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Intraossäre Infusion 
für alle und alles?

Leserbriefe

Leserbrief
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Zum ausgezeichneten Übersichtsartikel 
„Intraossäre Infusion“ möchten wir Weiss 
et al. gratulieren. Der Beitrag stellt nicht 
nur in umfassender Art und Weise Indi-
kationen zu deren Anwendung dar, son-
dern illustriert verfügbare Techniken mit 
Text, Bildern und Videos ausgezeichnet. 
Gerne möchten wir aber auf zwei Punkte 
aufmerksam machen, denen unseres Er-
achtens in der vorliegenden Darstellung 
ungenügend Beachtung geschenkt wird.

Erstens erhält der Leser den Eindruck, 
dass es sich beim EZ-IO®-Produktesys-
tem (Vidacare, San Antonio, TX, USA) 
um ein allgemein akzeptiertes und gut 
untersuchtes Gerät handelt, das ohne 
Vorbehalt empfohlen werden kann, ins-
besondere da die Züricher Kollegen je-
den einzelnen ihrer Anästhesiearbeits-
plätze mit diesen Geräten ausgerüstet ha-
ben. Es bleibt aber dennoch darauf hin-
zuweisen, dass betreffend der Häufigkeit 
von auftretenden Komplikationen noch 
keine umfassenden Daten im breiten Ein-
satz dieser Geräte bei Kindern vorliegen. 
In einer idealen Welt, in der der Bohrer 
überall und jederzeit zur Verfügung steht 
und in der alle Anästhesisten, die Kin-
der betreuen, eine optimale Ausbildung 
sowie ausreichend Übung sowohl am 
Phantom als auch beim anästhesierten 

Kind (elektive Knochenmarkpunktion) 
haben, ist es denkbar, dass dieses Gerät 
alle geschilderten Anforderungen zu er-
füllen vermag. Es ist hier aber anzumer-
ken, dass aufgrund von Erfahrungen bei 
unseren eigenen Anwendungen mit dem 
EZ-IO®-Infusionssystem und bei Anwen-
dungen durch Zuweiser an unsere Klinik 
Fehllagen (para- und transossäre Punk-
tionen sowie sekundäre Dislokationen) 
keine Rarität sind.

Zweitens empfehlen die Autoren den 
Einsatz der i.o.-Technik auch beim La-
ryngospasmus, wenn dieser bei fehlen-
dem i.v.-Zugang auftritt. Dabei wird, auf-
bauend auf einem Fallbeispiel suggeriert, 
dass in dieser Situation ein Kreislaufzu-
gang zur Relaxierung unerlässlich und 
damit die Indikation zum i.o.-Zugang in 
jedem Fall gegeben sei. Nur in einer Ne-
benbemerkung wird erwähnt, dass eini-
ge Anästhesisten in dieser Situation noch 
Succinylcholin i.m. verabreichen würden. 
Diese Feststellung ist insofern nicht kor-
rekt, als dass die i.m.-Succinylcholin-Ap-
plikation beim schweren Laryngospasmus 
die international am häufigsten angewen-
dete und zumindest in den Händen der 
Mehrzahl der Anästhesisten die schnells-
te Methode darstellt [1]. In vielen Institu-
tionen sind Succinylcholin und Atropin 
als Notfallmedikamente an jedem Anäs-
thesieplatz aufgezogen und mit einer Na-
del versehen, die eine sofortige i.m.-Ap-
plikation erlaubt. Die Anlage einer i.o.-
Kanüle, selbst wenn sie am Arbeitsplatz 
vorhanden ist, dauert länger als eine i.m.-
Injektion mit bereitliegender Spritze.

Zudem zeigt die klinische Erfahrung, 
dass ein Laryngospasmus sich nach In-
jektion von Succinylcholin in einen gut 
vaskularisierten Muskel innerhalb kur-
zer Zeit löst (rascher als sich mithilfe des 
peripheren neuromuskulären Monito-
rings eine klinisch suffiziente Relaxati-

on dokumentieren lässt; [2]). Gemäß ak-
tuellstem Bericht des Perioperative Car-
diac Arrest Registry 1998 bis 2004 ist der 
Laryngospasmus die häufigste Ursache 
eines respiratorisch bedingten periopera-
tiven Herz-Kreislauf-Stillstands [3]. Die-
sem Bericht ist aber auch zu entnehmen, 
dass bei allen hier registrierten Kindern 
die Asystolie unter Therapie (u. a. auch 
mit i.m.-Succinylcholin-Gabe) reversibel 
war und dass keine permanenten Schäden 
zurückgeblieben sind. Dies macht deut-
lich, dass offensichtlich bei der durch La-
ryngospasmus bedingten Asystolie auch 
in breiter klinischer Anwendung valide 
und letzlich erfolgreiche therapeutische 
Konzepte existieren. Wir würden deshalb 
diese etablierte Methode weiterhin vorzie-
hen. Der i.o.-Technik kann erst dann all-
gemein der Vorzug geben werden, wenn 
basierend auf größeren Untersuchungen 
die Inzidenz von Fehllagen des unter ho-
hem Zeitdruck installierten i.o.-Zugangs 
auch bei breiter Anwendung gegen null 
tendiert und wenn sämtliche von Weiss 
et al. beschriebenen Bedingungen erfüllt 
sind.

Die Einführung zum Thema von Jöhr 
bringt zu diesem Punkt leider keine Klä-
rung, sondern informiert den Leser in-
korrekt. Jöhr stellt fest, dass die i.o.-Re-
laxanzien-Gabe heute das Vorgehen der 
Wahl und der i.m.-Gabe überlegen sei. 
Es bleibt dem Leser aber verborgen, auf-
grund welcher Tatsachen der Autor diese 
klar formulierte Behauptung macht. Die 
dabei angeführte Referenz ist ein Fallbe-
richt der erfolgreichen Anwendung einer 
i.m.-Succinylcholin-Gabe (Wirkungsein-
tritt 30–45 s) bei Laryngospasmus [4]! Als 
Konklusion einer differenzierten Diskus-
sion wird in der zitierten Arbeit lediglich 
die Aussage gemacht, dass beim Laryn-
gospamus, der beim Kind ohne i.v.-Lei-
tung auftritt, an beide, die i.m.- und die 
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i.o.-Technik, gedacht werden kann. Es 
existieren in der Tat keine Hinweise, die 
die Überlegenheit der einen gegenüber 
der anderen Technik aufzeigen und ein 
Label „Vorgehen der Wahl“ rechtferti-
gen würde. Die Wahl der Applikationsart 
wird vielmehr von individuellen Gegeben-
heiten abhängen, wie dies auch Walker u. 
Sutton [1] in ihrer Darstellung abschlie-
ßend festhalten.

Basierend auf der Einfachheit einer 
i.m.-Injektion von Succinylcholin und 
der vorliegenden Erfahrung [2][3], dass 
dadurch die Voraussetzung für eine suf-
fiziente Oxygenation wiederhergestellt 
werden kann, hat diese Methode un-
seres Erachtens weiterhin ihre Berechti-
gung als Therapie des Laryngospasmus 
bei fehlendem vaskulären Zugang. Den 
i.o.-Zugang zur Applikation eines Mus-
kelrelaxans bei etabliertem schwerem 
Laryngospasmus sehen wir auf den Kreis 
derjenigen Kollegen beschränkt, die so-
wohl über die notwendige Infrastruktur 
verfügen (sofortige Verfügbarkeit der 
Gerätschaft) als auch fortlaufend einge-
übte Organisationsabläufe besitzen (Si-
mulationstraining) und große Sicherheit 
im Umgang mit dieser Technik haben.
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Laryngospasmus 
behoben – was nun?

Wir danken den Autoren von Ungern-
Sternberg, Frei und Erb für ihre Kommen-
tare zu unserer Publikation „Intraossäre 
Infusion – Eine wichtige Technik auch für 
die Kinderanästhesie“.

Es stimmt, dass die breite Anwendungs-
erfahrung mit dem EZ-IO®-Infusions-
system noch fehlt. Wer jedoch in beiden 
Techniken, dem EZ-IO®-Infusionssys-
tem und der Cook®-Intraossärkanüle, ge-
schult wurde und sie schon angewendet 
hat, wird bestätigen, dass das EZ-IO®-In-
fusionssystem einfacher und zuverlässiger 
ist [1, 2].

Die i.m.-Gabe von Succinycholin ist 
ein erfolgreiches therapeutisches Konzept 
zur raschen Behebung eines schweren La-
ryngospasmus beim Kind ohne Venenzu-
gang, sofern Succinylcholin aufgezogen 
bereitliegt und die Beteiligten mit diesem 
Vorgehen vertraut sind. Ob diese Bedin-
gungen überall erfüllt sind, scheint uns 
in Anbetracht der zunehmenden „Ver-
bannung“ von Succinylcholin aus dem 
Kinder-OP, der kritischen Hinterfragung 
der i.m.-Relaxanzien-Gabe beim Laryn-
gospasmus [3, 4] und der offensichtlichen 
Ratlosigkeit vieler Anästhesisten bei Ple-
numsdiskussionen zum Thema Laryngo-
spasmus eher zweifelhaft.

Der entscheidende Vorteil der i.o.-Re-
laxanzien-Gabe beim prolongierten La-
ryngospasmus ist, dass man damit auch 
einen vaskulären Zugang für weitere, z. B. 
kreislaufwirksame Medikamente hat [5], 
mit dem i.m. verabreichten Succinylcho-
lin aber nur die Relaxation erreicht.

Zweifelsohne ist ein Konzept nur dann 
wirksam, wenn die notwendige Infra-
struktur sowie Übung und Erfahrung da-
mit vorhanden sind. Viele unserer Kolle-
gen haben schon eine i.o.-Infusion ange-
legt oder diese am Phantom geübt, aber 
kaum jemand hat Erfahrung mit der i.m.-
Gabe von Succinylcholin.
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