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Die vorliegende Empfehlung zur intra-
ossdren Infusion in der Notfallmedizin
wurde von den Wissenschaftlichen Ar-
beitskreisen Notfallmedizin und Kinder-
anasthesie der Deutschen Gesellschaft
fir Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) gemeinsam erarbeitet und richtet
sich an alle, die mit der prdhospitalen
und frithen innerklinischen Notfallver-
sorgung von Kindern und Erwachsenen
betraut sind. Die Empfehlungen sind
das Ergebnis von wissenschaftlichen
Untersuchungen, systematischen Litera-
turrecherchen und der klinischen Erfah-
rung zahlreicher Notfallmediziner und
Andsthesisten. Die Empfehlungen sollen
dazu beitragen, die intraossare Punktion
und die intraossdre Medikamenten- und
Infusionstherapie bei padiatrischen und
erwachsenen Notfallpatienten korrekt
zu indizieren sowie sicher und effektiv
durchzufiihren. In einzelnen Fillen
kann es sich allerdings als notwendig
erweisen, von diesen Empfehlungen
abzuweichen. Nicht behandelt wird
hier die semi-elektive Anwendung der
intraossdaren Infusion im Rahmen der
Kinderandsthesie. Die Empfehlungen
sollen in regelmdfigen Zeitintervallen
tberpriift und bei Bedarf aktualisiert
werden. Die vorliegende schriftliche
Zusammenfassung wurde ausgewdhlten
Mitgliedern der Wissenschaftlichen Ar-
beitskreise Notfallmedizin und Kinder-
andsthesie zur Begutachtung vorgelegt
und vom Prasidium der DGAI geneh-
migt.
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Problematik des GefdaRRzuganges
in der Notfallmedizin

Die zeitgerechte Etablierung eines
Gefdllzuganges bei der notfallmedi-
zinischen Versorgung von kritisch
kranken bzw. schwerverletzten Kin-
dern und Erwachsenen ist oftmals
von zentraler Bedeutung, um eine
spezifische Pharmako- und Infusions-
therapie durchfiihren zu kénnen
[1,2,34,36,37].

Die in Notfallsituationen assoziierten
patientenbezogenen und umfeldbe-
dingten Konstellationen konnen selbst
den Erfahrenen vor grofse Schwierigkei-
ten stellen. Aggraviert wird die Situation
dadurch, dass die physiologischen und
anatomischen Besonderheiten insbeson-
dere bei padiatrischen Notfallpatienten
spezielle Kenntnisse und manuelle Fai-
higkeiten erfordern [31]. Insbesondere
besteht auch unter Beriicksichtigung des
Zeitdrucks in der Notfallsituation haufig
die Schwierigkeit, einen intraventsen
Zugang zu etablieren [18]. Dies liegt
mitunter an den kleineren anatomischen
Strukturen, der dickeren subkutanen
Schicht sowie schnelleren Dehydratation
vor allem bei Sduglingen und Kleinkin-
dern, die dazu fiihren, dass die Venen
haufig nicht sichtbar, tastbar oder punk-
tierbar sind. Zudem wird der Notfall
gerade beim Sdugling und Kleinkind
vom medizinischen Personal emotional
haufig als sehr belastend empfunden
[32]. Dariiber hinaus kann sowohl bei
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Kindern als auch bei Erwachsenen im
Schock, bei Hypovoldmie, Vasokon-
striktion oder Hypothermie sowie bei
sonstigen Ursachen fiir eine schwierige
Gefalpunktion (z.B. i.v.-Drogenabusus)
die zeitgerechte Etablierung eines Gefal3-
zuganges bedeutend erschwert sein.

Hier kann die intraossidre Punktion
als rasches, effektives und sicheres
Verfahren zur Applikation von Medi-
kamenten, Infusionslosungen und
Blutprodukten in Notfallsituationen
die Losung des Problems sein [33].

Funktionsweise der intraossiren
Punktion

Die intraossire Punktion stellt vom
Funktionsprinzip grundsitzlich nichts
anderes dar als die Punktion einer
knochernden Vene, die auch bei Kilte,
Vasokonstriktion oder Hypovolamie
nicht kollabiert [9,13,15].

Mittels einer Stahlkantle wird bei der
intraossaren Punktion die Substantia
corticalis des Knochens durchbohrt, so
dass die intraossdre Nadel in der Cavitas
medullaris der Markhohle zu liegen
kommt. Nach intraossarer Infusion von
Medikamenten, Infusionslésungen oder
Blutprodukten werden diese Uber die
venosen Marksinusoide, die Zentralve-
nen des Knochenmarks und die ableiten-
den Venen des Knochens (Vv. nutrientes)
in den Systemkreislauf eingeschwemmt

(Abb.1).

Abbildung 1

Vv. nutrientes
—Aa. nutrientes

Zentral-
venoser Venose
Kanal Marksinusoide

Schematische Darstellung der Zirkulations-
verhdltnisse am langen Réhrenknochen
(proximale Tibia) (nach [9], mit freundlicher
Genehmigung des Springer-Verlages).

Nach intraossdrer Medikamentengabe
wird ein nachfolgender Flissigkeitsbolus
von 5-10 ml (z.B. NaCl 0,9 %) zur un-
mittelbaren systemischen Einschwem-
mung empfohlen [9,15].

Grundsitzlich konnen fast alle fiir
die Behandlung von pédiatrischen
und erwachsenen Notfallpatienten
eingesetzten intravenésen Medika-
mente auch intraossiar appliziert
werden [9,13,15].

Dies beinhaltet alle Arten von Notfall-
medikamenten (inkl. Katecholaminen,
Infusionslésungen, Blutprodukten und
Andsthetika) [15]. Einschrankungen exis-
tieren nur im Rahmen der Anwendung
von hypertonen oder alkalischen Losun-
gen, da diese moglicherweise mit einer
erhohten Rate an lokalen Infektionen,
Osteomyelitiden und Myonekrosen am
Injektionsort assoziiert sind [27,34,35].
Fur Thrombolytika existiert bisher keine
klare Datenlage [12].

Hinsichtlich der Zirkulationszeit, der
Biodquivalenz und der Effektivitdt wurde
kein Unterschied zwischen der zentral-
venosen und intraossdren Medikamen-
tenapplikation nachgewiesen [15,28].

Die intravenésen Medikamentendo-
sierungen gelten damit auch fiir die
intraossare Applikation [9,15].

Beriicksichtigt werden muss, dass in-
traossdre Nadeln in situ nur tber eine
relativ geringe spontane Durchflussrate
verfiigen [16]. Die Laufrate hangt
vom Infusionsdruck, dem Innendurch-
messer der Punktionskantile, der Art
der Infusionslosung und dem Ort der
intraossaren Infusion ab. Daher ldsst
sich Gblicherweise keine hohe Laufrate
der intraossdren Infusion etablieren.
Demzufolge ist die intraossdre Infusion
zwar im Kindesalter fiir eine akute Vo-
lumentherapie geeignet, kann jedoch im
Erwachsenenalter ggf. nur unzureichend
fir groBere Infusionsmengen mit hoher
Laufrate genutzt werden [12]. In be-
sonderen Fallen kann daher die Anlage
von zwei intraossdren Infusionen an

unterschiedlichen Punktionsstellen oder
beim Erwachsenen die Anlage eines
grollumigen zentralvendsen Zuganges
durch den Gelibten (spatestens in der
Klinik) sinnvoll sein.

Internationale Empfehlungen
zur Indikation der intraossdren
Infusion

Eine Vielzahl nationaler und interna-
tionaler Untersuchungen belegen
die sichere, effektive und rasche
Etablierung der intraossdren Infusion
in padiatrischen und erwachsenen
Notfallsituationen [4,5,6,19,20].

Ziel der intraossdren Punktion ist die
unmittelbare Schaffung eines Zugangs
zum GefdBsystem zur sofortigen Medi-
kamentenapplikation und Infusionsthe-
rapie. In den aktuellen Empfehlungen
des European Resuscitation Council
(ERC) und der American Heart Asso-
ciation (AHA) sowie im Konsensus
des International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR) wird die
intraossdre Infusion im Rahmen der
kardiopulmonalen Reanimation als Me-
thode der Wahl bei verzogerter oder
misslungener Anlage eines intravendsen
Zuganges sowohl im Kindes- als auch
im Erwachsenalter empfohlen [1,2,3].
Zahlreiche weitere Stellungnahmen und
Positionspapiere nationaler und inter-
nationaler Fachgesellschaften schliellen
sich den Empfehlungen der Reanima-
tionsgesellschaften an [7,8,9,13,14,25].

Gemdl den aktuellen Leitlinien 2005
des ERC ist die Anlage einer intraossdren
Infusion empfohlen bei vitaler Gefdhr-
dung von Kindern und Erwachsenen
(z.B. bei Herzkreislaufstillstand und
akuter hdmodynamischer Instabilitat),
wenn der intravendse Zugang misslingt
oder die Verzégerung in der Anlage des
intravendsen Zuganges die zeitgerechte
Versorgung des Notfallpatienten ge-
fahrdet. Hier sollte spatestens nach drei
frustranen periphervenésen Punktions-
versuchen oder nach 90-120 Sekunden
auf den intraossdren Zugang gewechselt
werden [1,2,7,13,25]. Eine Indikations-
tibersicht bietet Tabelle 1:
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Tabelle 1

Indikation zur Anlage einer intraossaren
Infusion im Kindes- bzw. Erwachsenenalter.

Herzkreislaufstillstand

ausgepragte hypovoldmische Schock-
zustande

kritisch Kranke oder Verletzte, bei denen
zur Wiederherstellung der Vitalfunktionen
eine Medikamenten- oder Volumengabe
notwendig ist

spatestens nach 3 erfolglosen intraventsen
Punktionsversuchen bzw. nach 90-120 sec.
mit Indikation zur Anlage einer intraossaren
Infusion.

Die korrekte klinische Indikation
und die medizinische Notwendigkeit
einer intraossiaren Infusion miissen
sowohl im Kindes- als auch im Er-
wachsenenalter in jedem Einzelfall
gegeben sein.

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

Empfohlene Punktionsstellen

Der ideale Punktionsort zur Etablierung
der intraossdren Infusion muss in Ab-
hdngigkeit vom Patientenalter, dem ver-
wendeten Verfahren (manuell, halb- oder
vollautomatisch) und der Altersgruppe
sowie unter Berlicksichtigung patienten-
seitiger Einschrankungen gewdhlt wer-
den (Tab. 2) [9,10,11,13,15]. In der Al-

Tabelle 2

tersgruppe <6 Jahren wird die proximale
mediale Tibia rund 1 (-2) cm unterhalb
der Tuberositas tibiae als Insertionsort
der ersten Wahl empfohlen (Abb. 2).
Alternativ kénnen die distale Tibia an
der medialen Flache 1-2 cm oberhalb
des Malleolus medialis oder der distale
Femur 1-2 cm oberhalb der Patella punk-
tiert werden. Bei Kindern >6 Jahren wird
die Kortikalis der proximalen Tibia zu-
nehmend dicker, so dass Schwierigkeiten
fir manuelle Punktionssysteme entstehen
konnen. Daher sollten bei élteren Kindern
entweder halbautomatische Systeme ver-
wendet oder auf die genannten alternati-
ven Punktionsstellen ausgewichen werden
(alle Systeme) (Abb. 2). Aus anatomischen
Griinden verbietet sich im Kindesalter die
sternale Punktion.

Beim erwachsenen Notfallpatienten wird
ebenfalls die Punktion der proximalen
medialen Tibia auf Hohe der Tuberositas
tibiae (halbautomatische Systeme), an
der distalen Tibia an der medialen Flache
1-2 cm oberhalb des Malleolus medialis
oder des proximalen Humerus empfohlen
(alle Systeme). Nach Erfahrung der Auto-
ren dieser Empfehlung kann im Alter >6
Jahren und bei Erwachsenen in den meis-
ten Fdllen die proximale Tibia erfolgreich
mittels eines halbautomatischen Systems
punktiert werden. Verfahrensbedingt stellt
das FA.S.T.1-System (Pyng Med. Corp.,
Vancouver, Canada) als ein origindr
sternales Punktionsverfahren hier eine
Ausnahme dar, da dieses Verfahren nur
fur die sternale Punktion im Erwachse-
nenalter zugelassen ist [17].

Aktuell empfohlene intraossédre Punktionsstellen unter Berticksichtigung verschiedener Alters-

gruppen (modifiziert nach [9]).

<6 Jahre >6 Jahre Erwachsene Erwachsene -

spezielle Systeme

1. Wahl | proximale Tibia | distale oder distale oder Sternum’

proximale Tibia* | proximale Tibia*
2.Wahl | distale Tibia proximale Tibia | proximale Tibia
3. Wahl | distaler Femur distaler Femur proximaler proximaler Humerus?
Humerus (Alternative zur proximalen

bzw. distalen Tibia)

! FAS.T.-System ? EZ-IO-System

Punktierbarkeit.

* Die Corticalis der distalen Tibia bei Kinder >6 Jahren und Erwachsenen ist etwas diinner als
die der proximalen Tibia; bei halbautomatischen Systemen besteht aber eine vergleichbare
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Abbildung 2

Tuberositas

1-2 cm tibiae

\ EZ-IO-Nadel

lateral medial

Cook
—"10-Kaniile

2-3 cm

Schematische Darstellung der Punktions-
lokalisationen an der proximalen und distalen
Tibia (nach [25]).

Malleolus
medialis

Material und Technik der intra-
ossaren Punktion

Zur intraossdren Punktion steht eine
Vielzahl an Systemen zur Verfiigung. Die
verfligharen intraossaren Kanlierungs-
systeme werden nach ihrem Funktions-
prinzip in manuelle (z.B. Cook-Kaniile,
Cook Critical Care, Bloomington, IN,
USA), halbautomatische (z.B. EZ-10,
Vidacare, San Antonio, Texas, USA) und
automatische (z.B. BIG, Waismed, Cae-
sarea, Israel) Systeme unterteilt [12,13].

Die meisten verfiigbaren Kaniilierungs-
systeme ermoglichen eine hohe Erfolgs-
rate, eine rasche Insertionszeit und bie-
ten eine gute Anwenderfreundlichkeit.
Halbautomatische Systeme scheinen
unter Berlicksichtigung eines addquaten
Trainings besonders glinstige Ergebnisse
zu gewdhrleisten [22,23].

Grundsitzlich sollte die Einstichstelle
griindlich desinfiziert werden und die
Anlage der intraossdren Infusion unter
moglichst sterilen Kautelen erfolgen [15].
Unter Beriicksichtigung des Grades der
Vitalgefdhrdung und der Risiko/Nutzen-
Bewertung muss bei weniger dringlichen/
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weicheren Indikationen ein strenges
aseptisches Vorgehen gefordert werden.
Bei bewusstseinsklaren Patienten sollte
eine Lokalandsthesie der Einstichstelle
bis zum Periost durchgefithrt werden
[15]. Wahrend die eigentliche Punktion
des Knochens weniger schmerzhaft ist,
schildern viele Patienten jedoch bei der
Applikation von Flissigkeit in den Gefdf-
raum des Knochenmarks einen grollen
Injektionsschmerz. Auch hier kann bei
bewusstseinsklaren Patienten die vorhe-
rige intraossdre Applikation eines Lokal-
andsthetikums (z.B. 1-2 ml Lidocain 1 %)
zur Schmerzreduktion sinnvoll sein.

Zeichen der korrekten Lage der
intraossaren Kaniile sind [9,25]:

¢ Widerstandsverlust beim Durch-
dringen der Kortikalis des Knochens
(Cave: nur bei manuellen Systemen,
bei halbautomatischen Systemen
weniger deutlich, bei automatischen
Systemen nicht existent),

o fester” Sitz der intraossiren Nadel
im Knochen,

e Aspiration von Knochenmark (Cave:

nicht bei allen Patienten méglich;

daher kein obligates Kriterium und

Gefahr der Kaniilenobstruktion),

Injektion von 10 ml Infusionslésung

ohne uniiberwindbaren Widerstand

und ohne Paravasat.

Um eine akzeptable Infusionsrate zu
erreichen, muss der intraossaren Punk-
tion die Applikation eines initialen sog.
,Flushs” (Flussigkeitsbolus) folgen, d.h.
hier werden unter Druck 5-10 ml Infu-
sionsvolumen injiziert [15]. Dieses dient
einerseits der Freispllung des lokalen
Knochenmarksraumes, andererseits wird
damit die korrekte Kantilenlage kontrol-
liert (Schwellung bei Paravasat). Das Vor-
gehen ist noch einmal zusammengefasst
in Tabelle 3 aufgefiihrt.

Weitere Sicherheitsregeln

Zur Verhinderung einer Dislokation
sollte das Infusionsbesteck nicht direkt
an die intraossdre Kaniile konnektiert
werden, sondern ein Dreiwegehahn mit
kurzer Schlauchleitung dazwischen ge-
schaltet sein (Abb. 3).

Tabelle 3

Schematische Darstellung des Vorgehens bei
der intraossdren Punktion.

Identifizierung der anatomischen
Landmarken

steriles Arbeiten und Hautdesinfektion

Lokalanasthesie (falls erforderlich)

Einbringen des intraossaren Punktions-
systems

Aspiration von Knochenmark zur
Verifizierung der Kaniilenlage (Cave: nicht
in allen Féllen moglich), ggf. Entnahme
zur Diagnostik (z.B. BGA, Hb, Gerinnung,
Elektrolyte, Blutkulturen)

Injektion von Lokalandsthestikum
(falls erforderlich)

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

regelméBige Kontrollen zur Erkennung
einer Fehllage (Schwellung/Paravasat,
freier kutaner Abfluss)

Sicherung des Zugangs mittels an der Haut
fixierter Verlangerung und zusatzlich eines
Drei-Wege-Hahns

Der Punktionszeitpunkt sollte dokumen-
tiert und kann beispielsweise mittels
eines Bandchen in der Nahe des Punkti-
onsortes auch im innerklinischen Verlauf
jederzeit nachvollzogen werden. Die
intraossdre Kanile sollte nach maximal
24 h, moglichst jedoch binnen 2 h nach
Klinikaufnahme oder im innerklini-
schen Verlauf entfernt und durch einen
peripher- oder zentralvendsen Zugang
ersetzt werden [8,15].

Die Entfernung der intraossdaren Nadel
erfolgt unter aseptischen Kautelen, so-
bald unter optimierten Bedingungen ein
peripher- oder zentralvendser Zugang si-
cher etabliert ist. Anschlieffend wird die
Insertionsstelle fiir 48 h steril verbunden.
Die ehemalige Punktionsstelle sollte
in der Folge auf entziindliche Zeichen
(Schwellung, Rotung, Sekret) kontrolliert
werden. Bei Knochenschmerzen wird
zudem eine bildgebende Diagnostik
zum Ausschluss einer Osteomyelitis
oder Fraktur empfohlen. Konnte unter
Notfallbedingungen die Einwirkzeit des
Desinfektionsmittels nicht abgewartet
werden, so sollte die Einmalgabe eines
Antibiotikums  (z.B. Cefuroxim oder
Cephazolin) iiber die intraossédre Kaniile
erwogen werden [15,25].

Kontraindikationen

Bei der Behandlung akut lebens-
bedrohlicher Notfallsituationen be-
stehen gegeniiber der intraossdren
Infusion keine Kontraindikationen.

Patientenseits konnen jedoch Bedingun-
gen vorliegen, welche die erfolgreiche
Anwendung dieses Verfahrens einschran-
ken. Bei folgenden Konstellationen sollte
eine intraossdre Punktion nicht durchge-

fihrt werden [9,15,19]:

¢ Knochenfraktur am oder proximal des
Punktionsort (Paravasat),

e vorangegangene intraossare Punktions-
versuche an der gleichen Lokalitat
binnen der letzten 24-48 h (Paravasat),

e proximal der Punktionsstelle vorlie-
gende Gefdlverletzungen (Paravasat),

¢ einliegendes Osteosynthesematerial
am Punktionsort (Unmdoglichkeit des
Einbringens der Punktionsnadel).

Relative Kontraindikationen zur intraos-

sdaren Punktion gelten im Prinzip nur bei

nichtlebensbedrohlichen Situationen, die

eine besonders sorgfiltige Risiko-Nutzen-

Abwdgung erfordern [9,12,19,21]:

e Knochenerkrankungen (Osteogenesis
imperfecta, Osteopetrose),

e |okale bakterielle Infektionen,
Bakteridmie und Sepsis,

e intrakardialer Rechts-Links-Shunt
(Cave: paradoxe Knochenmark-/Luft-/
Fettembolie).

Komplikationen

Vor dem Hintergrund der immer gro-
Rer werdenden Anzahl an durchge-
filhrten intraossdren Infusionen in
der prdhospitalen und friithen inner-
klinischen Notfallmedizin steigt auch
die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
von Komplikationen. Um das Verfah-
ren der intraossiaren Infusion nicht
in Verruf zu bringen, miissen alle
Anwender die Indikationen, Durch-
fitlhrung, Kontraindikationen und Si-
cherheitsmafBnahmen sorgfiltig be-
riicksichtigen.

Die haufigsten Komplikationen der intra-
ossdren Punktion sind die Fehlpunktion,

© Anisth Intensivmed 2010;51:5615-5S620 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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Abbildung 3

Fixierung und Nutzung eines Drei-Wege-
Hahnes mit kurzer Schlauchleitung

zur Vermeidung einer Dislokation der
intraossaren Nadel.

der Nadelbruch bzw. die Nadelver-
biegung sowie die Extravasation oder
Schwellung [9,13]. Am ehesten entstehen
diese Komplikationen im Rahmen eines
Technikversagens (z.B. Nadelbruch)
oder bei einer fehlerhaften Anwendung
[9,13]. Die mogliche Folge einer Ex-
travasation durch Fehllage, Leckage,
Knochenfraktur oder Perforation der
gegeniiberliegenden Kortikalis kann ein
Kompartmentsyndrom an der punktier-
ten Extremitdt sein [40]. Dariiber hinaus
sind Knochenfrakturen an der Extremitdt
verursacht durch die intraossdre Punk-
tion beschrieben worden [9,13,41,42].
In jedem Fall missen unter intraossarer
Infusion regelmdfRige Kontrollen auf
Schwellungen und Zeichen eines Kom-
partmentsyndroms sowie auf Dislokation
der intraossdren Kanlle erfolgen. Durch
die Injektion in den Knochenmarkraum
konnen auch Knochenmarks-, Fett- oder
Luftembolien hervorgerufen werden [24,
39]. Bei Kindern kann es zur Verletzung
der Epiphysenfuge kommen, dies kann
jedoch durch eine korrekte Anlagetech-
nik verhindert werden [15].

Eine der in der Literatur gefiirchtete Kom-
plikation nach intraossédrer Infusion ist
die Osteomyelitis. Deren Inzidenz hdngt
jedoch insbesondere von der Liegedauer
des intraossdren Zugangs ab und betrug
in grofen Studien 0,6 % (27 Osteo-
myelitiden auf 4.270 intraossédre Punktio-
nen) [38]. Vor diesem Hintergrund muss
einerseits die Anlage einer intraossdren
Infusion auch in Notfallsituationen unter
moglichst sterilen Bedingungen erfolgen

und anschliefend gehandhabt werden,
andererseits sollte die intraossare Kantile
so rasch wie moéglich nach Etablierung
eines peripher- oder zentralventsen
Zugangs wieder entfernt werden. Der
intraossdre  Zugang ist somit immer
nur ein Uberbriickendes Verfahren. Bei
der sternalen Punktion im Kindesalter
sind Todesfalle beschrieben [26]. Diese
Technik ist daher bei Kindern absolut
kontraindiziert.

Training

Alle drztlichen und nichtérztlichen
Mitarbeiter einer medizinischen Ein-
richtung, die prahospital oder in der
frithen innerklinischen Versorgung
mit pddiatrischen oder adulten Not-
fallpatienten konfrontiert werden,
miissen in die Technik der intraossa-
ren Punktion eingefiihrt und regel-
malig trainiert werden [9,12,30].

Lokale (,einrichtungseigene”) Algo-
rithmen zum Vorgehen bei schwieriger
Venenpunktion konnen helfen, dem
Anwender eine hohe Sicherheit in der
Indikationsstellung und zur Wahl des
besten Zeitpunktes fiir eine intraossdre
Punktion zu geben.

In den vergangenen Jahren haben sich
hierzu verschiedene Ausbildungskon-
zepte etabliert, die am Phantommodell,
Tierknochen oder am Leichenpriparat
die Technik der intraossdren Punktion
realititsnah  vermitteln konnen [29,
30]. Ganz besonders wichtig erscheint
zudem die mentale Auseinandersetzung
mit dieser hilfreichen Technik, um in
der entsprechenden  Notfallsituation
rasch die Indikation zur Abwendung zu
stellen und diese dann professionell und
zielstrebig umsetzen zu konnen.

Vorhaltung

Die erfolgreiche Anwendung der intra-
ossdren Punktion verlangt neben einer
addquaten Schulung und dem Training
dieser Technik die unmittelbare Verfiig-
barkeit der notwendigen Ausrlstung. Be-
sonders glinstig ist es, wenn es in einem
medizinischen System (z.B. Notarzt-
einsatzfahrzeug, Rettungshubschrauber,
Schockraum, Notaufnahme, Operations-
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bereich, Intensivstation, Reanimations-
team), welches funktionell durch das
gleiche Personal besetzt wird, die je-
weils gleiche Ausriistung zur Verfligung
steht. So ldsst sich besser erreichen, dass
die Anwender mit der entsprechenden
Technik und der vorgehaltenen Ausstat-
tung vertraut sind.
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