens einer Expertengruppe vor dem

Hintergrund einer selektiven Literaturrecherche. Ergänzt wurden die Ergebnisse

dieser Literaturrecherche um eine händische Sichtung der Literaturverzeichnisse der

evaluierten Publikationen. Die vorliegende Literatur wurde gesichtet, analysiert und

bewertet, deren Ergebnisse den Kernaussagen zugrunde liegen. Da für die

intraossäre Punktion und Infusion nahezu keine randomisierten prähospitalen oder

innerklinischen Studien gemäß der Level 1 oder 2 existieren, besteht hierbei

naturgemäß nur eine schwache Evidenz. Dies liegt vor allem in der hohen

Heterogenität der Erkrankungen der Patienten, der örtlichen und strukturellen

Gegebenheiten und den individuellen Erfahrungen und Kenntnissen des

medizinischen Notarzt- und Rettungsdienstpersonals bzw. im Rahmen der

Anwendung in anderen Notfallsituationen begründet.

Problematik des Gefäßzugangs in der Notfallmedizin

Die zeitgerechte Etablierung eines Gefäßzugangs bei der notfallmedizinischen

Versorgung von kritisch kranken bzw. schwerverletzten Patienten jeglichen Alters ist

oftmals von zentraler Bedeutung, um eine spezifische Pharmako- und

Infusionstherapie durchführen zu können 11-13, 18-24.

Die patientenbezogenen und umfeldbedingten Konstellationen in Notfallsituationen

können selbst den Erfahrenen, insbesondere unter Zeitdruck, vor große

Schwierigkeiten stellen 26. Die physiologischen und anatomischen Besonderheiten

insbesondere bei Kindern erfordern darüber 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 Säuglingen und Kleinkindern, die dazu führen, dass die Venen häufig nicht

sicht-, tast- oder punktierbar sind. Zudem wird der Notfall gerade beim Säugling und

Kleinkind emotional häufig als sehr belastend empfunden 28. Darüber hinaus kann,

sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen, im Schock, bei Hypovolämie, Stress-

oder Hypothermie-bedingter Vasokonstriktion sowie bei anderen Ursachen für eine
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schwierige Gefäßpunktion (z.B. i.v.-Drogenabusus, Adipositas) die zeitgerechte

Etablierung eines Gefäßzuganges bedeutend erschwert sein.

Bei schwieriger und dringlicher Venenpunktion kann die intraossäre Punktion als

rasches, effektives und sicheres Verfahren zur Applikation von Medikamenten,

Infusionslösungen und Blutprodukten in Notfallsituationen zielführend sein 29,30.

Übereinstimmend kommen zahlreiche nationale wie internationale Untersuchungen

zu dem Ergebnis, dass die intraossäre Punktion im Vergleich zur peripher- oder gar

zentralvenösen Punktion, bei einfacher Durchführbarkeit, signifikant schneller (i.d.R

in weniger als 1 Minute) und mit einer sehr hohen primären Erfolgsrate (bis zu 98%)

bei gleichzeitig hoher Sicherheit einen Gefäßzugang im Notfall ermöglicht 31-34.

Daher sollte jeder mit pädiatrischen und adulten Notfallsituationen konfrontierter

Anwender in der Anlage eines intraossären Zuganges geschult und versiert sein und

ein entsprechendes Punktionssystem unmittelbar zur Verfügung haben [30].

Anatomische und physiologische Grundlagen der

intraossären Punktion

Die intraossäre Punktion entspricht vom Prinzip her der Punktion einer „knöchernen“

Vene, die auch bei Kälte, Vasokonstriktion oder Hypovolämie nicht kollabiert

23,24,35-37.

Bei der intraossären Punktion wird mithilfe einer Stahlkanüle die Substantia corticalis

des Knochens durchbohrt, sodass die intraossäre Kanüle in der Cavitas medullaris

(Markhöhle) zu liegen kommt. Medikamente, Infusionslösungen oder Blutprodukte,

die über die intraossäre Kanüle in den Markraum eingebracht werden, gelangen über

die venösen Marksinusoide, die Zentralvenen des Knochenmarks und die

ableitenden Venen des Knochens (Vv. nutrientes) rasch in den Systemkreislauf

(Abbildung 1). Bei einer Punktion an der proximalen Tibia gelangen die intraossär

eingebrachten Medikamente bzw. Infusionen letztendlich in die V. poplitea, bei

Punktion an der distalen Tibia in die V. saphena und bei Punktion des proximalen

Humerus in die V. axillaris 23. Der mittlere Blutdruck in der Cavitas medullaris liegt

bei etwa 20-30 mmHg, d.h. bei ungefähr einem Drittel des normalen systemischen

Mitteldruckes 38.
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Bei einem physiologischen Druck von 20-30 mmHg in der Cavitas

medullaris ist zur Gewährleistung einer ausreichend hohen

Durchflussrate von intraossär applizierten Infusionslösungen die

Nutzung eines Druckinfusionsbeutels sinnvoll. Ebenso sollte unmittelbar

im Anschluss an eine intraossäre Medikamentengabe ein

Flüssigkeitsbolus (Flush) von 5 – 10 ml [z.B. Natriumchlorid (NaCl) 0,9%]

zur raschen systemischen Einschwemmung verabreicht werden 31-

33,38.

Hinsichtlich der möglichen Medikamente und Infusionslösungen, die intraossär

appliziert werden können, gilt:

Nach aktuellem Stand können nahezu alle bei der Behandlung von

pädiatrischen und erwachsenen Notfallpatienten eingesetzten

intravenösen Medikamente auch intraossär appliziert werden 7,23,24,31-

34,39-42.

Dies beinhaltet alle Arten von Notfallmedikamenten (inkl. Katecholamine,

Infusionslösungen, Blutprodukte und Anästhetika) 31,32. Dies gilt auch für

Fibrinolytika, nachdem in verschiedenen Fallbeschreibungen von einem ebenso

erfolgreichen, wie komplikationslosen Verlauf berichtet wurde 43,46,47.

Einschränkungen existieren lediglich bei der Anwendung von hypertonen (z.B.

hypertone NaCl-Lösung) oder stark alkalischen Lösungen (Natriumbikarbonat-

Lösung), da diese möglicherweise mit einer erhöhten Rate an lokalen Infektionen,

Osteomyelitiden und Weichteilnekrosen am Injektionsort assoziiert sind 20,48.

Hinsichtlich Pharmakokinetik und -dynamik wurde kein klinisch relevanter

Unterschied zwischen der zentralvenösen und der intraossären Medikamenten-

applikation nachgewiesen 23,24,37,45,49.

Die intravenösen Medikamentendosierungen gelten damit auch für die

intraossäre Applikation.
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Es muss berücksichtigt werden, dass eine intraossäre Kanüle in situ über eine eher

geringe spontane Durchflussrate verfügt 49. Grundsätzlich wird die Durchflussrate

von verschiedenen widerstandsbezogenen Faktoren beeinflusst: Vom

Innendurchmesser der Punktionskanüle, vom Infusionsdruck, von der Art der

Infusionslösung sowie vom Ort der intraossären Infusion. Nach aktuellem

Kenntnisstand scheint hierbei der Infusionsdruck den größten Einfluss auf die

Infusionsrate zu haben: So kann die Durchflussrate bei spontaner

Schwerkraftinfusion von maximal etwa 30 ml/min auf bis zu 165 ml/min gesteigert

werden, wenn die intraossäre Infusion mithilfe eines Druckinfusionsbeutels

(Druckbeutelmanometer bis zu 300 mmHg) durchgeführt wird 51.

Die Durchflussrate intraossär applizierter Infusionen lässt sich durch Anlage einer

Druckinfusion erheblich steigern [52]. Wird der intraossäre Zugang nicht nur zur

Medikamentenapplikation, sondern auch zur Volumentherapie genutzt, sollte

grundsätzlich eine Druckinfusion (mittels Druckinfusionsbeutels) durchgeführt

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 Anwendung

einer Druckinfusion verzichtet werden, da bei der intraossären Kanülierung potentiell

die Gefahr einer geringen Fett- und Knochenmarkmobilisierung besteht, die bei

Rechts-Links-Shunt zu einer zerebralen Embolisierung führen kann.

Grundsätzlich erscheint die intraossäre Infusion aufgrund der beschränkten

Kanülendurchmesser für eine akute Volumentherapie eher für Kinder und weniger für

Erwachsene geeignet zu sein. In besonderen Fällen (z.B. ausgeprägter

hypovolämischer Schock), bei denen die Anlage eines periphervenösen Zugangs

nicht möglich ist, kann die Anlage von zwei intraossären Infusionen an

unterschiedlichen Punktionsstellen sinnvoll sein.
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Internationale Empfehlungen zur Indikation der

intraossären Infusion

Eine Vielzahl nationaler und internationaler Studien belegen die sichere, effektive

und rasche Etablierung der intraossären Infusion bei pädiatrischen 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 intraossäre

Infusion im Rahmen der kardiopulmonalen Reanimation als Methode der Wahl bei

verzögerter oder misslungener Anlage eines intravenösen Zuganges sowohl im

Kindes- als auch im Erwachsenenalter empfohlen 18,19,55. Zahlreiche weitere

Stellungnahmen und Positionspapiere nationaler und internationaler

Fachgesellschaften aus den letzten Jahren unterstützen diese Empfehlungen

1,15,16,56,58,59.

Bei einem kritisch kranken Kind sollte spätestens nach 60 Sekunden auf den

intraossären Zugang gewechselt werden 18,19,36,59,60. Allerdings wird es beim

kritisch kranken Kind jedoch nur in wenigen Fällen gelingen, innerhalb von 60 s einen

i.v.-Zugang anzulegen. Daher kann der i.o.-Zugang beim kritisch kranken Kind auch

als primärer Gefäßzugang eingesetzt werden, wenn der Anwender davon ausgeht,

dass die Zeit für die Suche einer geeigneten Vene und der Punktionsversuch länger

als 60 sec dauern würden. Eine Indikationsübersicht bietet die Tabelle 1:

Bei der intraossären Punktion handelt es sich grundsätzlich um ein ebenso einfach

wie sicher durchzuführendes Verfahren. Allerdings handelt es sich auch um ein

invasives Verfahren mit dem Risiko potentiell schwerwiegender Komplikationen (z.B.

Osteomyelitis). Deshalb ist aus Sicht der Leitlinienarbeitsgruppe folgendes zu

beachten:

Die korrekte klinische Indikation und die medizinische Notwendigkeit

einer intraossären Infusion sollen sowohl im Kindes- als auch im

Erwachsenenalter in jedem Einzelfall gegeben sein. Die rein
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„prophylaktische“ Anlage einer intraossären Infusion ohne unmittelbar

notwendige Medikamentenapplikation und / oder Infusionstherapie ist

nicht indiziert und deshalb zu unterlassen.

Empfohlene Punktionsstellen

Der ideale Punktionsort zur Etablierung der intraossären Infusion muss in

Abhängigkeit vom Patientenalter, dem Typ des verwendeten Verfahrens bzw.

Punktionssystems (manuell, halbautomatisch, automatisch) sowie unter

Berücksichtigung patientenseitiger oder anderer Einschränkungen gewählt werden

(Tabelle 2) 18,19,23,24. Grundsätzlich sollte der Punktionsort aber folgende

Voraussetzungen erfüllen: Eine relativ dünne Korticalis bei gleichzeitig großem

Markraum, eine möglichst plane Oberfläche sowie einfache anatomische

Landmarken zur raschen und sicheren Identifikation und Punktion bei möglichst

geringer Dislokationsgefahr 61. Drei Insertionsstellen erfüllen diese Kriterien: Die

proximale Tibia, die distale Tibia sowie der proximale Humerus. Die intraossäre

Punktion am Sternum ist strikt auf das Erwachsenenalter und die Verwendung

spezieller Punktionssysteme beschränkt und wird bevorzugt im militärmedizinischen

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 (Abbildung 2). Alternativ können die distale

Tibia an der medialen Fläche ca. 1-2 cm proximal des Malleolus medialis

(Innenknöchel) punktiert werden [62]. In der Literatur aufgeführt, 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 Bewegung der Quadricepssehne führen kann. Daher sollte

das Bein nach Insertion in Streckung geschient werden

Bei Kindern über 6 Lebensjahre wird die Kortikalis der proximalen Tibia zunehmend

dicker, sodass Schwierigkeiten für manuelle Punktionssysteme entstehen können.
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Aufgrund der ab dem 6. Lebensjahr zunehmend dicker werdenden

Kortikalis der Tibia sollten bei älteren Kindern entweder entsprechende

halbautomatische bzw. automatische Punktionssysteme verwendet

werden oder auf die genannten alternativen Punktionsstellen

ausgewichen werden (alle Systeme).

Aus anatomischen Gründen (insbesondere Gefahr einer mediastinalen

Perforation) ist bei Kindern die sternale intraossäre Punktion obsolet.

Bei erwachsenen Notfallpatienten wird die Punktion der proximalen

medialen Tibia auf Höhe der Tuberositas tibiae als Insertionsort der

ersten Wahl empfohlen (halbautomatische und automatische Systeme).

Alternativ wird die Punktion an der distalen Tibia an der medialen Fläche

1-2 cm proximal des Malleolus medialis empfohlen (alle Systeme).

Eine Alternative im Erwachsenenalter stellt die Punktion am proximalen Humerus dar

(alle Systeme) (Abbildung 3) sowie die sternale Punktion am Manubrium sterni dar.

Für die sternale Punktion ist ein spezielles Punktionssystem notwendig (z.B. F.A.S.T-

System, Pyng Med. Corp., Richmond, Canada) 26,56. Die sternale intraossäre

Punktion wird bevorzugt im militärmedizinischen Umfeld genutzt, da hier regelhaft

penetrierende Verletzungen mit traumatischen Extremitätenamputationen auftreten

und das Sternum durch Schutzwesten zumeist unversehrt ist 23,24,26.

Die Autoren empfehlen bei Verwendung von halbautomatischen

Punktionssystemen (z.B. EZ-IO®) und in allen Altersklassen als

Punktionsstelle der 1. Wahl grundsätzlich die proximale mediale Tibia zu

wählen.

Dieser Punktionsort ist bei allen Altersgruppen sehr einfach und sicher zu

lokalisieren, verfügt über eine ebenso flache wie breite Insertionsfläche und die

subkutanen Gewebestrukturen sind an dieser Stelle meist nur minimal ausgeprägt

24. Es konnte gezeigt werden, dass im Vergleich zu anderen Punktionsstellen nicht

nur die primäre Erfolgsrate signifikant höher, sondern auch die Insertionszeiten

signifikant kürzer sind 33. Zudem ist die Gefahr einer Kanülendislokation im
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Vergleich zur Punktion am proximalen Humerus deutlich geringer 33. Beim

Säugling mit übermäßig ausgeprägten subkutanen Fettgewebe an der

Punktionsstelle (sogenannter „speckiger“ Säugling) 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 für die 25 mm-Kanüle

bis zum Gewicht von 3 kg erweitert. Bei grösseren, insbesondere speckigen

Säuglingen sollte initial abgeschätzt werden, welche Kanülenlänge adäquat sein

mag: Zuerst Ansetzen der Kanüle durch die Haut auf den Knochen und Abschätzen

der Punktionstiefe. Mit der 25 mm Kanüle soll nur bis max. 2-3 mm über den Loss

nach Durchdringen der Kortikalis eingegangen werden, der Kanülenansatz kommt

dann in der Luft zu stehen. In dieser Altersgruppe wird zum Teil auch die distale Tibia

als initiale Anlagelokalisation im Sinne einer Expertenmeinung empfohlen. Beim

Neugeborenen und kleinen Säugling hingegen ist die 15 mm-Kanüle oft zu lang,

sodass es hier zur Perforation der gegenüberliegenden Kortikalis mit Extravasation

und Kompartmentsyndrom kommen kann. Ein besonders sorgfältiges,

tiefenkontrolliertes Inserieren der Kanüle in ggf. nicht gesamter Länge ist hier

dringend angeraten (s. Komplikationen).

Punktionssysteme und Technik der intraossären Punktion

Zur intraossären Punktion steht eine Vielzahl von Systemen zur Verfügung. Sie

werden nach ihrem Funktionsprinzip in manuelle (z.B. Cook-Kanüle®, Cook Critical

Care, Bloomington, IN, USA) halbautomatische (z.B. Arrow EZ-IO-System,

Teleflex, Lockhill, TX, USA) und automatische Systeme (z.B. NIO®, PerSys, Houston

TX, USA) unterteilt (Abbildung 4) 21-24,64.

Die meisten verfügbaren Punktionssysteme ermöglichen eine hohe Erfolgsrate, eine

kurze Insertionszeit und bieten eine gute Anwenderfreundlichkeit. Halbautomatische

Systeme scheinen dabei unter Berücksichtigung eines adäquaten Trainings

besonders günstige Ergebnisse zu gewährleisten 36,37,65,67-70.

Eine detaillierte Darstellung und Beschreibung der einzelnen Schritte zur

Durchführung einer intraossären Punktion mittels der unterschiedlichen

Punktionssysteme würde den Umfang einer Leitlinie sprengen und ist deshalb nicht
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Gegenstand dieser Publikation. An dieser Stelle sei daher auf die im Anhang

aufgeführte, weiterführende Literatur verwiesen 24,70-72.

Grundsätzlich sollte der Bereich um die Punktionsstelle gründlich desinfiziert werden

und die Anlage der intraossären Infusion unter möglichst sterilen Kautelen erfolgen

23,24. Unter Berücksichtigung des Grades der Vitalgefährdung und der Risiko-

/Nutzen-Bewertung muss bei weniger dringlichen/weicheren Indikationen ein streng

aseptisches Vorgehen gefordert werden.

Bei bewusstseinsklaren Patienten sollte eine Lokalanästhesie der Einstichstelle bis

zum Periost durchgeführt werden 23,24. Während die eigentliche Punktion des

Knochens weniger schmerzhaft ist, kann es jedoch bei der Aspiration und der

Injektion über die intraossäre Kanüle zu einem starken Schmerzreiz kommen. In

Abhängigkeit von der Dringlichkeit der Medikamentengabe ist bei

bewusstseinsklaren Patienten die vorherige intraossäre Applikation eines

Lokalanästhetikums (z.B. Lidocain 1% ohne Konservierungsstoff und ohne Adrenalin:

0,5 mg/kgKG bei Patienten mit 3-39 kgKG und 20-40 mg bei Patienten >40kgKG) zur

Schmerzreduktion sinnvoll und notwendig sein 24,73-77.

Zeichen der korrekten Lage der intraossären Kanüle sind 23,24,30,35,36,44:

 Widerstandsverlust beim Durchdringen der Kortikalis des Knochens (Cave:

Ausgeprägt nur bei manuellen Systemen; bei halbautomatischen Systemen

deutlich geringer und bei automatischen Systemen gar nicht spürbar),

 „federnd-fester“ Sitz der intraossären Kanüle im Knochen,

 Aspiration von Knochenmark (Cave: nicht bei allen Patienten trotz korrekter

Kanülenlage möglich; daher kein obligates Kriterium und Gefahr der

Kanülenobstruktion),

 Bolusinjektion von 10 ml Infusionslösung ohne erhöhten bzw. oder mit

nachlassendem Widerstand und ohne Paravasat.

Das Vorgehen ist in Tabelle 3 noch einmal zusammengefasst dargestellt.
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Weitere Sicherheitsregeln

Zur Minimierung der Gefahr einer Dislokation der intraossären Kanüle und deren

möglichen Folgen (z.B. Verlust des IO-Zugangs, Extravasation in das

Weichteilgewebe mit der Gefahr eines Kompartmentsyndroms) sollten die für

einzelne Punktionssysteme zur Verfügung stehenden Fixierungssets (z.B. EZ-IO®-

System) konsequent benutzt werden 61,78.

Das Infusionssystem soll nicht direkt an die intraossäre Kanüle

konnektiert, sondern eine kurze, auf der Haut pflasterfixierte

Schlauchleitung mit Dreiwegehahn dazwischengeschaltet werden

(Abbildung 5). Ebenso sollte der Punktionszeitpunkt dokumentiert

werden.

Dies geschieht idealerweise mithilfe eines speziell hierfür vorgesehenen Bändchens

(z.B. EZ-IO®-System) in der Nähe des Punktionsortes, um so auch im weiteren

Verlauf jederzeit nachvollzogen werden zu können.

Auch wenn erste Untersuchungen eine vermeintlich sichere Liegedauer bis 48 h

suggerieren, sind diese Studien mit großer Vorsicht zu interpretieren und nur als

vorläufige Ergebnisse zu betrachten [79].

Zur Minimierung der Infektionsgefahr sollte die Liegedauer der

intraossären Kanüle grundsätzlich so kurz wie möglich gehalten werden,

d.h. die intraossäre Kanüle sollte nach maximal 24 h, idealerweise

jedoch binnen 2 h nach Klinikaufnahme, entfernt und durch einen unter

optimierten Bedingungen gelegten peripher- oder zentralvenösen

Zugang ersetzt werden.

Aus Sicht der Expertengruppe sollte unmittelbar vor Entfernung der Kanüle über die

noch liegende intraossäre Kanüle die Einmalgabe eines Antibiotikums (Cefuroxim

oder Cephazolin) erwogen werden 37,62,80, insbesondere wenn die IO-

Kanülierung unter eingeschränkter Asepsis erfolgt war.
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Die Entfernung der intraossären Kanüle erfolgt unter aseptischen

Kautelen. Die Insertionsstelle wird für 48 h steril verbunden.

In der Folge sollte die ehemalige Punktionsstelle auf Entzündungszeichen

(Schwellung, Rötung, 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

intraossären Kanüle sicher detektieren und einschätzen zu können, wird die

schriftliche Dokumentation des Entfernens einer intraossären Kanüle empfohlen.
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Kontraindikationen

Im Rahmen der Behandlung bei akut vital bedrohlichen

Notfallsituationen bestehen gegenüber der intraossären Infusion

grundsätzlich keine Kontraindikationen!

Allerdings können patientenseitige Bedingungen vorliegen, die eine erfolgreiche

Anwendung des Verfahrens einschränken bzw. nicht erfolgreich erscheinen lassen.

Bei folgenden Konstellationen sollte eine intraossäre Punktion nicht durchgeführt

werden 61,81-83:

 Knochenfraktur am oder proximal des Punktionsortes (Gefahr der

Paravasatbildung),

 Gefäßverletzung proximal der Punktionsstelle (Gefahr der Paravasatbildung),

 Kompartmentsyndrom an der zu punktierenden Extremität,

 Fehlende Landmarken

 Vorausgegangene intraossäre Punktionsversuche am gleichen Knochen

binnen der letzten 24-48 h (Gefahr der Paravasatbildung),

 Einliegendes Osteosynthesematerial am Punktionsort oder bekannte alte

Fraktur (Unmöglichkeit des Einbringens der intraossären Punktionskanüle),

 stattgehabte Sternotomie (gilt nur für ein sternales intraossäres

Punktionssystem, z.B. FAST1).

Relative Kontraindikationen zur intraossären Punktion gelten prinzipiell nur bei nicht

akut vital bedrohlichen Situationen, bei denen eine besonders sorgfältige Risiko-

Nutzen Abwägung erforderlich ist 35,69,81,82,84-88 :

 Akute Infektionen oder Verbrennungen/Verbrühungen an der Punktionsstelle

 Knochenerkrankungen (z.B. Osteogenesis imperfecta, schwerwiegende

Osteoporose),

 Lokale bakterielle Infektionen, Bakteriämie und Sepsis,

 Intrakardialer Rechts-Links-Shunt (Gefahr der paradoxen Knochenmark-/Luft-

/Fettembolie).
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Komplikationen

Durch die erheblich zunehmende Häufigkeit durchgeführter intraossärer Infusionen in

der prähospitalen und innerklinischen Notfallmedizin steigt auch die

Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Komplikationen [2].

Die Gesamtkomplikationsrate der intraossären Infusion wird in der Literatur mit etwa

1,6% angegeben 4,23,24,89. Werden nur klinisch relevante Komplikationen

betrachtet, so reduziert sich die Komplikationsrate auf 0,8% 23. Häufige

Komplikationen sind – auch in Abhängigkeit vom verwendeten Punktionssystem - die

Fehlpunktion, das Verbiegen bzw. der Bruch der Kanüle im Rahmen der intraossären

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. Kanülenbruch).

Bei den heute überwiegend verwendeten halbautomatischen Punktionssystemen

stellt die Extravasation als Folge einer Kanülenfehllage, multiplen

Punktionsversuchen am gleichen Knochen oder einer inkorrekter Kanülenlänge, die

häufigste Komplikation dar 90. Ganz besonders bei Neugeborenen und kleinen

Säuglingen ist aufgrund der kleinen anatomischen Verhältnisse die Gefahr einer

Kanülenfehllage sehr groß (z.B. Perforation der gegenüberliegenden Kortikalis oder

akzidentelle, tangentiale Kanülierung).

Als mögliche Folge einer Extravasation ist das Kompartmentsyndrom an der

punktierten Extremität zu nennen 23,26,91,93-102.

Insbesondere bei dem weit verbreiteten semiautomatischen EZ-IO®-System sollte

die Auswahl der Kanülenlänge nicht ausschließlich körpergewichtsorientiert erfolgen,

sondern bei der Kanülenauswahl auch die patientenindividuellen anatomischen

Verhältnisse an der Punktionsstelle mit einbezogen werden.

Bei einer intraossären Infusion sollen regelmäßig Kontrollen auf

Schwellungen und frühe Zeichen eines sich entwickelnden

Kompartmentsyndroms sowie auf Dislokation der intraossären Kanüle

erfolgen.



S1-Leitlinie 001-042: Die intraossäre Infusion in der Notfallmedizin aktueller Stand: 11/2017

17

Bei der Applikation von Katecholaminen (via Spritzenpumpe mit meist geringen

Flowraten) sollte zusätzlich eine parallel laufende Infusion betrieben werden, um

möglichst frühzeitig eine Extravasation detektieren zu können.

Vereinzelt sind Knochenfrakturen an der Extremität verursacht durch eine intraossäre

Punktion beschrieben worden 35,57,104,104. Insgesamt sind derartige

Komplikationen äußerst selten und i.d.R. auf eine fehlerhafte Anlagetechnik bzw. auf

manuelle Systeme mit großer Kraftanwendung zurückzuführen 23.

Durch Injektion in den Knochenmarkraum können auch Knochenmarks-, Fett- und

Luftembolien hervorgerufen werden 105-107. Die Inzidenz von Knochenmarks- und

Fettembolien nach Anlage einer intraossären Infusion ist zwar durchaus hoch, jedoch

ohne relevanten Einfluss auf Morbidität und Mortalität 23.

Bei Kindern kann die Gefahr einer Verletzung der Epiphysenfuge durch eine korrekte

Anlagetechnik verringert werden 24. Weiterhin können Hautinfektionen und

Hautnekrosen auftreten.

Eine in der Literatur schwerwiegende Komplikation nach intraossärer Punktion ist die

Osteomyelitis, deren Inzidenz ganz wesentlich von der Liegedauer der intraossären

Kanüle bestimmt wird. In einem Review aus dem Jahr 1985, bei dem 30 Studien und

4.270 Patienten Berücksichtigung fanden, wird die Inzidenz mit 0,6% angegeben

49. In einem aktuellen Review aus dem Jahr 2014, bei dem 13 Studien und 1.367

Patienten Berücksichtigung fanden, wird die Inzidenz einer Infektion (inkl.

Osteomyelitis) mit 0% angegeben 23. Die Autoren dieser Leitlinie führen dieses

Ergebnis ganz wesentlich auf die nun überwiegend verwendeten modernen

halbautomatischen Punktionssysteme, das streng aseptische Vorgehen sowie die

kurze Liegedauer intraossärer Kanülen zurück 23. Dennoch gilt: Der intraossäre

Zugang ist lediglich ein überbrückendes Verfahren bis zur Schaffung eines peripher-

oder zentralvenösen Zugangs.
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Training

Alle ärztlichen und nichtärztlichen Mitarbeiter einer medizinischen

Einrichtung, die prähospital oder in der innerklinischen Versorgung mit

pädiatrischen oder adulten Notfallpatienten konfrontiert werden, sollen

in der Technik der intraossären Punktion unterrichtet und regelmäßig

trainiert werden.

Lokale bzw. regionale Algorithmen zum Vorgehen bei schwieriger Venenpunktion

können helfen, dem Anwender eine hohe Sicherheit in der Indikationsstellung und

zur Wahl des besten Zeitpunkts für eine intraossäre Punktion zu geben.

In den vergangenen Jahren haben sich hierzu verschiedene Ausbildungskonzepte

etabliert, die am Phantommodell, Tierknochen oder am Leichenpräparat die Technik

der intraossären Punktion realitätsnah vermitteln können 66,108.

Übungspunktionen an lebenden Probanden, bzw. gegenseitiges

punktieren durch Teilnehmer im Rahmen von intraossären Workshops

können nicht empfohlen werden, da es im Rahmen der zwar sehr selten

aber dennoch auftretenden Komplikationen zu relevanten medizinischen

Problemen bis hin zum Extremitätenverlust kommen kann.

Vor diesem Hintergrund ist eine intraossäre Punktion ohne robuste medizinische

Indikation zu risikobehaftet und sollte kritisch diskutiert werden bzw. unterbleiben.

Vorhaltung

Die erfolgreiche Anwendung der intraossären Punktion verlangt neben einer

adäquaten Schulung und dem Training dieser Technik auch die unmittelbare

Verfügbarkeit der notwendigen Ausrüstung 88. Besonders günstig ist es, wenn in

einem medizinischen Bereich (z.B. Notarzteinsatzfahrzeug, Rettungshubschrauber,

zentrale Notaufnahme, Schockraum, Operationsbereich, Intensivstation,

Reanimationsteam), der funktionell durch das gleiche Personal besetzt wird, die

jeweils gleiche Ausrüstung zur Verfügung steht. So lässt sich gewährleisten, dass die
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Anwender mit der entsprechenden Technik und der vorgehaltenen Ausstattung

vertraut sind bestehen [5].
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Abbildungen:

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Zirkulationsverhältnisse am langen

Röhrenknochen (proximale Tibia), nach 36. (Mit freundlicher Genehmigung des

Springer Verlages).
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Abbildung 2: Identifikation der Punktionsstelle an der proximalen Tibia: Bei

Neugeborenen und Kindern 6 Lebensjahren wird die proximale mediale Tibia rund

1(-2) cm distal der Tuberositas tibiae (Cave: Wachstumsfuge [30]) – bei

erwachsenen Notfallpatienten wird die proximale mediale Tibia auf Höhe der

Tuberositas tibiae punktiert. Alternativ wird die Punktion an der distalen Tibia an der

medialen Fläche 1-2 cm proximal des Malleolus medialis empfohlen. (Mit freundlicher

Genehmigung von Vidacare Corporation, San Antonio, Texas).
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Abbildung 3: Identifikation der Punktionsstelle am proximalen Humerus: 2 cm distal

vom Acromion am Humeruskopf. (Mit freundlicher Genehmigung von Vidacare

Corporation, San Antonio, Texas).
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Abbildung 4: Gebräuchliche intraossäre Punktionssysteme: a) manuelle

Punktionskanüle (Cook-Kanüle; Cook Critical Care, Bloomington, IN, USA), b)

halbautomatisches System (ArrowEZ-IO-System; Teleflex, Lockhill, TX, USA) und

c) automatisches System (z.B. NIO; PerSys, Houston TX, USA). (Mit freundlicher

Genehmigung durch die Firmen).

a)

b)
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c)
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Abbildung 5: Zwischen intraossäre Punktionskanüle und eigentlichem

Infusionssystem geschalteter Dreiwegehahn zur Medikamentenapplikation.
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Tabellen:

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

Erwachsenenalter.

 Herz-Kreislaufstillstand

 Ausgeprägte hypovolämische Schockzustände

 Schwere Hypothermie

 Kritisch Kranke oder verletzte, bei denen zur Wiederherstellung der

Vitalfunktionen eine Medikamenten- und/oder Volumengabe notwendig ist.
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Tabelle 2: Aktuell empfohlene intraossäre Punktionsstellen unter Berücksichtigung

verschiedener Altersgruppen (modifiziert nach 35).

6 Jahre >6 Jahre Erwachsene Erwachsene –

spezielle Systeme

1. Wahl proximale Tibia proximale Tibia proximale Tibia Sternum1

2. Wahl distale Tibia distale Tibia distale Tibia

3. Wahl distaler Femur distaler Femur proximaler Humerus

1 F.A.S.T. System
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Tabelle 3: Schematische Darstellung des Vorgehens bei der intraossären Punktion.

 Identifizierung der anatomischen Landmarken,

 Desinfektion der Punktionsstelle,

 Lokalanästhesie der Punktionsstelle (falls erforderlich),

 Ansetzen der Nadel bis auf den Knochen und Abschätzen der weiteren

Eindringtiefe

 Einbringen der intraossären Punktionskanüle,

 Aspiration von Knochenmark zur Verifikation der Kanülenlage (Cave: trotz

korrekter Lage nicht in allen Fällen möglich), ggf. Entnahme zur Diagnostik

(z.B. BGA, Hb, Gerinnung, Elektrolyte, Blutkulturen),

 Injektion von Lokalanästhetikum (falls erforderlich),

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

 Regelmäßige Kontrollen zur Erkennung einer Fehllage (Schwellung,

Paravasat),

 Sicherung des IO-Zugangs und der Infusionsleitung

Erstellungsdatum: 11/2017
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