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Die zeitgerechte Schaffung eines pe-
ripheren Venenzugangs bei kritisch
kranken oder schwer verletzten Kin-
dern im Rettungsdienst stellt gele-
gentlich auch fiir den geiibten Not-
arzt eine Herausforderung dar [15].
Alternative Applikationswege wie die
endobronchiale, die intramuskula-

re oder zentralvendse Applikation so-
wie die chirurgische Venenfreilegung,
bieten in Notfallsituationen keine ra-
sche, sichere oder verlassliche Lo-
sung. Der intraossare Zugang (10Z)
hingegen ermoglicht es, in der Not-
fallmedizin [13, 21] bei Kindern mit
schwierigen Venenverhiltnissen so-
wie dringendem Bedarf an Medika-
menten und Fliissigkeit, rasch einen
verlasslichen Gefa3zugang zu etab-
lieren [8, 18].

Ziel

Die Zuverlassigkeit der intraossdren In-
fusion in der préklinischen, aber auch
in der klinischen Notfallversorgung von
Kindern wird mittlerweile durch zahlrei-
che Untersuchungen bestitigt [8, 23]. Im
Jahr 1986 wurde der IOZ fir Notfallme-
dizin erstmals diskutiert [16], und er wird
seit 2000 in den Leitlinien der American
Heart Association (AHA) als Alternative
fiir einen intravaskuldren Zugang in der
Notfallsituation bei Kindern genannt [1].
In der Leitlinienrevision von 2005 ist der
10Z als fester Bestandteil fiir die praklini-
sche Notfallversorgung von Kindern be-
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stitigt und seine Bedeutung hervorgeho-
ben worden [2, 10]. Entsprechend wurde
damit ,,auf dem Papier® bereits die endo-
bronchiale Medikamentengabe von der
»Methode der zweiten Wahl“ bei schwie-
rigem Venenzugang zur ,Methode der
dritten Wahl“ umdeklariert.

Inwieweit und ob die Implementie-
rung des IOZ in der pédiatrischen Not-
fallmedizin aber tatsachlich auch zu einer
Verdnderung der Art des Gefifizugangs
fiir notfallméaflige Medikamenten- und
Fliissigkeitsapplikationen in der préklini-
schen Versorgung von kritisch kranken
Kindern mit schwierigem Venenzugang
gefiihrt hat, wurde bislang noch nicht
untersucht. Ziel der vorliegenden Arbeit
war es daher, den Einfluss der Einfiih-
rung der intraossdren Infusionstechnik in
der padiatrischen Notfallmedizin anhand
von Kindernotarztprotokollen der letzten
20 Jahre auf die Einsatzhaufigkeit von al-
ternativen Medikamentenapplikationsar-
ten zu untersuchen.

Methode

Mit Einwilligung der spitalinternen Ethik-
kommission wurden die Kindernotarzt-
protokolle von boden- und luftgebunde-
nen Priméreinsitzen der Andsthesieabtei-
lung der Universitits-Kinderkliniken Zii-
rich aus den Jahren 1990-2009 analysiert.
Der Kindernotarzt ist zustindig fiir die
primére Versorgung von Kindern ab Ge-
burt bis zum 16. Lebensalter. Hierbei wird
er auch gelegentlich zu élteren noch von

den Universitats-Kinderkliniken betreu-
ten Patienten mit speziellen angeborenen
Erkrankungen hinzugerufen.

Die Protokolle wurden hinsichtlich
des Applikationswegs von Medikamen-
ten und Fliissigkeiten am Einsatzort und
wihrend des Transports von Kindern mit
National-Advisory-Committee-for-Aero-
nautics- (NACA-)Index V-VII (B Tab. 1;
[22]) gesichtet. (In die NACA-VII-Gruppe
wurden ausschliefSlich Kinder mit doku-
mentiert begonnenen Reanimationsmaf3-
nahmen integriert.)

Das primire Interesse galt dabei den
Héufigkeiten des konventionellen i.v.-Zu-
gangs, von intraossirer Medikamenten-
applikation, alternativen Applikationswe-
gen (zentralvends, endobronchial, intra-
muskulir, andere) sowie Notfallversor-
gungen in dieser Patientengruppe ohne
jegliche Medikamentenapplikation oder
Moglichkeit zur Medikamentenapplika-
tion. Erfasst wurde ebenso die Héufigkeit
von Verfahrenswechseln im Verlauf der
Notfallversorgung (primérer vs. endgiil-
tiger Applikationsweg). Zudem wurden
demografische Patientendaten (Alter, Ge-
schlecht, NACA-Index, Rettungsmittel),
Primidrdiagnose, Lokalisation der intra-
ossdren Punktion sowie applizierte Medi-
kamente aufgenommen und gegeniiber-
gestellt.

Im Jahr 1992 wurde der IOZ in der pra-
Kklinischen Versorgung des Kindernotarzt-
dienstes der Universitéts-Kinderkliniken
als alternativer Gefaflzugang eingefiihrt.
Seit 2000 ist er in den Leitlinien der AHA
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Tab. 1

Schema des National Advisory Committee for Aeronautics (NACA) zur Beurtei-

lung des Schweregrads von Verletzungen und Erkrankungen

Index Bedeutung

0 Keine Verletzung/Erkrankung

bediirfen

wacht (REGA).

| Verletzungen und Erkrankungen geringfiigiger Art, die keiner akuten &rztlichen Therapie

I Verletzungen und Erkrankungen, die zwar einer weiteren Abklarung bzw. Therapie,
aber in der Regel keines stationaren Krankenhausaufenthalts bed(irfen

1l Verletzungen und Erkrankungen, die in der Regel einer stationdren Abklarung bzw.
Therapie bediirfen, bei denen jedoch akut keine Vitalgefdhrdung zu erwarten ist

vV Verletzungen und Erkrankungen ohne akute Lebensgefahr, die aber eine kurzfristige
Entwicklung einer Vitalgefahrdung nicht ausschlieBen

Vv Verletzungen oder Erkrankungen mit akuter Vitalgefahrdung, die ohne baldige
Therapie wahrscheinlich letal enden. Transport in Reanimationsbereitschaft

Vi Verletzungen oder Erkrankungen, bei denen nach Wiederherstellung der Vitalfunk-
tionen oder erfolgreicher Reanimation die Patienten ins Spital eingeliefert werden

Vil Todliche Verletzung oder Erkrankung mit oder ohne Reanimationsversuch, auch wenn

die Reanimation auf dem Transport erfolglos durchgefiihrt wurde
Definitionen nach Notarztprotokoll,Schutz und Rettung” Stadt Ziirich und der Schweizerischen Rettungsflug-

ber.

Tab.2 Epidemiologische Daten der Patienten mit NACA-Index V-VII zwischen 1990-

2009
NACA Anzahl der Patienten Alter (Jahre) Transport
n Mannlich  Weiblich Median ,Range” Boden Luft
1990-1999 V 82 54 28 6,41 0,04-16,75 22 60
Vi 39 22 17 3,31 0,00-19,21 12 27
Vil 61 38 23 3,18 0,05-18,80 19 42
V-viI 182 114 68 4,65 0,00-19,21 53 129
2000-2009 V 133 79 54 5,57 0,17-16,99 35 98
Vi 36 20 16 4,35 0,02-16,75 14 22
Vi 50 26 24 2,78 0,02-16,16 26 24
V-vil 219 125 94 4,78 0,02-16,99 75 144
1990-2009 V 215 133 82 5,88 0,04-16,99 57 158
Vi 75 42 33 3,80 0,00-19,21 26 49
Vil 111 64 47 3,03 0,02-18,80 45 66
V-VII 401 239 162 4,65 0,00-19,21 128 273

NACA National Advisory Committee for Aeronautics. Boden via Rettungswagen, Luft mit Rettungshubschrau-

integriert [1]. Ebenfalls seit 2000 ist das
intraossdre Infusionsmaterial Bestandteil
jedes Andsthesiearbeitsplatzes im Kinder-
spital Zirich, und die festen Mitarbeiter
sowie die Weiterbildungsassistenten wer-
den regelmifig in der Anlage des I0Z
trainiert (Workshops und ,,standard ope-
rating procedures®; [24]). Infolge wurden
2 Patientenkollektive gebildet: Die Zeit
von 1990 bis 1999 erfasst die Jahre ohne
I0Z und die ,,Einfithrungsphase®; die Zeit
von 2000 bis 2009 reprisentiert die Phase
der zunehmenden Etablierung und Routi-
ne mit der intraossiren Infusionstechnik.

Die erhobenen Daten wurden mithilfe
der deskriptiven Statistik ausgewertet und
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als Mittelwert/Standardabweichung fiir
normalverteilte Daten bzw. Median (Mi-
nimum bis Maximum) fiir nichtnormal-
verteilte Daten dargestellt. Demografi-
sche Patientendaten und Art der Medika-
mentenapplikationswege von 1990-1999
und 2000-2009 wurden mit dem Mann-
Whitney-U-Test und T-Test bzw. dem x?-
Test verglichen. Ein p-Wert von <o,05
wurde als statistisch signifikant erachtet.

Resultate
Insgesamt wurden 5279 Kindernotarzt-

einsitze von 1990 bis 2009 ausgewertet.
Es hatten 847 Patienten (16%) einen NA-

CA-Index von V oder hoher. Davon wa-
ren 401 Primér- und 446 Sekundirein-
sitze, d. h. Verlegungen von auswirti-
gen Praxen und Kliniken in die padiatri-
sche Zentrumsklinik. Im Folgenden be-
schrankt sich die Analyse, wie eingangs
erwihnt, auf die Patienten aus Primérein-
satzen.

Die 401 Patienten mit NACA-Index
V-VII aus Priméreinsdtzen hatten ein
Durchschnittsalter von 4,65 Jahren (,,ran-
ge“ 0,00-19,2 Jahre). Wihrend die Ge-
schlechterverteilung, das Alter der Patien-
ten und das Verhiltnis von boden- zu luft-
gebundener Versorgung keine signifikan-
ten Unterschiede zeigten, waren die NA-
CA-Werte aus den Jahren 1990-1999
leicht hoher als diejenigen aus den Jahren
2000-2009 (durchschnittlicher NACA-
Index 5,88 vs. 5,62; p<o,01; @ Tab. 2). Die
durch die behandelnden Notirzte bei Ab-
schluss des Einsatzes gestellten Diagnosen
sind in @ Tab. 3 aufgelistet.

Am Einsatzort wurden bei 299 Patien-
ten (75%) eine periphervendse Kaniile
(PVK) und in 3 Fallen ein zentraler Ve-
nenzugang (ZVK) angelegt (8 Abb. 1).

Bei 77 Patienten (19%) wurde ein intra-
ossdrer Infusionszugang zur Priméarver-
sorgung gesetzt. Es verstarben 44 die-
ser 77 Patienten (57%) am Einsatzort
oder nach Aufnahme in der Klinik (NA-
CA VII), 17 weitere Patienten wurden als
NACA VI, 16 als NACA V Klassifiziert.
Aufgrund der vorliegenden Daten konn-
ten keine Riickschliisse auf die Art des
10Z (z. B. Cook®-Nadel, EZ-10°, BIG®
etc.) gezogen werden. In 47 Fillen wurde
die intraossére Infusion an der Tibia an-
gelegt, einmal am Oberarm (Teilampu-
tation beider unterer Extremitaten), und
bei 29 Patienten fehlt eine Angabe zur Lo-
kalisation. Alle medizinisch notwendigen
Medikamente konnten patientenadap-
tiert ohne Vermerk von technischen Pro-
blemen iiber den IOZ appliziert werden
(Reanimationsmedikamente, Analgetika,
Sedativa, i.v.-Anidsthetika, Antibiotika bei
Meningokokkensepsis und Volumener-
satzmittel).

Am Einsatzort und auf dem Transport
in die Klinik wurden 22 Patienten (5,4%)
ohne jeglichen Gefifizugang versorgt (13-
mal NACA VII, 2-mal NACA VI, 7-mal
NACA V). Im Median waren diese Pa-
tienten 1,03 Jahre (Range 0,02-6,89 Jah-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Ziel der Studie war es, den Ein-
fluss der Einfiihrung des intraossaren Zu-
gangs (I0Z) auf die Art der Medikamenten-
applikation im Rahmen der Primarversor-
gung schwer kranker oder verletzter Kinder
[National-Advisory-Committee-for-Aeronau-
tics- (NACA-)Index V-VII] in einem zentrum-
gebundenen Kindernotarztdienst zu evalu-
ieren.

Methode. Hinsichtlich des Vorhandenseins
und der Art des GefaBzugangs im Rahmen
der Primarversorgung wurden 5279 padia-
trische Kindernotarztprotokolle aus den Jah-
ren 1990-2009 retrospektiv analysiert. Von
primarem Interesse waren die Haufigkeit der
10Z-Anlage, die Haufigkeit alternativer Appli-

kationswege fiir Medikamente sowie Primar-
versorgungen ohne Gefazugang.
Ergebnisse. Als NACA-Index V-VIl wurden
401 Patienten (7,6%) klassifiziert. Am Einsatz-
ort wurde 299-mal (75%) eine periphere Ve-
nenverweilkaniile (PVK) und 3-mal (0,7%) ein
zentraler Venenkatheter (ZVK) angelegt. In
77 Fallen (19%) wurde eine intraossare Nadel
(10Z) gesetzt. Bei 22 Patienten (5,4%) konnte
bis zur Klinikeinlieferung kein GefaBzugang
angelegt werden. Bei 48 Patienten (12%)
wurden Medikamente endobronchial oder
alternativ appliziert. Im Beobachtungszeit-
raum kam der 10Z stetig haufiger zum Ein-
satz; dagegen wurden fehlende oder alterna-
tive Applikationswege seltener. Innerhalb der

Intraosseous infusion in the pediatric emergency medical service.
Analysis of emergency medical missions 1990-2009

Abstract

Background. Timely establishment of ve-
nous access in infants and toddlers during
emergency medical care can be a particularly
challenging task. Alternative routes for drug
and fluid administration, such as endobron-
chial, intramuscular, central venous or venous
cut-down do not offer reliable solutions. In-
traosseous infusion (I0l) has become estab-
lished as an effective alternative intravascu-
lar access for rapid and efficient drug deliv-
ery. 10l was introduced in our local emergen-
cy medical service (EMS) in 1993 and was as-
signed a high priority in international guide-
lines for pediatric emergency medical care in
2000 and 2005. The aim of this study was to
review the impact of the introduction of [0l
on drug administration routes during prehos-
pital emergency treatment of critically ill or
severely injured pediatric patients (NACA in-
dex V-VII) in our tertiary medical care centre
over a period of 20 years.

Methods. Pediatric prehospital emergen-
cy medical protocols from 1990 to 2009 were
analyzed with respect to the administration
routes for fluids and medications in severe-
ly injured or critically ill children with NA-

CA severity scores V-VII. The frequency and
mode of vascular access during prehospital
treatment including 10l, endobronchial ad-
ministration, central venous catheterization
(CVC) and intramuscular administration as

well as prehospital treatment and transpor-
tation without vascular access were analyzed.
Two groups were compared: the introduc-
tion phase of |0l between 1990 and 1999 and
the phase of growing 0l routine after intro-
ducing guidelines and regular staff [0l tech-
nique training between 2000 and 2009. De-
mographic data and drug administration
routes in the two different time periods were
analyzed using the Mann-Whitney-u test and
t-test or x>-test, respectively. A p-value <0.05
was regarded as significant.

Results. A total of 5,279 pediatric prehospi-
tal emergency charts were analyzed and 401
patients (7.6%) were scored as NACA V-VII.
At the emergency scene 299 patients (75%)
received a peripheral intravenous access, 3
(0.7%) a central venous line access, 77 (19%)
an intraosseous needle and in 22 (5.4%) no
vascular or intraosseous access was used dur-
ing the course of prehospital treatment (NA-
CAVII - 13 patients, NACA VI - 2 patients, NA-
CAV -7 patients). Of the NACA VIl patients 3
were transported under continuous cardio-
pulmonary resuscitation without vascular ac-
cess. After 2002 all patients with NACA index
VIl were treated with vascular or intraosse-
ous access. In 48 patients (12%) at least initial
medication was given by the endobronchial
or alternative route but within the last 3 years
endobronchial drug administration was no

letzten 3 Jahre wurde keine endobronchiale
Medikamentengabe mehr berichtet.
Schlussfolgerung. Die Einfiihrung der intra-
ossaren Infusionstechnik in der praklinischen
Kindernotfallmedizin hat die Zahl kritisch
kranker oder schwer verletzter Kinder ohne
GefaBzugang oder mit unzuverlassigen alter-
nativen Medikamentenapplikationswegen in
den letzten 20 Jahren deutlich reduziert.

Schliisselworter

Notfalle - Padiatrie - Infusionen, intraossare -
Katheterisierung, zentralvenose -
Endobronchial

longer reported. Thus, in 124 critically ill pa-
tients (31%) routine peripheral venous access
could not be established initially or until the
end of treatment (77 times 0, 22 times no
access over the course of treatment, 3 times
CVCand 22 times initial endobronchial fol-
lowed by peripheral venous access). Over the
reviewed period the use of IOl increased sig-
nificantly (p<0.001), while the incidence of
lacking vascular access (p<0.05) and alter-
native drug administration routes (p<0.001)
continuously decreased.

Conclusion. The IOl technique has not on-
ly been assigned a high priority in the guide-
lines for pediatric emergency care of critical-
ly ill children with difficult or failed venous
access but has also significantly influenced
current prehospital care. The introduction of
the IOl technique in our prehospital pediat-
ric emergency system has markedly reduced
the number of critically ill or severely injured
pediatric patients without vascular access or
with less reliable alternative administration
routes in the last 20 years.

Keywords

Emergencies - Pediatrics - Infusions,
intraosseous - Catheterization, central
venous - Endobronchial
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Tab. 3 Verteilung der Diagnosen nach NACA-Index zwischen 1990-2009

Diagnosen NACAV
Polytrauma 36
Schadelhirntrauma isoliert 92
Trauma (iibrige) Gesamt 11
-Thorax 2
- Abdomen 5
- Wirbelsaule 3
-Larynx 1
Beinahe-/Ertrinken 8
Fremdkorperaspiration 4
Trauma, thermisch/Rauchgas 2
SIDS/respiratorische Insuffi- Gesamt 20
zienz - Insuffizienz 12
- Pneumonie 6
- Asthma 1
-,Near SIDS” 1
Neurologische Probleme Gesamt 26
- Epilepsie 10
- Fieber 7
-Tumor 3
-Unklar6
Kardiale Probleme 1
Exsikkose 3
Diverse Infekte Gesamt 9

- Meningitis 3
- Epiglottitis 2
- Sepsis 1
Gesamt 3
-Veratzung 1

Verschiedenes

- Intoxikation 1
Total 215

- Meningokokken 3

- Tonsillenblutung 1

NACAVI NACAVII Total
9 20 65
12 8 112
Gesamt 3 Gesamt 6 20
-Schuss 1 - Strangulation 4
- Strangulation 2 - Larynx 1

- Schuss 1
22 17 47
1 7 12
3 4 9
Gesamt 4 Gesamt 31 55
- Insuffizienz2 - SIDS 31
-SIDS 2
Gesamt 2 0 28
- Epilepsie 2
14 18 33
1 0 4
Gesamt 2 0 11
- Meningitis 1
- Epiglottitis 1
Gesamt 2 0 5
- Intoxikation 2
75 111 401

NACA National Advisory Committee for Aeronautics, SIDS,,sudden infant death syndrome”.

2000-2009

*#0<0,001.

Tab.4 Vergleich der Medikamentenapplikationswege nach NACA-Index 1990-1999 vs.

Applikationsweg 1990-1999 2000-2009

n=182 Patienten n=219 Patienten

NACA NACA NACA NACA NACA NACA NACA NACA

V-vii Vv VI Vil v-vii Vv Vi Vi
Periphervenoser Katheter 147 78 34 35 152 113 22 17
Intraossarer Zugang 20 3 4 13 57** 13 13 31
Keine Leitung 13 1 1" 9% 6 1 2
Zentralvenoser Katheter 2 0 0 2 1 1 0 0
Gesamt 182 82 39 61 219 133 36 50
Davon endobronchial 36 1 8 27 12%* 0 4 8

Endobronchiale Medikamentenapplikation trat entweder allein oder gefolgt von einem peripheren Venen-
katheter oder einem intraossaren Zugang auf. NACA National Advisory Committee for Aeronautics. *p<0,05;

re) alt. Bei 10 der 13 Kinder mit NACA-
Index VII wurden die lebensrettenden
Mafsnahmen nach endobronchialer Ap-
plikation von Inotropika und mechani-
scher Reanimation am Einsatzort ein-
gestellt, die 3 weiteren Patienten verstar-
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ben auf dem Transport unter fortgesetz-
ter mechanischer Reanimation oder nach
Eintreffen in der Klinik. Nach 2002 wur-
den bei NACA-VII-Patienten keine Not-
arzteinsétze ohne Gefiflzugang mehr do-
kumentiert.

Insgesamt wurden 46 Kinder (11,5%)
am Einsatzort initial mithilfe der endo-
bronchialen Medikamentengabe ver-
sorgt. Bei einem weiteren Patienten wur-
de zur Intubation Pancuronium i.m. ap-
pliziert (1991), und in einem anderen Pa-
tienten wurde die intrakardiale Injektion
von Adrenalin bei Herzkreislaufstillstand
angewendet (1992). Von diesen insgesamt
48 Patienten mit primir endobronchia-
ler oder alternativer Medikamentenap-
plikation wurden bei 22 (46%) im Verlauf
ein PVK (12-mal NACA VII, 9-mal NA-
CA VI, 1-mal NACA V) und bei einem
ein ZVK (NACA VII) angelegt. Es wur-
den 15 Kinder (31%) anschlieflend mit
einem IOZ versorgt (12-mal NACA VII,
3-mal NACA VI; @ Tab.4;@ Abb.1).

Somit war es bei insgesamt 124 der 401
untersuchten Patienten (31%) nicht mog-
lich, initial oder im Verlauf des Rettungs-
einsatzes, eine ,konventionelle periphe-
re Leitung zu legen (77-mal IOZ, 22-mal
keine Leitung, 3-mal ZVK, 22-mal en-
dobronchial/alternativ gefolgt von PVK;
B Abb.1). Mit im Median 1,87 Jah-
ren (Range 0,02-13,9 Jahren) lagen die-
se Patienten deutlich unter dem Durch-
schnittsalter der untersuchten Population.

Die Zahl der angelegten IOZ in der Be-
obachtungsperiode 2000-2009 war trotz
geringerem NACA-Index signifikant gro-
3er als in der Zeit von 1990-1999. Eben-
so ist der prozentuale Anteil der periphe-
ren Venenzuginge im selben Zeitraum
im Kollektiv statistisch signifikant klei-
ner geworden. Betrug dieser 1990-1999
noch 81%, waren in den Jahren 2000-
2009 gerade noch 70% der Patienten bei
Abschluss des Notarzteinsatzes mit einem
PVK versorgt (p<o,05). Gleichzeitig ist
insbesondere die Zahl der schwerstkran-
ken Patienten, die ohne Gefifizugang be-
handelt oder transportiert wurden, zu-
riickgegangen (B Tab. 4). Zudem sind die
endobronchialen oder alternativen Medi-
kamentenapplikationen seit 2007 nahezu
verschwunden (8 Tab. 4, 5).

Diskussion

Die vorgestellte Arbeit hat untersucht,
ob die Einfithrung der intraossiren
Infusionstechnik in der pédiatrischen
Notfallmedizin am Standort Ziirich zu
Veridnderungen in der Technik der Me-



dikamentenapplikation bei der praklini-
schen Versorgung von pédiatrischen Pa-
tienten mit NACA-Index V-VII gefiihrt
hat. Die Daten zeigen deutlich, dass im
Verlauf der letzten 20 Jahre eine konstante
Zunahme der Einsatzhaufigkeit des I0Z
im Notarztdienst der padiatrischen Zen-
trumsklinik stattgefunden hat. Dabei ist
gleichzeitig die Zahl derjenigen Patien-
ten, die in Ermangelung eines periphe-
ren Gefifizugangs tiber weniger effekti-
ve Medikamentenapplikationswege oder
ganz ohne GeféfSzugang versorgt wurden,
stetig zuriickgegangen.

Die zeitnahe Applikation dringend be-
nétigter Medikamente und Fliissigkei-
ten in lebensbedrohlichen Situationen
stellt insbesondere in der Versorgung von
schwer kranken oder schwer verletzten
Kleinkindern ein nichtunerhebliches Pro-
blem dar. Fiir eine effektive Wirkung miis-
sen zahlreiche Medikamente schnell {iber
die systemische Zirkulation das Zielorgan
erreichen konnen. Alternative Applika-
tionswege wie die sublinguale, intramus-
kuldre oder rektale Medikamentengabe
sind aufgrund der verzogerten und unzu-
verldssigen Resorption insbesondere beim
schockierten Kind nicht geeignet, die in-
trakardiale Applikation aufgrund des Ver-
letzungsrisikos und der Unzuverléssigkeit
generell kontraindiziert [s, 12].

Mittlerweile ist in vielen Rettungsorga-
nisationen der IOZ nicht mehr aus dem
klinischen Alltag wegzudenken [7, 18].
Dies haben zahlreiche Studien sowohl fiir
den boden- [6, 18] als auch fir den luft-
gebundenen [8, 9] Einsatz bei traumato-
logischen und nichttraumatologischen
pédiatrischen Patienten gezeigt. Die bo-
den- und luftgebundenen Rettungsmittel
der Universitdts-Kinderkliniken Ziirich
werden von Notarzten (Fachidrzte und
Assistenzirzte mit Facharztreife), die Ret-
tungsdiensterfahrung haben und unmit-
telbar zuvor mindestens 4 Wochen in der
Kinderanisthesie und im ,,pediatric ad-
vanced life support® (PALS) ausgebildet
wurden, besetzt.

Die intraossére Infusionstechnik ist
seit 2000 Bestandteil der Kinderanisthe-
siearbeitsplatzausriistung und damit auch
des padiatrisch-anisthesiologischen Trai-
nings aller Mitarbeiter der Abteilung [24].

Es zeigt sich anhand der erhobenen
Daten, dass von der Option, bei schwie-

75%
n=299
(22 x endobronchial)

1%
n=3
(1 x endobronchial)

19%
n=77
(15 x endobronchial)

5%
n=22
(10 x endobronchial)

m PVK
O ZvK

oloz
@ kein Zugang

Abb. 1 A Primdrzugang am Einsatzort bei 401 padiatrischen Patienten mit NACA-Index V-VII. Angabe
in Klammern Anteil an initialer alternativer (endobronchial, intramuskular, intrakardial) Applikation vor
Verfahrenswechsel, I0Z intraossarer Zugang, n absolute Zahl, NACA National Advisory Committee for
Aeronautics, PVK periphervendser Katheter, ZVK zentraler Venenkatheter

rigen Venenverhiltnissen in kritischen
Situationen einen IOZ anzulegen, in der
notfallmedizinischen Praxis auch tatsich-
lich immer haufiger Gebrauch gemacht
wird. So wurden in der zweiten Bebach-
tungsperiode gerade noch 70% des unter-
suchten Kollektivs mit einem peripherve-
nosen Zugang versorgt. Hingegen fand
sich bei jedem 4. schwer verletzten oder
kritisch kranken Patienten ein IOZ.
Noch in der ersten Hilfte der neun-
ziger Jahre war die endobronchiale Ga-
be von Medikamenten die zweithiufigs-
te Applikationsform im Patientengut der
Universitits-Kinderkliniken Ziirich. Aus
dieser Zeit finden sich unterschiedliche
wissenschaftliche Aussagen beziiglich der
Effektivitat der endobronchialen Applika-
tion vasoaktiver Substanzen [12, 14, 20].
Obwohl die intraossire Infusionstechnik
zu dieser Zeit bereits regelmaflig in der
Literatur diskutiert wurde [11, 16], galten
héufig noch beide Verfahren als gleich-
wertig beim schwierigen Venenzugang in
der Notfallversorgung [14, 20].
Entsprechend vorangegangener Stu-
dien decken sich die Zahl der praklini-
schen Primirversorgungen sowie die
demografischen Daten der Patienten mit
IOZ gut mit den Beobachtungen ande-
rer deutschsprachiger Zentren mit padi-
atrischer Notfallversorgung [6, 19]. Die

Hiufigkeiten der préiklinischen Anwen-
dung des IOZ in diesen Langzeitstu-
dien bei pédiatrischen Patienten variie-
ren zwischen 0,55 und 2,6% [6, 8, 18]. In
der Regel handelt es sich auch hier tiber-
wiegend um schwer kranke oder verletz-
te Kinder mit einem medianen NACA-
Index von VI [8].

Die vorgestellte Untersuchung zeigt
erstmals einen Zusammenhang zwischen
dem Wiederautkommen bzw. der Einfiih-
rung der intraossdren Infusion in die pra-
Kklinische Kindernotfallmedizin und dem
stetigen Riickgang der praklinischen en-
dobronchialen Medikamentenapplika-
tion. Ebenso ist parallel dazu die ,Not-
l6sung® einer Versorgung kritisch kran-
ker Kinder ohne Gefifizugang vor Ort
und wiahrend des Transports zuriickge-
gangen. Des Weiteren hat der IOZ einen
zunehmend grofler werdenden Anteil am
Gesamtaufkommen aller Gefdfzugéin-
ge in dieser Patientenpopulation einge-
nommen. Ob diese Beobachtung im Sin-
ne einer ,,Reduktion der Hemmschwel-
le%, einen IOZ anzulegen, interpretiert
werden kann, muss dahingestellt bleiben.
Ebenso ist den vorgestellten Daten nicht
zu entnehmen, ob es damit auch tatséch-
lich zu einer Minimierung der Verzoge-
rung der Medikamenten- und Fliissig-
keitsapplikation gekommen ist.
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Tab.5 Veranderung der Medikamentenapplikationswege nach Einfiihrung des intraos-

saren Zugangs im Jahr 1992 bei Primareinsatzen im Verlauf von 20 Jahren

Jahr NA- Patienten Transport
CAV-" Minn- Weib- Luft Boden
VI Jich lich
1990 16 9 7 8 8
1991 14 10 4 0 4
1992 19 9 10 1 8
1993 26 18 8 20 6
1994 9 3 6 6 3
1995 19 14 5 13 6
1996 15 10 5 12 3
1997 24 15 9 21 3
1998 22 14 8 17 5
1999 18 12 6 m 7
2000 27 15 12 1 16
2001 28 16 12 12 16
2002 19 1 8 16 3
2003 10 6 4 4 6
2004 24 18 6 16 8
2005 17 9 8 15 2
2006 27 17 10 24 3
2007 21 9 12 13 8
2008 14 8 6 13 1
2009 32 16 16 20 12
Gesamt 401 239 162 273 128
sem Katheter oder intraossdrem Zugang gefolgt wurde.

Applikationsweg

Intra- Keine Zentral- Endobron-
ossarer Lei- venoser  chiale Ap-
Zugang tung Katheter plikation®
0 3 0 5

0 1 1 4

1 2 0 8

2 5 1 7

2 0 0 2

1 1 0 3

3 0 0 3

6 0 0 2

1 1 0 2

4 0 0 0

8 2 0 3

7 3 0 4

6 0 0 1

0 1 0 0

7 0 0 1

2 0 0 2

6 1 0 1

10 1 0 0

1 0 1 0

10 1 0 0

77 22 3 48

NACA National Advisory Committee for Aeronautics. Boden via Rettungswagen, Luft mit Rettungshubschrau-
ber. 2Mehrfachnennung méglich, da endobronchiale Applikation entweder allein auftrat oder von periphervens-

Mittlerweile haben neue Entwicklun-
gen (z. B. EZ-10°-Bohrer) die Anwen-
dung der intraossaren Infusion wesentlich
vereinfacht [4, 17]. Zusammen mit einem
gesteigerten Problembewusstsein um den
schwierigen Venenzugang beim kleinen
Kind, der klaren und verbindlichen Re-
gelung der Einsatzindikationen fiir den
I0Z im Notarztdienst [3] sowie der inten-
sivierten Schulung des Rettungsdienstper-
sonals in diesen neuen Techniken ist da-
von auszugehen, dass in Zukunft der IOZ
nach initialem ca. ,,90- bis 120-s-Venen-
suchen® oder etwa 3 erfolglosen Venen-
punktionen, hiufiger eingesetzt werden
wird [3].

Die aktuelle Untersuchung gibt keine
Auskunft dariiber, ob der Einsatz des IOZ
bei dem Patientengut tiber die untersuch-
ten 20 Jahre zu einem verbesserten Out-
come der Patienten gefiihrt hat. Die Tat-
sache, dass in den letzen Jahren kaum
mehr schwer kranke oder schwer verletz-
te Sduglinge und Kinder ohne intravas-
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kulédren Zugang primarbehandelt wur-
den, erlaubte mit dem IOZ eine frithzei-
tigere und damit addquatere Versorgung
dieses Patientenguts mit Medikamenten
oder Infusionslosungen und hat damit
per se die Qualitit der Patientenversor-
gung in der padiatrischen Notfallmedizin
verbessert [8].

Fazit fiir die Praxis

Die intraossare Infusionstechnik hat
nicht nur in den Richtlinien der padia-
trischen Notfallmedizin, sondern auch in
der praklinischen Priméarversorgung kri-
tisch kranker und schwer verletzter Kin-
der die endobronchiale Medikamenten-
applikation in die hinteren Reihen ver-
wiesen. Anhand des untersuchten pa-
diatrischen Patientenguts mit den NA-
CA-Schweregraden V-VII konnte gezeigt
werden, dass die dlteren, weniger effi-
zienten Alternativverfahren zur Appli-
kation von Notfallmedikamenten ab-

geldst worden sind und kaum noch kri-
tisch kranke oder schwer verletzte Kinder
ohne vaskuldren Zugang primarversorgt
werden. Die intraossare Infusionstechnik
stellt heute den alternativen Standard-
gefaBzugang dar, wenn bei padiatri-
schen Patienten in der Notfallsituation
nicht innerhalb einer niitzlichen Frist ein
peripherer Venenzugang angelegt wer-
den kann.
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