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Vorwort

Wie in der Notfallmedizin kann auch  
in der Kinderanästhesie die zeitgerechte 
Eta b lierung eines notfallmäßig oder 
dringlich benötigten Gefäßzugangs 
schwierig oder gar unmöglich sein. Eine 
Venenfreilegung oder eine zentralve-
nöse Katheterisierung sind in lebens-
bedrohlichen Notfallsituationen keine 
sicheren und verlässlichen Alternativen 
[1,2]. Nachdem sich die intraossäre (IO) 
Infusionstechnik in den 1940er Jahren 
in der klinisch-pädiatrischen Pra xis als  
technisch zuverlässiges Verfahren be-
währt hatte, wurde sie im Verlauf durch 
neuentwickelte intravenöse (IV) Plastik-
verweilkatheter abgelöst und geriet in  
Vergessenheit [3]. Seit den 1990er Jah  - 
ren erlebt die intraossäre Infusion in der 
Notfallmedizin nun eine Renaissance  
und ist heute fester Bestandteil der not-
fallmedizinischen Leitlinien und Emp  - 
fehlungen für Kinder - und inzwischen 
auch für Erwachsene [4-6]. Ein misslun-
gener, fehlender oder zu spät etablierter 
Gefäßzugang erhöht die Morbidität auch 
in der Kinderanästhesie [7]. Auf den 
Empfehlungen und Erfahrungen der pä-
diatrischen Notfallmedizin aufbauend, 
ist der Einsatz der intraossären Infusion 
auch in ausgewählten Situationen in der 
Kinderanästhesie und der perioperativen 
Versorgung von Kindern indiziert [8,9]. 
Die intraossäre Infusionstechnik wird 
zurzeit noch nicht in allen Anästhesie-
abteilungen mit Kinderversorgung aus - 
gebildet und vorgehalten [10]. Ziel 
dieser Handlungsempfehlung ist es, den  

sinnvollen Einsatz der intraossären Infu-
sionstechnik in Kinderanästhesie 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 Kinderanästhesisten  
und entspricht einem Konsens, der im  
Wissenschaftlichen Arbeitskreis Kinder - 
anästhesie der DGAI erarbeitet wurde. 
Lokale Abweichungen von den folgen-
den Empfehlungen sind möglich. Die 
Handlungsempfehlungen sollen in regel - 
mässigen Zeitabständen überprüft und 
bei Bedarf aktualisiert werden.

Prinzip

Die intraossäre Infusion stellt die Ap-
plikation von Flüssigkeiten in einen 
knöchernen, nicht kompressiblen und 
nicht kollabierbaren Gefäßraum dar. 
Dabei gelangen Flüssigkeiten und Me-
dikamente direkt in den intramedullären 
Blutgefässraum des roten Knochenmarks 
und von dort über die venösen Marksi-
nusoide, die Zentralvenen des Knochen-
marks und die ableitenden Venen des 
Knochens rasch in die Systemzirkulation 
[11,12].

Die Infusionsgeschwindigkeit ist abhän-  
gig vom Infusionsdruck, vom Innen-
durchmesser der Kanüle, von der Art  
der Infusats und vom Ort der intraossä - 
ren Kanüle. Flussraten von Kristalloiden  
erreichen je nach Kanülensystem unter 
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Schwerkraft 10-80 ml/min und unter 
Druckinfusion 40-150 ml/min [13]. Ini-
ti al ist der Widerstand bei der Injektion 
relativ hoch; nach Applikation eines 
Flüssigkeitsbolus ist spontanes, schwer-
kraftabhängiges Tropfen der In fusion 
meist möglich. Für die Infusion von 
grösseren Flüssigkeitsmengen ist ein 
Drucksystem oder eine Infusionspumpe 
empfehlenswert. 

Alle für Reanimation und Anästhesie  
notwendigen intravenösen Medikamen - 
te, Flüssigkeiten und Blutprodukte kön - 
nen auch intraossär verabreicht werden 
[14]. Medikamente sollen mit einem 
Flüssigkeitsbolus (5-10 ml Vollelektrolyt-
lösung oder physiologische Kochsalzlö-
sung) in den Markraum eingeschwemmt 
werden. Hypertone oder stark alkalische 
Lösungen sollen verdünnt werden, da 
diese Gewebsnekrosen verursachen kön - 
nen, welche mit einer erhöhten Rate an 
lokalen Infektionen oder Osteomyelitiden 
assoziiert sind [15,16]. Die Dosierungen 
und Volumina entsprechen denjenigen 
der intravenösen Applikation. Pharma-
kokinetisch ist die intraossäre Infusion 
mit einer zentralvenösen Applikation 
vergleichbar und somit einem peripher-
venösen Zugang sogar überlegen [17]. 

Technik

Die Punktionsstelle erster Wahl für eine 
intraossäre 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 cm unterhalb der gut palpablen  
Tuberositas tibiae durchgeführt (Abb. 1  
& 2) [13,14]. Ab dem Alter von etwa 

sechs Jahren ist die Kortikalis der 
proximalen Tibia relativ dick und mit 
manuellen Kanülen schwieriger zu 
durchbohren. Bei älteren Kindern und 
bei Erwachsenen sollte daher auf die 
distale mediale Tibia ausgewichen wer - 
den, sofern nicht automatisierte Kanü-
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-
tösen oder nicht anästhesierten Kindern 
ist eine vorherige Infiltrationsanästhesie 
bis zum Periost empfohlen, wobei die 
Insertion der Kanüle bei automatisierten 
Intraossärsystemen (s.u.) offenbar weni-
ger schmerzhaft ist als bei manuellen.

Zeichen der korrekten intraossären 
Lage der Kanüle sind:
•	Deutlicher Widerstandsverslust der  

Kanüle nach Durchdringen der 
Kortikalis. 

•	Die	Kanüle	steht	fest	im	Knochen.	
•	Aspiration	von	Knochenmarksblut	

(optional und nicht obligatorisch 
für das Funktionieren einer intra-
ossären Infusion). 

•	Möglichkeit	der	Injektion	von	5-10	
ml Vollelektrolytlösung oder phy-
siologischer Kochsalzlösung ohne 
auftretende Schwellung (Paravasat)  
und ohne größeren Widerstand.

Punktionsmaterial

Auf dem Markt werden unterschiedli-
che, speziell für die intraossäre Punktion 
konzipierte Kanülen angeboten, wobei 
zwischen manuellen und automatisier-

ten Punktionssystemen unterschieden 
wird (Tab. 1). Im Folgenden werden die 
beiden meist verwendeten Systeme, die 
Cook®-Intraossärkanüle und das EZ-IO®-
System beschrieben [18,19]. Das F.A.S.T. 
1®-System (Pyng Medical, Richmond, 
BC, Canada) zur intraossären Sternal-
punktion bei Erwachsenen darf bei 
Kindern nicht angewendet werden [19]. 

Cook®-Intraossärkanüle 
Die Cook®-Intraossärkanüle (Cook Criti-
cal Care, Bloomington, IN, USA) als ma-
nuelles Punktionssystem hat sich in der 
Praxis seit vielen Jahren bewährt (Abb. 
1 & 4). Sie ist in verschiedenen Grössen 
und Modifikationen sowie als Druck- 
oder Schraubkanüle in den Größen 18, 
16 und 13 G erhältlich. Das Einbohren 
der Kanüle geschieht mit kontrollierter 
Kraft unter rotierenden Bewegungen und 
erfordert Übung und Geschick. Beim 
Einbringen der Kanüle in den Knochen 
müssen sterile Handschuhe getragen 
werden, da sie zwischen Daumen und 
Zeigefinger geführt wird. Der Zeitauf-
wand für die Punktion beträgt ca. 30-60 
sec. Die Kanüle ist aus Chromstahl und 
daher auch im Magnetresonanztomogra-
phen (MRT) einsetzbar.

Abbildung	1

Cook®-18 GA-Intraossärkanüle, eingeführt in 
die rechte proximale Tibia.

EZ-IO®-Intraossärinfusionssystem 
Das EZ-IO®-Infusionssystem (Vidacare, 
San Antonio, TX, USA) wurde für Er-
wachsene und Kinder entwickelt und ist 
ein automatisiertes Punktionssystem zur 
Etablierung eines intraossären Zugangs 
(Abb. 2 & 3). Es besteht aus einer kleinen 
Akku-betriebenen Handbohrmaschine 
und sterilen Kanülenaufsätzen für den 

Tabelle	1
Intraossäre Kanülierungssysteme zur Anwendung bei Kindern.

System Technik Kanülengrößen

EZ-IO®
(Vidacare, San Antonio, TX, USA)

Automatisierte Insertion mittels 
Akku-Bohrer

15 G
mit 15, 25 & 45 mm Länge

COOK®
(Cook Critical Care, Bloomington,  
IN, USA)

Manuelle Insertion 18, 16 & 13 G

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

Automatisierte Insertion mittels 
Injektionsfeder

18 & 15 G



DGAInfoS48  Aus den Verbänden 

News | Information | Events Empfehlung

© Anästh Intensivmed 2011;52:S46-S52  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Einmalgebrauch. Diese haben einen 
Durchmesser von 15 G und sind zurzeit 
in drei Längen erhältlich: 15 mm für Kin-
der ab 3 kg bis 39 kg, 25 mm für Kinder 
und Erwachsene ab 39 kg und 45 mm für 
massiv adipöse Patienten.

Das EZ-IO®-Infusionssystem erlaubt dem 
Anwender das exakte lotrechte Einführen 
der Kanüle ohne Rotationsbewegungen. 
Das Einführen der Kanüle mit dem 
Akkubohrer in den Knochen dauert nur 
wenige Sekunden, ist ohne großen Druck 
auf den Knochen durchführbar und ist 
hinsichtlich der Eindringtiefe begrenzt. 
Damit ist das Verfahren technisch einfa-
cher und sicherer als die Intraossärkanüle 
von Cook® [18]. Das Kanülensystem be-
steht aus Chromstahl und Kunststoff und 
ist somit MRT-kompatibel, nicht jedoch 
die Handbohrmaschine.

Hygiene und Sicherheit

Die intraossäre Infusion ist stets eine 
überbrückende Maßnahme bis ein pe - 
ripher- oder zentralvenöser Zugang unter  
besseren Bedingungen (z.B. Korrektur 
der Hypovolämie oder optimierte Infra-
struktur) etabliert werden kann. Für das 
Einbringen der Kanüle werden eine 
sterile Wischdesinfektion und eine aus-
reichend lange Einwirkzeit des Desin-
fektionsmittels gefordert. Bei manuellen 
Intraossärsystemen (z.B. COOK®) müs-
sen dabei sterile Handschuhe getragen 
werden. Während bei vitaler Indikation 
von Mundschutz und sterilem Loch-

tuch abgesehen werden kann, darf die 
Punktionsstelle nach der Desinfektion 
keinesfalls durch erneutes Palpieren mit 
„ungeschützten Fingern“ verunreinigt 
werden („No-Touch-Technik“).

Eine intraossäre Kanüle darf wegen der 
Infektionsgefahr nur in situ belassen 
werden, solange sie unabdingbar ist.  
Die empfohlene Höchstliegedauer be - 
trägt 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 
intraossären Infusion ist zwingend, ana-
log dem mit zentralvenösen Langzeit-
verweilkathetern (z.B. Broviac-Katheter). 
Wurde ein intraossärer Zugang bei 
Patienten mit Bakteriämie oder Sepsis 
angelegt, so ist dieser möglichst schnell 
nach Stabilisierung des Kindes und 
Anlegen eines intravenösen Zuganges 
zu entfernen.

Grundsätzlich sollte die Einmalgabe 
eines geeigneten Antibiotikums (z. B. 
Cefuroxim oder Cephazolin) erwogen 
werden, welches direkt durch die In-
traossärnadel appliziert wird. Das gilt 
insbesondere für Notfallsituationen, in 
denen die vollständige Einwirkzeit des 
Desinfektionsmittels nicht abgewartet 
werden konnte, und für Patienten mit 
einer Bakteriämie.

Die Extremität, an der die intraossäre In-
fusion angebracht wurde, ist regelmäßig 
auf Paravasate, Dislokation der Kanüle 
und auf Zeichen eines Kompartment-
syndroms zu kontrollieren. Eine leichte 
Leckage bzw. Schwellung, insbesondere 
bei manuell eingebrachten Intraossärka-
nülen und bei Hochdruckinfusion, kann 
vorkommen. Bei größeren und zuneh-
menden Schwellungen ist die Kanüle zu 
entfernen. 

Nach Entfernung der Intraossärkanüle 
sollte die Punktionsstelle für 48 Stun-
den steril abgedeckt (Pflasterverband) 
anschließend wiederholt auf reizlose 
Wundverhältnisse untersucht werden. 
Zudem sollte in diesem Zeitraum von 
weiteren intraossären Punktionen an 
der gleichen Punktionsstelle Abstand 
genommen werden (Paravasation). 

Abbildung 4
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Cook®-18G-Intraossärkanüle, eingeführt 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.
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Komplikationen

In der Literatur sind verschiedene poten-
tielle Komplikationen einer intraossären 
Infusion beschrieben worden [13,22-
25]. Die relevanteste Komplikation nach 
intraossärer Infusion ist – gemäß älterer 
Studien – mit 0,6 % aller Anwendungen 
die Osteomyelitis [26,27]. Aktuelle Da-
ten für moderne Intraossärsysteme gibt  
es dazu jedoch nicht. Die Osteomyelitis 
ist bei steriler Arbeitstechnik, asepti-
schem Umgang mit der intraossären 
Leitung sowie kurzer Verweildauer der 
Kanüle vermutlich eine ausgesprochene 
Rarität. Am ehesten kann sie bei septi-
schen Schockzuständen mit Bakteriämie 
oder bei der Anwendung von Nekrosen-
verursachenden hyperonkotischen Lö  - 
sun gen auftreten [17,28]. 

Bei unsachgemäßer Handhabung manu-
eller intraossärer Infusionssysteme kann 
es zum Verbiegen oder sogar Brechen 
der Punktionskanüle sowie in seltenen 
Fällen zu Knochenfrakturen kommen 
[23]. Automatisierte Systeme, wie das 
EZ-IO®-System, scheinen in dieser Hin-
sicht mehr Sicherheit zu bieten [18].

Abbildung 2

1-2 cm

Malleolus 
medialis

2-3 cm

Cook 
IO-Kanüle

Tuberositas 
tibiae

EZ-IO-Nadel

lateral medial

EZ-IO®-15 mm/15 GA-Intraossärkanüle, einge - 
führt in die proximale Tibia. Die Punktions-
stelle befindet sich auf der medialen Seite, 
1-2 cm unterhalt der Tuberositas tibiae.

Abbildung 3

EZ-IO®-15 G/15 mm Intraossärkanüle, einge-
führt in die rechte distale Tibia.
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Primäre und auch sekundäre Fehllagen, 
eine Perforation der gegenseitigen Kor-
tikalis sowie ein Kompartmentsyndrom 
stellen ein globales Problem, unab-
hängig der verwendeten Technik dar. 
Eine Verletzung der Epiphysenfuge mit 
konsekutiver Längenwachstumsdifferenz 
der Extremität ist bei sachgemässer Lo - 
kalisierung des Punktionsorts sehr un - 
wahrscheinlich, muss jedoch insbeson-
dere bei Neugeborenen und kleinen 
Säuglingen, aufgrund der bei ihnen er - 
schwerten Orientierung an den knö-
chernen Landmarken, als potentielle 
Komplikation berücksichtigt werden.  

Kontraindikationen

Bei sachgemässer Indikation (s.u.) stellt 
die intraossäre Infusion eine Notfallmaß-
nahme dar.  

Als absolute Kontraindikationen gel-
ten insbesondere lokale Zustände, 
die den Erfolg einer intraossären In-
fusion in Frage stellen: 
•	Aktuelle	oder	kürzliche	Fraktur	im	

Punktionsgebiet
•	Implantiertes	Osteosynthesemate-

rial oder kürzliche Osteosynthese-
Metallentfernung im Punktionsge - 
biet

•	Vorausgehende	 intraossäre	 Punk	- 
tionsversuche (vor weniger als 24-
48 h) 

•	Gefäßverletzungen	 proximal	 der	
Punktionsstelle

•	Fehlende anatomische Landmarken. 

Nur solche sind in einer lebensbe-
drohlichen Situation zu berücksich-
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 für Situatio-
nen, in denen keine lebensbedrohli-
che Situation vorliegt. 

Indikationen für eine intraossäre
Infusion in der Kinderanästhesie
und perioperativen Versorgung 
von Kindern

Gemäss den aktuellen Leitlinien des 
European Resuscitation Council (ERC) 
sollte bei kritisch kranken Kindern, 
insbesondere beim Atem-Kreislauf-Still - 
stand oder beim dekompensierten Kreis-
laufschock, frühzeitig eine intraossäre 
Infusion angelegt werden, wenn ein 
intravenöser Zugang nicht innerhalb 
von einer Minute verfügbar ist [5]. Zu-
dem kann bei Kindern mit aussichtslos 
schwierigen Venenverhältnissen infolge 
schwerer Hypovolämie, Hypothermie, 
Adipositas, Ödemen oder grossflächigen 
Verbrennungen, die dringend eine Me-
dikamenten- oder Volumengabe zur Si-
cherung der Vitalfunktionen benötigen, 
primär eine intraossäre Infusion angelegt 
werden [4,29,30].

Die oben zitierten Leitlinien des ERC 
bzw. Behandlungsempfehlungen des In - 
ternational Liaison Committee on Re-
sus citation (ILCOR) sind auf kritische 
Situationen in der Kinderanästhesie 
und der perioperativen Versorgung von 
Kindern übertragbar, wenn noch kein 
in travenöser Zugang vorhanden ist bzw. 
schwierige venöse Punktionsverhältnisse 
vorliegen [4,5,8,9,20,21]:

1.	Sofortindikationen (frühzeitige  
oder primäre IO-Kanülierung)
•	Atem-Kreislauf-Stillstand
•	Kritische	hämodynamische	Instabi-

lität vor oder während Anästhesie-
einleitung

•	Schwerer	Laryngospasmus	
•	Anästhesieeinleitung	 bei	 starker	

Atemwegsblutung.

Darüber hinaus können weitere anästhe-
siologische Indikationen definiert wer - 
den [8,9,20]:

2. Dringliche Indikationen 
(zeitgerechte IO-Kanülierung bei er-
folglosen venösen Punktionsversuchen)
•	Unaufschiebbare Narkoseeinleitung 

beim nicht-nüchternen Kind (Ileus-

einleitung,	 Rapid-Sequence-Induc-
tion	(RSI))

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

3. Semi-elektive Indikationen
(IO-Kanülierung bei erfolglosen ve-
nösen Punktionsversuchen und nach 
sorgfältiger Nutzen-Risiko-Abwägung)
•	Nach	 Maskeneinleitung	 (falls	 Ge-

fäßzugang erforderlich)
•	Zwingende	 „intravenöse“	 Einlei-

tung (z.B. bei Disposition für eine 
Maligne Hyperthermie).

Während unter 1. klar definierte Not-
fallindikationen aufgelistet sind, gilt es 
bei den Indikationen unter 2. und 3. 
jeweils im Einzelfall abzuwägen, ob 
eine zentralvenöse oder eine intraossäre 
Kanülierung das sicherste Verfahren der 
anästhesiologischen Versorgung dar - 
stellt. Obwohl eine Analgosedierung mit  
z.B. rektal oder intramuskulär verab-
reichtem S-Ketamin (oder Ketamin) dem 
Geübten grundsätzlich die Einlage eines 
primären zentralen Venenkatheters in 
Analgosedierung erlaubt, erscheint – ge - 
rade beim kritisch kranken oder nicht-
nüchternen Kind - aus Sicherheitsgrün - 
 den ein vorheriger zuverlässiger Gefäß - 
zugang erstrebenswert [8]. Darüber 
hinaus gilt es zu berücksichtigen, dass 
bis heute – im Gegensatz zu zentral-
venösen Katheterisierungen – für die 
intraossäre Infusion abseits vom Sternum 
keine Todesfälle beschrieben worden 
sind und auch die Punktion der Vena 
femoralis eine hohe Morbidität aufweist, 
was gerade bei ambulanten Patienten 
berücksichtigt werden muss [31-34]. Alle 
im Zusammenhang mit intraossären In - 
fusionen beschriebenen Todesfälle traten 
auf infolge von Sternalpunktionen mit Me - 
diastinitis, Hydrothorax oder Verletzung 
von Herz oder großen Gefäßen [35,36].

In den unter 2. und 3 aufgeführten, 
dringlichen, jedoch nicht akut lebens-
bedrohlichen Situationen kann die int-
raossäre Kanülierung - anders als unter 
den oft hektischen Bedingungen in der 
Notfallmedizin - gut vorbereitet, kon-
trolliert, ohne übermäßigen Zeitdruck 
und unter streng aseptischen Kautelen 
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angelegt werden. Dadurch kann die 
bereits niedrige Komplikationsrate der 
notfallmedizinischen intraossären Infu-
sion für die genannten Indikationen in 
der Kinderanästhesie vermutlich noch 
niedriger erwartet werden. 

Bei elektiven Eingriffen mit unmöglicher 
Punktion einer peripheren Vene (ein-
schließlich der Vena jugularis externa) 
unter Maskenanästhesie sowie bei be - 
gründetem Bedarf für eine venöse Infu-
sion, sind die Risiken einer kontrolliert 
angelegten intraossären Infusion zudem 
abzuwägen gegen die Risiken einer 
prolongierten Maskenbeatmung mit 
ihren potentiellen Folgen, wie Atelek-
tasen, Hyperkapnie, Mageninsufflation, 
Hypothermie etc. [8,20]. Gelegentlich 
geraten inhalative Anästhesieeinleitun-
gen mit schwierigen Venenpunktions-
verhältnissen im Verlauf außer Kontrolle, 
insbesondere wenn der suffizienten Oxy - 
genierung in solchen Situationen weni-
ger Beachtung geschenkt wird als den 
ubiquitären intravenösen Punktionsver-
suchen multipler Helfer. 

Bei den unter 2. genannten, dringlichen 
Indikationen ist somit immer eine indivi-
duelle Risikoabwägung für den Einzelfall 
zu treffen. Die Entscheidungsfindung 
kann abhängig sein vom Patienten, vom 
Team oder auch von den infrastruktu-
rellen Gegebenheiten unter denen die 
Versorgung des Kindes erfolgt (z.B. 
periphere Anästhesiearbeitsplätze außer-
halb des OP-Bereichs). Des Weiteren 
stellen die unmittelbare Verfügbarkeit des 
Materials in Patientennähe und ein re-
gelmässiges Training im Umgang mit der 
Technik wichtige Voraussetzungen für 
einen sicheren und effizienten Einsatz 
der intraossären Infusion dar. In jedem 
Fall empfiehlt sich eine klare Regelung 
für die Indikation und die Durchführung 
der intraossären Infusion innerhalb einer 
anästhesiologischen Einrichtung [9].  

Aufklärung

Bei Kindern mit zu erwartenden schwie-
rigen peripheren Venenverhältnissen 
und/oder bei dringlichen Indikationen 
sollte über eine mögliche intraossäre 
Kanülierung aufgeklärt werden. Nach 
erfolgter intraossärer Kanülierung wird  

empfohlen, eine nachträgliche Siche-
rungsaufklärung durchzuführen. Als re - 
levante Risiken sollten die oben aufge-
führten Komplikationen erwähnt werden, 
v.a. die Osteomyelitis. 

Praktische Übung

Eine regelmäßige praktische Übung 
der intraossären Infusion an geeigneten 
Modellen sowie die mentale Vorberei-
tung auf Indikationen und Anwendung 
sind wichtig, um im akuten Fall die 
Indikation stellen und die Kanülierung 
schnell, sicher und erfolgreich durch-
führen zu können [19]. Übungsknochen 
aus Kunststoff sowie Tierknochen von 
Huhn oder Schaf sind geeignet, um die 
Technik der intraossären Kanülierung 
manuell zu üben und damit eine sehr 
hohe klinische Erfolgsrate bei der intra-
ossären Kanülierung zu erzielen. Eine 
zeitgerechte und sichere Anwendung 
der intraossären 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 Möglichkeit, die intraossäre 
Punktion zu üben, bietet sich bei Kindern 
mit onkologischen Erkrankungen, die 
sich häufiger einer diagnostischen Kno-
chenmarkspunktion in Analgosedierung 
oder Allgemeinanästhesie unterziehen 
müssen. Vielerorts wird bei Säuglingen 
die diagnostische Punktion an der Tibia 
durchgeführt.

Zusammenfassung

Die intraossäre Infusion als Gefäßzugang 
bei erfolgloser venöser Kanülierung ist 
seit den 1990er Jahren in den notfall-
medizinischen Leitlinien für Kinder von 
ERC und AHA fest verankert. Analog 
dazu lassen sich die Indikationen für die 
Kinderanästhesie definieren, welche - je 
nach Zeitdruck - in sofortig, dringlich  
und semi-elektiv unterschieden werden 
können. Bei Kindern haben sich die 
Intraossärsysteme EZ-IO® und Cook® be-
sonders bewährt. Essentielle Vorausset-
zungen für die sichere Anwendung der 
intraossären Infusion sind eine korrekte 
und zeitgerechte Indikationsstellung 

sowie eine technisch und hygienisch 
einwandfreie Durchführung und Ver-
sorgung. Die unmittelbare Verfügbarkeit 
des intraossären Infusionsmaterials in 
Patientennähe muss gewährleistet sein.
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mit weiterführenden Informationen 
zur intraossären Infusion

Intraossäre Punktionssysteme 
www.cookmedical.com (Cook®) 
www.vidacare.com (EZ-IO®) 
www.waismed.com (BIG®)

Intraossäre 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

„e-learning“ 
www.io-infusion.ch

Praktische Beispiele (Videos) 
www.kindernarkose.ch
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