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Aus dem Wiss. Arbeitskreis
Kinderanisthesie der DGAI

Wie in der Notfallmedizin kann auch
in der Kinderandsthesie die zeitgerechte
Etablierung eines notfallmaBig oder
dringlich benétigten  Gefdllzugangs
schwierig oder gar unmdoglich sein. Eine
Venenfreilegung oder eine zentralve-
nose Katheterisierung sind in lebens-
bedrohlichen Notfallsituationen keine
sicheren und verldsslichen Alternativen
[1,2]. Nachdem sich die intraossare (10)
Infusionstechnik in den 1940er Jahren
in der klinisch-padiatrischen Praxis als
technisch zuverldssiges Verfahren be-
wahrt hatte, wurde sie im Verlauf durch
neuentwickelte intravenose (IV) Plastik-
verweilkatheter abgeldst und geriet in
Vergessenheit [3]. Seit den 1990er Jah-
ren erlebt die intraossdre Infusion in der
Notfallmedizin nun eine Renaissance
und ist heute fester Bestandteil der not-
fallmedizinischen Leitlinien und Emp-
fehlungen fiir Kinder - und inzwischen
auch fiir Erwachsene [4-6]. Ein misslun-
gener, fehlender oder zu spit etablierter
GefdlSzugang erhoht die Morbiditat auch
in der Kinderandsthesie [7]. Auf den
Empfehlungen und Erfahrungen der pa-
diatrischen Notfallmedizin aufbauend,
ist der Einsatz der intraossdren Infusion
auch in ausgewdhlten Situationen in der
Kinderandsthesie und der perioperativen
Versorgung von Kindern indiziert [8,9].
Die intraossdre Infusionstechnik wird
zurzeit noch nicht in allen Andsthesie-
abteilungen mit Kinderversorgung aus-
gebildet und vorgehalten [10]. Ziel
dieser Handlungsempfehlung ist es, den
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Handlungsempfehlung
zur intraossaren Infusion
in der Kinderanasthesie

sinnvollen Einsatz der intraossdren Infu-
sionstechnik in Kinderanasthesie darzu-
stellen und verbindliche Indikationen zu
definieren.

Die vorliegende Handlungsempfehlung
ist das Ergebnis wissenschaftlicher Un-
tersuchungen, systematischer Literatur-
recherchen sowie der klinischen Erfah-
rung zahlreicher Kinderandsthesisten
und entspricht einem Konsens, der im
Wissenschaftlichen Arbeitskreis Kinder-
andsthesie der DGAI erarbeitet wurde.
Lokale Abweichungen von den folgen-
den Empfehlungen sind moglich. Die
Handlungsempfehlungen sollen in regel-
madssigen Zeitabstdnden berprift und
bei Bedarf aktualisiert werden.

Die intraossdre Infusion stellt die Ap-
plikation von Flussigkeiten in einen
knochernen, nicht kompressiblen und
nicht kollabierbaren Gefallraum dar.
Dabei gelangen Flissigkeiten und Me-
dikamente direkt in den intramedulldren
Blutgefdssraum des roten Knochenmarks
und von dort tiber die venosen Marksi-
nusoide, die Zentralvenen des Knochen-
marks und die ableitenden Venen des
Knochens rasch in die Systemzirkulation
[11,12].

Die Infusionsgeschwindigkeit ist abhdn-
gig vom Infusionsdruck, vom Innen-
durchmesser der Kantile, von der Art
der Infusats und vom Ort der intraossa-
ren Kantle. Flussraten von Kristalloiden
erreichen je nach Kaniilensystem unter
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Tabelle 1

Empfehlung

Intraossare Kantilierungssysteme zur Anwendung bei Kindern.

System Technik

EZ-IO®

Automatisierte Insertion mittels | 15 G
(Vidacare, San Antonio, TX, USA) | Akku-Bohrer

KaniilengroRen

mit 15, 25 & 45 mm Ldnge

(Bone Injection Gun®)
(Waismed, Caesarea, Israel)

COOK® Manuelle Insertion 18,16 & 13 G
(Cook Critical Care, Bloomington,

IN, USA)

BIG® Automatisierte Insertion mittels | 18 & 15 G

Injektionsfeder

Schwerkraft  10-80 ml/min und unter
Druckinfusion 40-150 ml/min [13]. Ini-
tial ist der Widerstand bei der Injektion
relativ hoch; nach Applikation eines
Flissigkeitsbolus ist spontanes, schwer-
kraftabhdngiges Tropfen der Infusion
meist moglich. Fur die Infusion von
grosseren Flissigkeitsmengen ist ein
Drucksystem oder eine Infusionspumpe
empfehlenswert.

Alle fir Reanimation und Andsthesie
notwendigen intravendsen Medikamen-
te, Flussigkeiten und Blutprodukte kon-
nen auch intraossar verabreicht werden
[14]. Medikamente sollen mit einem
Flussigkeitsbolus (5-10 ml Vollelektrolyt-
[6sung oder physiologische Kochsalzl6-
sung) in den Markraum eingeschwemmt
werden. Hypertone oder stark alkalische
Losungen sollen verdiinnt werden, da
diese Gewebsnekrosen verursachen kon-
nen, welche mit einer erhohten Rate an
lokalen Infektionen oder Osteomyelitiden
assoziiert sind [15,16]. Die Dosierungen
und Volumina entsprechen denjenigen
der intravendsen Applikation. Pharma-
kokinetisch ist die intraossdre Infusion
mit einer zentralvendsen Applikation
vergleichbar und somit einem peripher-
vendsen Zugang sogar Uberlegen [17].

Die Punktionsstelle erster Wahl fir eine
intraossare Infusion beim Kind unter 6
Jahren ist die proximale mediale Tibia.
Die Punktion wird dabei auf der flachen
antero-medialen proximalen Tibia, ca.
1-2 c¢cm unterhalb der gut palpablen
Tuberositas tibiae durchgefiihrt (Abb. 1
& 2) [13,14]. Ab dem Alter von etwa

sechs Jahren ist die Kortikalis der
proximalen Tibia relativ dick und mit
manuellen Kanilen schwieriger zu
durchbohren. Bei alteren Kindern und
bei Erwachsenen sollte daher auf die
distale mediale Tibia ausgewichen wer-
den, sofern nicht automatisierte Kanu-
lierungssysteme verwendet werden
(s.u.). Die Punktionsstelle an der distalen
Tibia liegt 2-3 cm kranial des medialen
Malleolus (Abb. 3 & 4). Bei nicht koma-
tosen oder nicht andsthesierten Kindern
ist eine vorherige Infiltrationsandsthesie
bis zum Periost empfohlen, wobei die
Insertion der Kaniile bei automatisierten
Intraossdrsystemen (s.u.) offenbar weni-
ger schmerzhaft ist als bei manuellen.

Zeichen der korrekten intraossiren

Lage der Kaniile sind:

¢ Deutlicher Widerstandsverslust der
Kaniile nach Durchdringen der
Kortikalis.

¢ Die Kaniile steht fest im Knochen.

e Aspiration von Knochenmarksblut
(optional und nicht obligatorisch
fiir das Funktionieren einer intra-
ossdren Infusion).

¢ Moglichkeit der Injektion von 5-10
ml Vollelektrolytlosung oder phy-
siologischer Kochsalzlosung ohne
auftretende Schwellung (Paravasat)
und ohne groBeren Widerstand.

Punktionsmaterial

Auf dem Markt werden unterschiedli-
che, speziell fur die intraossare Punktion
konzipierte Kaniilen angeboten, wobei
zwischen manuellen und automatisier-
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ten Punktionssystemen unterschieden
wird (Tab. 1). Im Folgenden werden die
beiden meist verwendeten Systeme, die
Cook®-Intraossdrkaniile und das EZ-IO®-
System beschrieben [18,19]. Das FA.S.T.
1®-System (Pyng Medical, Richmond,
BC, Canada) zur intraossaren Sternal-
punktion bei Erwachsenen darf bei
Kindern nicht angewendet werden [19].

Cook®-Intraossarkaniile

Die Cook®-Intraossarkantiile (Cook Criti-
cal Care, Bloomington, IN, USA) als ma-
nuelles Punktionssystem hat sich in der
Praxis seit vielen Jahren bewahrt (Abb.
1 & 4). Sie ist in verschiedenen Grdssen
und Modifikationen sowie als Druck-
oder Schraubkantile in den GroRen 18,
16 und 13 G erhiltlich. Das Einbohren
der Kantle geschieht mit kontrollierter
Kraft unter rotierenden Bewegungen und
erfordert Ubung und Geschick. Beim
Einbringen der Kaniile in den Knochen
missen sterile Handschuhe getragen
werden, da sie zwischen Daumen und
Zeigefinger gefiihrt wird. Der Zeitauf-
wand fir die Punktion betragt ca. 30-60
sec. Die Kaniile ist aus Chromstahl und
daher auch im Magnetresonanztomogra-
phen (MRT) einsetzbar.

Abbildung 1

Cook®-18 GA-Intraossarkantile, eingefiihrt in
die rechte proximale Tibia.

EZ-10®-Intraossarinfusionssystem

Das EZ-10®-Infusionssystem (Vidacare,
San Antonio, TX, USA) wurde fur Er-
wachsene und Kinder entwickelt und ist
ein automatisiertes Punktionssystem zur
Etablierung eines intraossdren Zugangs
(Abb. 2 & 3). Es besteht aus einer kleinen
Akku-betriebenen Handbohrmaschine
und sterilen Kantlenaufsiatzen fiir den
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Abbildung 2

Tuberositas

1-2 cm tibiae

\ EZ-10-Nadel

lateral medial

EZ-10%-15 mm/15 GA-Intraossdrkantile, einge-
fihrt in die proximale Tibia. Die Punktions-
stelle befindet sich auf der medialen Seite,
1-2 cm unterhalt der Tuberositas tibiae.

Einmalgebrauch. Diese haben einen
Durchmesser von 15 G und sind zurzeit
in drei Langen erhdltlich: 15 mm fiir Kin-
der ab 3 kg bis 39 kg, 25 mm fiir Kinder
und Erwachsene ab 39 kg und 45 mm fiir
massiv adipOse Patienten.

Das EZ-10®-Infusionssystem erlaubt dem
Anwender das exakte lotrechte Einfiihren
der Kaniile ohne Rotationshewegungen.
Das Einfihren der Kanitle mit dem
Akkubohrer in den Knochen dauert nur
wenige Sekunden, istohne groken Druck
auf den Knochen durchfiihrbar und ist
hinsichtlich der Eindringtiefe begrenzt.
Damit ist das Verfahren technisch einfa-
cher und sicherer als die Intraossarkantile
von Cook® [18]. Das Kaniilensystem be-
steht aus Chromstahl und Kunststoff und
ist somit MRT-kompatibel, nicht jedoch
die Handbohrmaschine.

Hygiene und Sicherheit

Die intraossdre Infusion ist stets eine
tberbriickende MalBnahme bis ein pe-
ripher- oder zentralvendser Zugang unter
besseren Bedingungen (z.B. Korrektur
der Hypovolamie oder optimierte Infra-
struktur) etabliert werden kann. Fir das
Einbringen der Kaniile werden eine
sterile Wischdesinfektion und eine aus-
reichend lange Einwirkzeit des Desin-
fektionsmittels gefordert. Bei manuellen
Intraossdrsystemen (z.B. COOK®) miis-
sen dabei sterile Handschuhe getragen
werden. Wahrend bei vitaler Indikation
von Mundschutz und sterilem Loch-
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tuch abgesehen werden kann, darf die
Punktionsstelle nach der Desinfektion
keinesfalls durch erneutes Palpieren mit
,ungeschiitzten Fingern” verunreinigt
werden (,No-Touch-Technik”).

Eine intraossdre Kanile darf wegen der
Infektionsgefahr nur in situ belassen
werden, solange sie unabdingbar ist.
Die empfohlene Hochstliegedauer be-
tragt bis zu 24 Stunden, wobei sie in
der klinischen Praxis im Allgemeinen
unter zwei Stunden liegt [14,20,21].
Ein streng aseptischer Umgang mit der
intraossdren Infusion ist zwingend, ana-
log dem mit zentralvendsen Langzeit-
verweilkathetern (z.B. Broviac-Katheter).
Wurde ein intraossdrer Zugang bei
Patienten mit Bakteridmie oder Sepsis
angelegt, so ist dieser moglichst schnell
nach Stabilisierung des Kindes und
Anlegen eines intravendsen Zuganges
zu entfernen.

Grundsatzlich sollte die Einmalgabe
eines geeigneten Antibiotikums (z. B.
Cefuroxim oder Cephazolin) erwogen
werden, welches direkt durch die In-
traossdarnadel appliziert wird. Das gilt
insbesondere fiir Notfallsituationen, in
denen die vollstindige Einwirkzeit des
Desinfektionsmittels nicht abgewartet
werden konnte, und fir Patienten mit
einer Bakteriamie.

Die Extremitat, an der die intraossare In-
fusion angebracht wurde, ist regelmafig
auf Paravasate, Dislokation der Kaniile
und auf Zeichen eines Kompartment-
syndroms zu kontrollieren. Eine leichte
Leckage bzw. Schwellung, insbesondere
bei manuell eingebrachten Intraossarka-
nilen und bei Hochdruckinfusion, kann
vorkommen. Bei grofkeren und zuneh-
menden Schwellungen ist die Kaniile zu
entfernen.

Abbildung 3

EZ-10%-15 G/15 mm Intraossarkantile, einge-
fiihrt in die rechte distale Tibia.

Nach Entfernung der Intraossarkantile
sollte die Punktionsstelle fiir 48 Stun-
den steril abgedeckt (Pflasterverband)
anschlieffend wiederholt auf reizlose
Waundverhéltnisse untersucht werden.
Zudem sollte in diesem Zeitraum von
weiteren intraossaren Punktionen an
der gleichen Punktionsstelle Abstand
genommen werden (Paravasation).

Abbildung 4
lateral medial
Cook
—"10-Kaniile
23 Cm:I_— Malleolus
medialis

Cook®-18G-Intraossérkantile, eingefiihrt in die
rechte distale Tibia. Die Punktionsstelle be-
findet sich auf der medialen Seite, 2-3 cm
oberhalb des Punktum Maximums des Malle-
olus medialis.

Komplikationen

In der Literatur sind verschiedene poten-
tielle Komplikationen einer intraossdren
Infusion beschrieben worden [13,22-
25]. Die relevanteste Komplikation nach
intraossdrer Infusion ist — gemal &lterer
Studien — mit 0,6 % aller Anwendungen
die Osteomyelitis [26,27]. Aktuelle Da-
ten fir moderne Intraossdrsysteme gibt
es dazu jedoch nicht. Die Osteomyelitis
ist bei steriler Arbeitstechnik, asepti-
schem Umgang mit der intraossdren
Leitung sowie kurzer Verweildauer der
Kantiile vermutlich eine ausgesprochene
Raritdt. Am ehesten kann sie bei septi-
schen Schockzustdanden mit Bakteriamie
oder bei der Anwendung von Nekrosen-
verursachenden hyperonkotischen L6-
sungen auftreten [17,28].

Bei unsachgemdfBer Handhabung manu-
eller intraossdrer Infusionssysteme kann
es zum Verbiegen oder sogar Brechen
der Punktionskaniile sowie in seltenen
Fillen zu Knochenfrakturen kommen
[23]. Automatisierte Systeme, wie das
EZ-10®-System, scheinen in dieser Hin-
sicht mehr Sicherheit zu bieten [18].
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Primdre und auch sekundére Fehllagen,
eine Perforation der gegenseitigen Kor-
tikalis sowie ein Kompartmentsyndrom
stellen ein globales Problem, unab-
hédngig der verwendeten Technik dar.
Eine Verletzung der Epiphysenfuge mit
konsekutiver Langenwachstumsdifferenz
der Extremitdt ist bei sachgemdsser Lo-
kalisierung des Punktionsorts sehr un-
wahrscheinlich, muss jedoch insbeson-
dere bei Neugeborenen und kleinen
Sauglingen, aufgrund der bei ihnen er-
schwerten Orientierung an den kno-
chernen Landmarken, als potentielle
Komplikation berticksichtigt werden.

Kontraindikationen

Bei sachgemasser Indikation (s.u.) stellt
die intraossare Infusion eine Notfallmals-
nahme dar.

Als absolute Kontraindikationen gel-

ten insbesondere lokale Zustinde,

die den Erfolg einer intraosséren In-

fusion in Frage stellen:

¢ Aktuelle oder kiirzliche Fraktur im
Punktionsgebiet

¢ Implantiertes Osteosynthesemate-
rial oder kiirzliche Osteosynthese-
Metallentfernung im Punktionsge-
biet

¢ Vorausgehende intraossire Punk-
tionsversuche (vor weniger als 24-
48 h)

* Gefdlverletzungen proximal der
Punktionsstelle

¢ Fehlende anatomische Landmarken.

Nur solche sind in einer lebensbe-
drohlichen Situation zu beriicksich-
tigen.

Als relative Kontraindikationen gelten:

¢ Erkrankungen des Knochens oder
des Blutbildungssystems

¢ Intrakardialer Rechts-Links-Shunt
(Gefahr einer paradoxen Knochen-
marks- oder Fettembolie).

Diese relativen Kontraindikationen
sind nur von Bedeutung fiir Situatio-
nen, in denen keine lebensbedrohli-
che Situation vorliegt.

Empfehlung

Indikationen fiir eine intraossire
Infusion in der Kinderanasthesie

und perioperativen Versorgung
von Kindern

Gemadss den aktuellen Leitlinien des
European Resuscitation Council (ERC)
sollte bei kritisch kranken Kindern,
insbesondere beim Atem-Kreislauf-Still-
stand oder beim dekompensierten Kreis-
laufschock, friihzeitig eine intraossadre
Infusion angelegt werden, wenn ein
intravendser Zugang nicht innerhalb
von einer Minute verfligbar ist [5]. Zu-
dem kann bei Kindern mit aussichtslos
schwierigen Venenverhdltnissen infolge
schwerer Hypovoldmie, Hypothermie,
Adipositas, Odemen oder grossflichigen
Verbrennungen, die dringend eine Me-
dikamenten- oder Volumengabe zur Si-
cherung der Vitalfunktionen benétigen,
primdr eine intraossare Infusion angelegt
werden [4,29,30].

Die oben zitierten Leitlinien des ERC
bzw. Behandlungsempfehlungen des In-
ternational Liaison Committee on Re-
suscitation (ILCOR) sind auf kritische
Situationen in der Kinderanasthesie
und der perioperativen Versorgung von
Kindern tbertragbar, wenn noch kein
intraventser Zugang vorhanden ist bzw.
schwierige vendse Punktionsverhdltnisse
vorliegen [4,5,8,9,20,21]:

1. Sofortindikationen (frihzeitige

oder primdre 10-Kantlierung)

o Atem-Kreislauf-Stillstand

e Kritische hamodynamische Instabi-
litit vor oder wahrend Andsthesie-
einleitung

¢ Schwerer Laryngospasmus

¢ Anisthesieeinleitung bei starker
Atemwegsblutung.

Dartber hinaus konnen weitere anésthe-
siologische Indikationen definiert wer-
den [8,9,20]:

2. Dringliche Indikationen
(zeitgerechte 10-Kaniilierung bei er-
folglosen vendsen Punktionsversuchen)
¢ Unaufschiebbare Narkoseeinleitung
beim nicht-niichternen Kind (lleus-
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einleitung, Rapid-Sequence-Induc-
tion (RSI))

¢ Unaufschiebbare Narkoseeinleitung
beim Kind mit instabilem Kreislauf
oder schwerer kardialer Insuffizienz.

3. Semi-elektive Indikationen

(IO-Kantlierung bei erfolglosen ve-

nosen Punktionsversuchen und nach

sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwégung)

¢ Nach Maskeneinleitung (falls Ge-
faRzugang erforderlich)

e Zwingende ,intravendse” Einlei-
tung (z.B. bei Disposition fiir eine
Maligne Hyperthermie).

Wahrend unter 1. klar definierte Not-
fallindikationen aufgelistet sind, gilt es
bei den Indikationen unter 2. und 3.
jeweils im Einzelfall abzuwdgen, ob
eine zentralvendse oder eine intraossare
Kaniilierung das sicherste Verfahren der
andsthesiologischen Versorgung dar-
stellt. Obwohl eine Analgosedierung mit
z.B. rektal oder intramuskuldr verab-
reichtem S-Ketamin (oder Ketamin) dem
Gelibten grundsdtzlich die Einlage eines
primdren zentralen Venenkatheters in
Analgosedierung erlaubt, erscheint — ge-
rade beim kritisch kranken oder nicht-
nlichternen Kind - aus Sicherheitsgriin-
den ein vorheriger zuverldssiger Gefaf3-
zugang erstrebenswert [8]. Dariiber
hinaus gilt es zu beriicksichtigen, dass
bis heute — im Gegensatz zu zentral-
venosen Katheterisierungen — fir die
intraossdre Infusion abseits vom Sternum
keine Todesfdlle beschrieben worden
sind und auch die Punktion der Vena
femoralis eine hohe Morbiditdt aufweist,
was gerade bei ambulanten Patienten
beriicksichtigt werden muss [31-34]. Alle
im Zusammenhang mit intraossdren In-
fusionen beschriebenen Todesflle traten
auf infolge von Sternalpunktionen mit Me-
diastinitis, Hydrothorax oder Verletzung
von Herz oder grofien Gefillen [35,36].

In den unter 2. und 3 aufgefiihrten,
dringlichen, jedoch nicht akut lebens-
bedrohlichen Situationen kann die int-
raossdre Kantlierung - anders als unter
den oft hektischen Bedingungen in der
Notfallmedizin - gut vorbereitet, kon-
trolliert, ohne tbermaRigen Zeitdruck
und unter streng aseptischen Kautelen
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angelegt werden. Dadurch kann die
bereits niedrige Komplikationsrate der
notfallmedizinischen intraossaren Infu-
sion fiir die genannten Indikationen in
der Kinderandsthesie vermutlich noch
niedriger erwartet werden.

Bei elektiven Eingriffen mit unmaoglicher
Punktion einer peripheren Vene (ein-
schlieBlich der Vena jugularis externa)
unter Maskenandsthesie sowie bei be-
griindetem Bedarf fiir eine venose Infu-
sion, sind die Risiken einer kontrolliert
angelegten intraossdren Infusion zudem
abzuwdgen gegen die Risiken einer
prolongierten Maskenbeatmung mit
ihren potentiellen Folgen, wie Atelek-
tasen, Hyperkapnie, Mageninsufflation,
Hypothermie etc. [8,20]. Gelegentlich
geraten inhalative Andsthesieeinleitun-
gen mit schwierigen Venenpunktions-
verhaltnissen im Verlauf auller Kontrolle,
insbesondere wenn der suffizienten Oxy-
genierung in solchen Situationen weni-
ger Beachtung geschenkt wird als den
ubiquitdren intravendsen Punktionsver-
suchen multipler Helfer.

Bei den unter 2. genannten, dringlichen
Indikationen ist somit immer eine indivi-
duelle Risikoabwégung fiir den Einzelfall
zu treffen. Die Entscheidungsfindung
kann abhéngig sein vom Patienten, vom
Team oder auch von den infrastruktu-
rellen Gegebenheiten unter denen die
Versorgung des Kindes erfolgt (z.B.
periphere Andsthesiearbeitspldtze aulSer-
halb des OP-Bereichs). Des Weiteren
stellen die unmittelbare Verfiigharkeit des
Materials in Patientenndhe und ein re-
gelmadssiges Training im Umgang mit der
Technik wichtige Voraussetzungen fir
einen sicheren und effizienten Einsatz
der intraossdren Infusion dar. In jedem
Fall empfiehlt sich eine klare Regelung
fur die Indikation und die Durchftihrung
der intraossdren Infusion innerhalb einer
anasthesiologischen Einrichtung [9].

Aufkldrung

Bei Kindern mit zu erwartenden schwie-
rigen peripheren Venenverhdltnissen
und/oder bei dringlichen Indikationen
sollte Uber eine mogliche intraossare
Kanilierung aufgeklart werden. Nach
erfolgter intraossarer Kandilierung wird

Empfehlung

empfohlen, eine nachtrdgliche Siche-
rungsaufklarung durchzufiihren. Als re-
levante Risiken sollten die oben aufge-
fihrten Komplikationen erwahnt werden,
v.a. die Osteomyelitis.

Praktische Ubung

Eine regelmiRige praktische Ubung
der intraossdren Infusion an geeigneten
Modellen sowie die mentale Vorberei-
tung auf Indikationen und Anwendung
sind wichtig, um im akuten Fall die
Indikation stellen und die Kaniilierung
schnell, sicher und erfolgreich durch-
fihren zu kénnen [19]. Ubungsknochen
aus Kunststoff sowie Tierknochen von
Huhn oder Schaf sind geeignet, um die
Technik der intraossaren Kanulierung
manuell zu tben und damit eine sehr
hohe klinische Erfolgsrate bei der intra-
ossdren Kaniilierung zu erzielen. Eine
zeitgerechte und sichere Anwendung
der intraossdren Infusion kann zudem
authentisch, effektiv und nachhaltig im
Rahmen eines szenarienbasierten Trai-
nings unter Verwendung geeigneter Kin-
derphantome oder -simulatoren erlernt
und verinnerlicht werden [18,37,38].
Eine weitere Moglichkeit, die intraossare
Punktion zu iben, bietet sich bei Kindern
mit onkologischen Erkrankungen, die
sich haufiger einer diagnostischen Kno-
chenmarkspunktion in Analgosedierung
oder Allgemeinandsthesie unterziehen
miussen. Vielerorts wird bei Sduglingen
die diagnostische Punktion an der Tibia
durchgefiihrt.

Zusammenfassung

Die intraossare Infusion als Gefdzugang
bei erfolgloser vendser Kaniilierung ist
seit den 1990er Jahren in den notfall-
medizinischen Leitlinien fir Kinder von
ERC und AHA fest verankert. Analog
dazu lassen sich die Indikationen fiir die
Kinderandsthesie definieren, welche - je
nach Zeitdruck - in sofortig, dringlich
und semi-elektiv unterschieden werden
konnen. Bei Kindern haben sich die
Intraossarsysteme EZ-I0® und Cook® be-
sonders bewdhrt. Essentielle Vorausset-
zungen flir die sichere Anwendung der
intraossaren Infusion sind eine korrekte
und zeitgerechte Indikationsstellung

sowie eine technisch und hygienisch
einwandfreie Durchfiihrung und Ver-
sorgung. Die unmittelbare Verfligbarkeit
des intraossdren Infusionsmaterials in
Patientenndhe muss gewdhrleistet sein.
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Internet-Adressen
mit weiterfiihrenden Informationen
zur intraossaren Infusion

Intraossdre Punktionssysteme
www.cookmedical.com (Cook®)
www.vidacare.com (EZ-10®)
www.waismed.com (BIG®)

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

H Z
»e-learning
www.io-infusion.ch

Praktische Beispiele (Videos)
www.kindernarkose.ch
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