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3. Einleitung

3.1 Allgemeines

Lebensbedrohliche Kindernotfalle sind selten. Sie machen etwa 5-6% aller praklinischen Notfalle
im Rettungsdienst aus. Bei etwa 2% aller praklinischen Kindernotfalle handelt es sich um
Reanimationen. (1-5)

Wenn lebensbedrohliche Kindernotfalle eintreten, ist das behandelnde Team mit einer Vielzahl
an weitreichenden Entscheidungen, emotionalen Belastungen und moglicherweise fehlender
Routine in der Behandlung von (kritisch kranken) Kindern, unzureichender Vorbereitung und einer
gewichtsadaptierten Dosierung von Medikamenten konfrontiert. Kindernotfalle stellen eine
Einsatzdiagnose dar, vor der viele praklinische Notarzte Angst haben oder sich unsicher fiihlen.
(1,4,5)

Die rasche Etablierung eines Gefalizuganges zur Behandlung eines lebensbedrohlichen
Kindernotfalls ist von entscheidender Bedeutung, denn haufig beinhaltet die Notfallbehandlung
die Verabreichung von Medikamenten. Ohne einen funktionierenden Gefallzugang sind die
Therapiemdglichkeiten rasch limitiert und die leitliniengerechte Behandlung einer Vielzahl an
lebensbedrohlichen Krankheitsbildern im Kindesalter bendétigt die intravasale Medikamenten- und
Volumengabe. (6, 7)

Der intravendse Zugang stellt fir die meisten Krankheitsbilder den Zugang der ersten Wahl in
Notfallsituationen dar. Gerade bei Kindern und Neugeborenen stellt die Etablierung eines
intravendsen Zuganges allerdings grof3e multifaktorielle Herausforderungen, selbst fir erfahrene
Kinderarzte und Kinderarztinnen, dar. Dies liegt an einer Vielzahl an Faktoren, wie etwa viel
subkutanes Fettgewebe, eingeschrankte Kooperation, kleinere Gefale und emotionale
Belastung. (8)

Der intraossare Zugang stellt eine Alternative zum intravendsen Zugang dar und gewinnt in der
Notfallversorgung, nachdem er mehrere Jahrzehnte in den Hintergrund geriickt war, zunehmend
an Bedeutung. (9-11)

Bereits 1922 wurde die Technik der Knochenmarksinfusion im Tierversuch erstmalig
beschrieben. Die Anwendung und praktische Machbarkeit der ,Knochenmarksinfusion“ oder
intraossaren Infusion bei Kindern wurde 1947 erstmalig publiziert. (12-15)

Mehrere Leitlinien zur Behandlung von kritisch kranken Kindern schlagen den intraossaren
Zugang als valide Alternative zum Kkonventionellen intravenésen Zugang z.B. in
Reanimationssituationen vor. Die aktuelle ERC-Leitlinie zur Kinderreanimation empfiehlt den
intraossaren Zugang als primare Alternative zum peripheren Venenverweilkatheter (PVK) fir
Sauglinge und Kinder. In der Reanimation von Neugeborenen empfiehlt die aktuelle ERC-Leitlinie
den intraossaren Zugang als Alternative zum Nabelvenenkatheter. (16, 8)

Vor allem im praklinischen Setting, wo der behandelnde Notarzt in der Regel nicht tber einen
hohen Erfahrungsschatz und Expertise in der Behandlung von kritisch kranken Kindern verfligt,
ermoglicht der intraossdre Zugang die Etablierung eines GefalRzuganges zur Einleitung der
medikamentdsen Notfall- und Volumentherapie.
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3.2 Neu- & Friihgeborene

Bei Neugeborenen ist die Notwendigkeit eines Notfall-Gefallzuganges generell selten. Weniger
als 0,12% aller Neugeborenen bendtigt nach der Geburt Thoraxkompressionen und/oder
intravenése Adrenalingaben. Weniger als 1 von 2000 (0,05%) Neugeborenen bendtigt
Adrenalingaben. (14, 17, 18)

Als Alternative zum intraossaren Zugang, sowie dem zentralen und peripheren Venenkatheter
existiert unmittelbar postnatal noch eine weitere Alternative, der Nabelvenenkatheter. Dieser ist
jedoch, aufgrund der schwierigen Technik und der nétigen Erfahrung, nur durch einen Experten
moglich, und ist selbst fiir diesen in einem Routinesetting eine Herausforderung. Vor allem in
Situationen in denen nicht direkt ein Padiater verflgbar ist, stellt der intraossare Zugang den
Notfallzugang der Wahl dar. Die Technik der Nabelvenenkatheterisierung stellt deshalb nur in
groBen Zentren mit hohen Fallzahlen innerklinisch eine valide Alternative zum intraossaren
Zugang dar. (17)

Die Anlage eines intraossaren Zuganges kann auch bei Frihgeborenen mit geringen Fehlerraten
gelingen. In der Literatur existieren Fallberichte Gber die erfolgreiche Anlage von intraossaren
Zugangen bei Friihgeborenen in der 25. Schwangerschaftswoche bis zu einem Koérpergewicht
von 515g. (19, 20)

In einer multizentrischen Simulationsstudie an Neugeborenen-Manekins, konnten Schwindt et al.
mit Videoaufnahmen der Versorgung zeigen, dass die durchschnittliche Anlagedauer fiir einen
peripheren Venenzugang bei 93 Sekunden lag, die eines intraossdren Zuganges bei 86
Sekunden und die eines Nabelvenenkatheters bei 199 Sekunden. Die Anlage eines intraossaren
Zuganges war in dieser Studie, auch in gro3en Perinatalzentren, signifikant schneller als die eines
Nabelvenenkatheters. Zu dhnlichen signifikanten Unterschieden in der Anlagedauer kamen auch
Abe et al. im Jahr 2000 im Vergleich der Anlagedauer von intraossaren Zugangen und
Nabelvenenkathetern im Simulationssetting durch Medizinstudenten. Auch Rajani et al. bestatigt
diese Ergebnisse 2011. Der durchschnittliche Zeitvorteil durch Verwendung des intraosséaren
Zuganges gegenliber dem Nabelvenenkatheter lag in diesen Simulationsstudien bei 133, 72 und
46 Sekunden. Sawyer et al. konnte zeigen, dass sich die Anlagedauer eines
Nabelvenenkatheters im Simulationsmodel signifikant von der Anlagedauer an echten
Nabelschniren unterscheidet. Die Differenz dieser beiden Methoden betrug 65 Sekunden, was
bedeuten konnte, dass die Differenz dieser beiden Zugangsmethoden in Realitas noch groflier
ausfallen kénnte. (21-24)

Brickmann et al. konnten 2022 zeigen, dass unter Verwendung einer ,Emergency Umbilical
Button Cannula“ eine Zeitersparnis beim Legen eines Notfall-Nabelvenenkatheters an echten
Nabelschnuren im Studiensetting von durchschnittlich 32 Sekunden erreicht werden kdnnte. Die
durchschnittliche Gesamtdauer dieser Anlagemethode betrug 82.2 Sekunden. (25)

Mit dem Obliterieren der Nabelvene in den Tagen nach der Geburt, verbleiben nur die periphere
Venenpunktion und der intraossare Zugang als GefaRzugang im Notfall. (17, 21)

3.3 Erfolgschancen

In Simulationsstudien an Ubungspuppen gelingt die korrekte Identifikation des Punktionsortes,
laut Szarpak et al., 91% der Teilnehmenden. Mit dem derzeit am haufigsten verwendeten Device,
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dem halbautomatischen EZ-IO, werden Erfolgsraten des ersten Versuches an Kadavern, im
Tiermodell und an Simulationspuppen von 88-97.8% berichtet. (26—-29)

Die Erfolgsraten des ersten Versuches in realen Einsatzdaten fur den EZ-IO Bohrer liegen bei
83.9 bis 96%. Helm et al. beobachtet keinen Unterschied in der Gesamterfolgsrate zwischen
Patienten <7 Jahren und >7 Jahren. Die Gesamterfolgsrate des EZ-10 Bohrers liegt bei 96-99.6%.
Dies bedeutet, dass Patienten bei denen die Anlage eines intraossaren Zuganges im Rahmen
der Versorgung gar nicht gelingt extrem niedrig ist. (30-34)

Fir die manuelle Anwendung eines intraossaren Devices werden, bei oft niedrigen Fallzahlen in
den vorhandenen Studien, niedrigere Erfolgsraten des ersten Versuches von 40.0% bis 80.6%
beobachtet. (31, 32)

3.4 Outcome-Parameter

Die Ergebnisse von mehreren rezenten Studien geben Teils widerspriichliche Aussagen zu
Return of spontaneous circulation (ROSC)- und Uberlebensraten, sowie neurologischen
Outcome des prahospitalen Herz-Kreislauf-Stillstandes unter Behandlung mit einem intraossaren
Zugang, verglichen mit einem periphervenésen Zugang, sowohl bei Erwachsenen als auch bei
Kindern. Wahrend einige Studien dem intraossaren Zugang signifikant schlechtere Performance
in diesen Parametern attestieren, stellen andere Studien keinen Unterschied in diesen
Parametern fest. Aussagekraftigere Studien sind notwendig, um das Zusammenspiel der
Charakteristika des Gefallzuganges, der verwendeten Medikamente, sowie des
Patientenkollektives genauer zu analysieren. (35-39)

3.5 Pharmakokinetik

Aus dem Tiermodell existieren mehrere pharmakokinetische Studienergebnisse, die fur die
Verwendung des intraossadren Zuganges und dessen Erfolgsaussichten im Vergleich zu den
bekannten Alternativen von grof3er Relevanz sind.

Hoskins et al. beobachtete 2011 im Schweinmodell eine signifikante Verzégerung der maximalen
arteriellen Konzentration von injizierten Flussigkeiten Uber eine sternale, sowie eine tibiale
intraossare Kanile von durchschnittlich 54 Sekunden. Die durchschnittliche, systemisch-
gemessene Dosis der Uber die intraossare Kanlle in der Tibia applizierten Tracer, betrug 65%
der intraossar sternal applizierten und 53% der Uber einen zentralen Venenkatheter gemessenen
Tracermenge. Die maximale Plasmakonzentration konnte Uber alle Applikationswege innerhalb
von 2 Minuten erreicht werden. (40)

Im Gegensatz dazu berichtet Warren et al. in seinem Schweinmodell von &hnlichen intraossaren
und intravendsen Applikationszeiten und systemisch gemessenen Mengen des Tracers sowohl
bei normovoldmen als auch hypovoldmen Tieren. Dies bestéatigt auch Hoff et al., welcher in seiner
Studie ahnliche pharmakokinetische Parameter im Vergleich mit der intravendsen Infusion von
Morphinsulfat feststellte. (41, 42)

Die Ergebnisse von Voelckel et al, welche eine 70-80% Reduktion der
Knochenmarksdurchblutung bei Hypovolamie feststellten, betonen die Notwendigkeit der
Verwendung einer Druckinfusion. (43)
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In einer Tierstudie von Shoor et al. konnte eine intraossare Infusionsrate von 41 mi/min bei 300
mmHg Druckinfusion sowie eine durchschnittliche Zeit bis zur Beobachtung des ersten
Medikamenteneffektes von 17 Sekunden beobachtet werden.(44)

3.6 Komplikationen

Leichte Komplikationen sind Para- und Extravasation, Dislokation und Schwierigkeiten bei der
Infusion von Medikamenten. Es existieren vereinzelte Fallberichte von schwerwiegenden
Komplikationen. Die am haufigsten berichteten schweren Komplikationen sind Osteomyelitis,
Kompartmentsyndrom, Epiphysenschaden, Kanulenbruch, periphere Ischamie, traumatische
Bullae und Frakturen. Die Osteomyelitis stellt eine sehr selten beobachtete Komplikation des
intraossaren Zuganges dar. Beispielsweise wird sie in Rosetti et al. in 0.6% aller intraosséaren
padiatrischen Zugange beobachtet. Es existieren mehrere Fallberichte von Komplikationen bei
der Verwendung des intraossaren Zuganges bei Neonaten und Sauglingen, unter anderem,
Amputation nach Kompartmentsyndrom durch Extravasation oder Tibiafrakturen. Die
wahrscheinlich relevanteste Komplikation fir die alltagliche klinische Verwendung ist die
Dislokation. Diese scheint vor allem im prahospitalen Setting haufig, in bis zu 9% aller Patienten,
aufzutreten. In seltenen Fallen werden auch technische Probleme mit den Devices beobachtet,
diese liegen beispielsweise bei Sunde et al. bei 5.1%. (32, 45, 46, 46-51, 51-53)

3.7 Zeit

Liu et al. berichtet eine Anlagedauer von 2.5 — 13 Minuten bis zur Anlage eines intravendsen
Zuganges bei Erwachsenen. Lapostelle et. al. beobachtete eine mediane Prozedurdauer fur die
Anlage eines intravendsen Zuganges bei erwachsenen Notfallpatienten von 2 Minuten (Range 1
— 5). Minville et al. beobachtete eine Anlagedauer fiur einen intravenésen Zugang bei
erwachsenen Notfallpatienten von 4.3 +/- 3 Minuten. (54, 55)

Bei Erwachsenen stellte Liu et al. einen statistisch signifikanten Unterschied in der Anlagezeit
des intraossaren im Vergleich mit einem zentralvendsen Katheter fest (52 vs 900 Sekunden).
Paxton et al. beobachtete ebenfalls einen statistisch signifikanten Unterschied in der Anlagedauer
eines intraossaren Zuganges in den Humerus bei Erwachsenen (1.5 Minuten), gegentber der
Anlagedauer einer peripheren intravendsen Venenverweilkanile (3.6 Minuten) und eines ZVKs
(15.6 Minuten). (56, 57)

In einer videobasierten Aufzeichnung von intrahospitalen padiatrischen Reanimationen stellt Lee
et al. fest, dass die durchschnittliche Dauer zur Etablierung eines intravendésen Zugangs 7.1
Minuten betrug. Nur 26.1% der Patienten hatten einen intravendsen Zugang innerhalb von 5
Minuten. Verglichen dazu betrug die durchschnittliche Zeit bis zum ersten intraossaren Zugang 3
Minuten. (58)

3.8 Alternativen

Der Verschluss der Nabelvene in den ersten Tagen nach der Geburt erhéht die Notwendigkeit
der Verfugbarkeit eines alternativen GefalRzuganges zur Medikamenten- und
Flussigkeitsapplikation, wenn der intravendse Zugang misslingt.
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Der Knochen stellt eine Punktionsmdglichkeit dar, die im Schock (z.B. Volumenmangel) nicht
kollabiert und die daher nicht so anfallig fiir Zentralisation ist. Der Knochen ist, mit Ausnahme
einer Fraktur oder einer zugrundeliegenden Krankheit des Knochengewebes, stets in vollem
Umfang verfiigbar und punktierbar. Im Vergleich zum intravendésen Zugang, erhéht sich die
Schwierigkeit der Punktion dadurch nicht mit dem Zustand des Patienten. Besonders fir
Personal, das wenig Erfahrung in der Versorgung von Kindern und Neugeborenen hat, stellt der
intraossare Zugang eine essentielle Alternative zur sicheren und schnellen Etablierung eines
Gefalizugangs im Notfall dar.

Beim Vergleich der Erfolgsraten bei der Anlage eines intraossdren Zuganges oder eines
zentralvendsen Katheters bei Erwachsenen, liegen die Erfolgsraten flr den Erstversuch
statistisch signifikant deutlich auseinander (91.7 vs 50%). Besserer et al. beobachtete, in einem
padiatrischen, prahospitalen Kollektiv, eine fast 50%ige Fehlerquote beim Platzieren eines
intravendsen Zuganges unter Reanimationsbedingungen bei Patienten unter 5 Jahren. Die
Erfolgschancen des intraossdren Zuganges, bei polytraumatisierten Patienten, die mittels
Thorakotomie in der Notaufnahme behandelt werden, werden als bis zu doppelt so hoch im
Vergleich zum intravendsen oder zentralvendsen Zugang berichtet. (59, 57, 35)

Die in der Literatur berichteten Erfolgschancen fir die Anlage von intravendsen
Venenverweilkanilen bei Erwachsenen liegen bei 60 — 90%. Lapostelle et. al. beobachtete eine
Erfolgsrate beim 1. Versuch von 74% bei Erwachsenen Notfallpatienten in der Praklinik, wobei
ultimativ bei jedem Patienten die Anlage eines intravenésen Zuganges gelang (bei 3 Patienten
war dafir ein ZVK notig). Minville et al. beobachtete eine Erstversuchserfolgsrate des
intravendsen Zuganges von 76% und eine Zweitversuchserfolgsrate von 98% mit einer Gesamt-
Erfolgsrate von 99.7% bei erwachsenen Notfallpatienten in der Praklinik. (54, 57, 55)

3.9 Der intraossare Zugang im Detail

Beim intraossaren Zugang handelt es sich um eine Hohlnadel, welche durch Haut und die
Corticalis des Knochens in die Cavitas medullaris (Markhéhle) des Knochens eingebracht wird.
Das derzeit im deutschsprachigen Raum am haufigsten verwendete intraossare System der
Firma Arrow (Mutterkonzern Teleflex) hei3t EZ-IO (fur ,easy-10“) und ist ein halbautomatischer,
batteriebetriebener Handbohrer in der Farbe weinrot. Die NadelgréRen des Arrow EZ-10 sind 15
(rosa), 25 (blau) und 45 (gelb) mm lang und jeweils fur Patienten mit 3-39 kg (rosa), >39 kg (blau)
und fir adipdse Patienten oder den Punktionsort Humerus bei Erwachsenen (gelb) konzipiert.
Den, mit Abstand, meist genutzten Insertionsort stellt die proximale Tibia dar. Der EZ-10 Device
genieldt bei Anwendern eine hohe Zufriedenheitsrate. Als wichtige Vorganger des aktuellen, sehr
ausreiften, Produktes sind die COOK Nadel sowie die Bone Injection Gun (BIG) zu nennen. (60,
61, 34, 32, 33, 58)

Das EZIO-System ist signifikant besser bei der Penetration des Periosts, wahrend das BIG-
System signifikant schwieriger zusammenzusetzen ist. In Low-Ressource-Settings ist ebenfalls
die Verwendung einer 18-Gauge peripheren intravendsen Kaniile als intraossare Infusionskanile
moglich. Hamed et al. (2013) beschreibt die Verwendung einer 18-Gauge peripheren
intravendsen Kanule zur Etablierung eines intraossaren Zuganges zur Durchflhrung einer
Narkose mit guten Erfolgschancen. (62, 45, 8)
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In Notfallsituationen kann durch den intraossaren Zugang gewonnenes Blut zur eingeschrankten
Analyse von Routineparametern und eingeschrankten Point-of-Care-Analysen verwendet
werden. Die Resultate sollten aufgrund limitierter Prazision zum frihestmdglichen Zeitpunkt durch
die Analyse intravends-gewonnener Proben bestatigt werden. Ein intraossarer Zugang kann
sogar zur Durchfiihrung einer kontrastmittelunterstiitzten Computertomographie, wie sie zum
Beispiel im Rahmen einer Polytraumaspirale durchgefihrt wird, verwendet werden. (63—66)

3.10 Schmerzhaftigkeit

Die Schmerzintensitat scheint sowohl beim Legen eines intraossdren Zuganges (enostaler
Schmerz) als auch bei der intraossaren Infusion, bei welcher vor allem das erste Freisplilen der
Markhoéhle starke Schmerzen verursacht, signifikant hoher zu sein als bei einer intravendsen
Venenverweilkaniile oder einem zentralen Venenkatheter. Der Schmerz beim Legen eines
intraossaren Zuganges liegt bei Liu et al bei VAS 5.5, bei Paxton et al. bei VAS 4.5, bei Rosenberg
et al. bei 3.9 und bei Horton et al., in einem padiatrischen Kollektiv, bei VAS 2.3. Die Schmerzen
der intraossaren Infusion liegen bei Liu et al. bei VAS 1.5, bei Paxton et al. (nach Lidocain-Gabe)
bei 3.8 und bei Horton et al. bei VAS 3.2. (67, 56, 57, 68)

Im Vergleich dazu werden von Paxton et al. fir das Legen eines peripheren intravendsen
Zuganges Schmerzen von VAS 0.9 und fir das Legen eines zentralvendsen Katheters
Schmerzen von VAS 1.0 berichtet. Brown et al. stellte einen durchschnittichen Schmerz von
VAS 2.8 bei beim Legen eines peripheren Venenverweilkatheters bei Erwachsenen fest. Liu et
al. beziffert die Schmerzen fir das Legen eines zentralvendsen Katheters mit VAS 3.0.
Rosenberg et al. berichtete Schmerzen fir das Entfernen der intraossaren Kantle von VAS 2.2.
(67, 56, 57, 69)

3.11 Intraossare- & Lokalanasthesie

Eine grol’e Gefahr im Zusammenhang mit der Anwendung des intraossaren Zuganges besteht
in den gefirchteten starken Schmerzen beim Freispllen eines Raumes im Knochenmark zur
Infusion. Dies fuhrt dazu, dass Anwenderlnnen dem Patienten eine Analgesie zukommen lassen
wollen, um Ihn vor dem Verspuren dieser starken Schmerzen zu bewahren. Eine weitverbreitete
Methode zur Durchfiihrung der Lokalanasthesie besteht im Vorsplilen des Verbindungsstiickes
(z.B. beim Modell EZ-10) mit Lidocain. Auf Grund der systemischen Wirkung von Lidocain besteht
hierbei ein groRes Risiko fur Komplikationen. Bei Kindern liegt die HoOchstdosis fur
Lidocainhydrochlorid bei 5 mg pro Kilogramm Kérpergewicht. (70)

Die Analgesie im Zuge des intraossdaren Zuganges wurde in Leitlinien und
Handlungsempfehlungen des Herstellers empfohlen. Etwas unkritisch wurde dies auch in der
ERC Leitlinie empfohlen, in welchen steht: ,Bei jedem nicht bewusstlosen Kind soll zur Anlage
eine addquate Analgesie erfolgen.” (71-73)

Im Jahr 2021 kam es in Deutschland zu einer solchen Komplikation bei der Behandlung eines
Infektkrampfes. Uber den EZIO-Zugang wurde eine letale Dosis Lidocain verabreicht. Infolge
dessen &ulerte sich die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft in einer
Stellungnahme, welche eine ,intraossdre Vorbehandlung mit Lidocain zur Vermeidung von
Schmerzen vor intraossdrer Gabe von Arzneimitteln und Volumenersatz bei pédiatrischen
Patienten®, aufgrund der Gefahr ,unberechenbarer systemischer Wirkung*“ ablehnt. (61, 74, 75)
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Ist ein intraossarer Zugang beim wachen Kind, nach Abwagung aller Alternativen, indiziert und
notwendig, existieren alternative, sicherere Mdglichkeiten zur Analgesie, wie etwa die intranasale
Applikation von Ketamin oder Fentanyl. (76, 77)

3.12 Leitlinien im Wandel & Ausblick

3.12.1 Padiatrische Leitlinien

Die Empfehlungen zur Etablierung eines Gefalizuganges beim lebensbedrohlichen Kindernotfall
befanden sich auch in den internationalen Leitlinien im Wandel.

In den Reanimationsleitlinien des ERC von 2005 wird etwa empfohlen, maximal 3 vendse
Punktionsversuche durchzufiihren, um anschlieRend auf den intraossaren Zugang zu wechseln.
In der Neuauflage der Leitlinie 2010 wurde die Formulierung in Richtung des friihzeitigen
Inbetracht-ziehens des intraossdren Zuganges, wenn ,ein venéser Zugang nicht sofort zur
Verfiigung“ steht. Die Frist bis zum empfohlenen Wechsel auf einen intraossaren Zugang wurde
in Minuten, namlich einer, und nicht in Versuchen beziffert. Diese Formulierung blieb auch in der
Revision von 2015 bestehen. Im Jahr 2021, der nachsten Revision der ERC-Leitlinien, wurde die
Dauer der Punktionsversuche auf 5 Minuten und héchstens 2 Versuche begrenzt, sowie die
Méoglichkeit der Priorisierung des IO Zuganges bei als gering eingeschatzten Erfolgschancen
gewahrt. (71, 78-80)

Mit einem Blick auf die Evidence Updates (EvUps) des Internationalen Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) 2022 zeigt sich eine Anderung dieser Empfehlungen, auf Grund der
geringen neuen Evidenz mit neuen Erkenntnissen unwahrscheinlich. Ein Systematic Review
wurde nicht empfohlen. Auch im ILCOR Update 2023 gab es hierzu keine relevanten
Neuerungen. (81, 82)

Die AWMF S1 Leitlinie zur intraossaren Infusion in der Notfallmedizin wurde zuletzt im November
2017 aktualisiert und befindet sich derzeit in Uberarbeitung. Die Leitlinie von 2017 empfiehlt: ,bei
einem kritisch kranken Kind sollte spétestens nach 60 Sekunden auf den intraossédren Zugang
gewechselt werden.” Diese Empfehlung deckt sich mit der Empfehlung der damals gultigen ERC
Leitlinie. (72, 80)

3.12.2 Neonatologische Leitlinien

Im Vergleich zu den péadiatrischen ERC-Leitlinien im Jahr 2010, wird der intraossare Zugang in
den neonatologischen Leitlinien in diesem Jahr noch nicht erwahnt. Zur Medikamentengabe wird
der Nabelvenenkatheter empfohlen. Zur Verabreichung von Adrenalin wird als 1. Moéglichkeit die
i.v.-Gabe empfohlen. Die endotracheale Gabe wird nicht empfohlen. 2015 bleiben diese
Veranderungen unverandert. (83, 84)

In den ERC-Leitlinien zur ,Versorgung und Reanimation des Neugeborenen nach der Geburt*
findet eine deutlich ausfiihrlichere Beurteilung der verschiedenen Gefallzugange statt. Bei eher
negativer Beurteilung des peripheren Venenzugangs wird der Nabelvenenkatheter als primarer
Gefallzugang empfohlen. Der intraossare Zugang findet erstmalig als ,alternative Methode fiir
den Notfallzugang zur Gabe von Medikamenten und Fliissigkeiten®, welche ,kurzfristig
ausreichend sein kann, wenn kein anderer GefdlSzugang mdbglich ist, Einzug in die
Neugeborenen Leitlinien des ERC. (85)
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Auch in den Reanimationsleitlinien der American Heart Association (AHA) wird 2010 die
intravendése Gabe, sowie als Alternative wahrend der Anlage eines i.v. Zuganges, die
endotracheale Gabe empfohlen. Bis auf eine Abschwachung der endotrachealen Gabe, blieb
diese Empfehlung im Jahr 2015 relativ unverandert. Die erstmalige Erwahnung des intraossaren
Zuganges erfolgte auch in den AHA Leitlinien erstmalig im Jahr 2020 als alternativer
Gefallzugang. Der Nabelvenenkatheter ist auch in diesen Leitlinien die bevorzugte
Zugangsmaoglichkeit fur Neugeborene. (51, 86, 87)

3.13 Fragestellungen

Konkret ergeben sich folgende Fragestellungen, die in dieser Doktorarbeit beantwortet werden
sollen:

1. Wie haufig und bei welchen Indikationen wird der intraossare Zugang beim
lebensbedrohlichen Kindernotfall eingesetzt?

Welche Komplikationen sind mit welchen Haufigkeiten zu erwarten?

Welche Erfolgsraten werden beim Legen eines intraossaren Zuganges erreicht?

Wovon sind die Erfolgsrate und das Auftreten von Komplikationen abhangig?

Wie ist die Altersverteilung der Kinder, die einen intraossaren Zugang erhalten?
Korreliert die Erfolgsrate gelegter intraossarer Zugange mit dem Patientenalter?

Wie erfolgt innerklinisch die Anlage eines i.0.-Zugangs (manuell versus halbautomatische
Systeme)?

Nk wN
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4. Zusammenfassung

Bei den in dieser Promotionsarbeit analysierten Daten handelt es sich um eines der grofiten
rezenten Kollektive an Kindern mit intraossaren Zugangsversuchen im deutschsprachigen Raum.
Insgesamt konnten im Studienzeitraum von 2 Jahren, von Juli 2017 bis Juni 2019, insgesamt 578
Patienten mit 755 individuellen intraossdren Zugangsversuchen analysiert werden. Die
Uberlebensrate von 62.5% spiegelt die Anwendung beim lebensbedrohlichen Kindernotfall
wieder. (88, 89)

Insgesamt wurde mehr als ein Viertel (27.9%) aller intraossaren Zugange bei Frih- oder
Reifgeborenen gelegt, davon sind 16 Frihgeborene (2.8% aller Patienten) und 154 Reifgeborene
(25.1%). In 19.5% erfolgte die Anlage in den ersten 24 Lebensstunden. Ein Drittel (33.4%) aller
intraossaren Zugangsversuche wurde bei Kindern im Alter von 1 — 6 Jahren durchgefihrt, dicht
gefolgt von Kindern im Alter von 1 — 12 Monaten (29.9%). Nur wenige Zugangsversuche erfolgten
im Alter von 6 — 12 Jahren (5.2%) und im Alter > 12 Jahre (3.6%). Es ist anzunehmen, dass die
periphere Venensituation in diesem Alter, auch fir in der Padiatrie unerfahrene Anwender,
deutlich besser ist und der periphere Venenzugang haufiger gelingt. (88, 89)

Die haufigsten Diagnosen, die zum Einsatz eines intraossaren Zuganges flhrten, waren im
neonatalen Kollektiv perinatale Asphyxien (60.9%), gefolgt von kongenitalen Herzfehlern (10.6%)
und kardiopulmonalen Reanimation (9.9%). Bei Kindern = 28 Lebenstage waren es die
kardiopulmonale Reanimation (32.1%), Anfélle bzw. Status epileptici (17%), Schock/Sepsis
13.2%, sowie respiratorische Insuffizienz (11.3%). (88, 89)

Unsere Daten zeigen eine hohe Erfolgsquote beim ersten Versuch, sowie eine hohe
Gesamterfolgsrate. Diese lagen bei Neonaten bei 75% fir den ersten Versuch und bei 91% fur
den Gesamterfolg. Bei Kindern = 28 Lebenstage lag die Erfolgsrate beim 1. Versuch bei 81.9%,
die Gesamterfolgsrate bei 98.3%. In 14 der 16 (87.5%) Friihgeborenen konnte erfolgreich ein
intraossarer Zugang etabliert werden. Bei der isolierten Betrachtung von 260 intraosséaren
Zugangsversuchen, die bei 199 Kindern im Alter von 1 Monat — 18 Jahren wahrend der
kardiopulmonalen Reanimation versucht wurden, wurde eine Gesamterfolgsrate von 99%
beobachtet. (88—90)

Die Zugangsanlage erfolgte bei Neonaten deutlich schneller, denn schon 79% aller Kinder < 28
Lebenstage hatten einen erfolgreichen Zugang in weniger als 3 Minuten, dies liegt
mdglicherweise an den Umgebungsbedingungen der meisten Neugeborenenversorgungen, die,
in der Regel, vorbereiteter sind und in denen das Material rascher verfigbar und einsetzbar ist.
Bei alteren Kindern waren dies nur 63.6%. Bei Kindern im Alter von = 28 Lebenstage — 18 Jahren
waren, wahrend der kardiopulmonalen Reanimation, 75% aller Zugange innerhalb von <= 3
Minuten etabliert. (88-90)

Im padiatrischen Kollektiv (>= 28 Lebenstage bis 18 Jahre) wurden 92 leichte Komplikationen
(bei 22.7% aller Patienten) beobachtet. Dabei handelte es sich vor allem um Paravasate oder
Extravasate, Fehlplatzierungen ins Weichteilgewebe oder lokale Schwellungen. 10 Patienten im
padiatrischen Kollektiv erfuhren potentiell schwere Komplikationen. Es wurden Nekrosen (n = 5),
sowie Kompartmentsyndrome (n = 4), Weichteilinfektionen (n = 2) und jeweils ein Fall von
schlechter Perfusion in der Extremitat und potentielles Durchbohren der Tibia beobachtet.
Allerdings sind keine Details Uber das Ausmal} oder die Schwere der Komplikation bekannt,
sodass diese Einstufung konservativ durchgefiihrt wurde. In 2 Fallen des padiatrischen Kollektivs
lag das Fehischlagen der Zugangsversuche an unzureichendem Akkustand der EZIO
Bohrmaschine. Komplikationen wurden haufiger bei Kindern < 1 Jahr und im prahospitalen
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Setting beobachtet. In den Altersgruppen 6 — 12 Jahre, sowie > 12 Jahre wurden keine
schwerwiegenden Komplikationen beobachtet. Die Gesamterfolgsrate in diesen beiden
Altersgruppen war 100%. Die Rate an Komplikationen gesamt, waren in der Altersgruppe von 6-
12 Jahren mit 7.4% am niedrigsten. Gleichzeitig wurde in dieser Altersgruppe mit 90% die hdchste
Rate an Erfolg beim ersten Versuch beobachtet. (88, 89)

Im pédiatrischen Kollektiv wurde eine Dislokationsrate von 11.7% nach erfolgreicher Anlage
beobachtet. Diese Komplikation tritt signifikant haufiger im prahospitalen Setting auf (OR 17.74).
Im neonatalen Kollektiv wurde eine Dislokationshaufigkeit von 14% beobachtet. (88, 89)

Im neonatalen Kollektiv wurden in 45% der Falle Komplikationen angegeben, wovon 84% als
leichte Komplikationen eingestuft wurden. Neben den Arten der leichten Komplikation im
padiatrischen Kollektiv, wurde im neonatalen Kollektiv ein Fall an Wundheilungsstorung berichtet.
6% der Patienten im neonatalen Kollektiv hatten eine potentiell schwerwiegende Komplikation im
Zusammenhang mit der Anlage eines intraossaren Zuganges. Es wurde Nekrosen (n = 3),
schlechte Perfusion in der Extremitat (n = 2), Frakturen (n = 2), eine abgebrochene intraossare
Kaniile, ein Fall einer Osteomyelitis und eine Weichteilinfektion beobachtet. In der statistischen
Analyse zeigte sich lediglich ein, im 5%-Niveau, knapp nicht signifikanter Zusammenhang
zwischen Gestationsalter und dem Auftreten von Komplikationen. Im Frihgeborenenkollektiv
betrug die Komplikationsrate der leichten Komplikationen 20%. Es wurden keine potentiell
schweren Komplikationen beobachtet. (88, 89)

Die Rate an leichten und potenziell schwerwiegenden Komplikationen sinkt mit ansteigendem
Alter des Kindes, wahrend die Rate an Patienten bei denen die Anlage eines intraossaren
Zuganges gelang, sowie der Erfolg beim 1. Versuch mit hdherem Alter ansteigt. (88, 89)

Eine hohe Rate an Dislokationen von funktionsféhigen intraossaren Zugangen von 12,6% im
padiatrischen Kollektiv, stellt eine der festgestellten Schwachen des intraossaren Zuganges dar
und zeigt den Bedarf einer Verbesserung der Fixationsmdglichkeiten der intraossaren Kandle bei
Kindern auf. (88, 89)

Zusammenfassend kdnnen unsere Daten zeigen, dass der intraossare Zugang sowohl beim
Neugeborenen als auch bei Kindern jeder Altersstufe einen effektiven, schnellen und sicheren
Notfallzugang darstellt. (88, 89)

Im péadiatrischen Kollektiv (28. Lebenstag bis 18 Jahre) konnte, in der univariaten Analyse,
gezeigt werden, dass der Erfolg beim ersten Versuch signifikant haufiger bei Kindern >= 1 Jahr
(verglichen mit < 1 Jahr) auftritt. Dieser Trend konnte in der multivariaten Analyse nicht bestatigt
werden. Aullerdem tritt der Erfolg beim ersten Versuch signifikant haufiger im prahospitalen
Setting auf, dieses Ergebnis konnte allerdings durch, den vom Studiendesign verursachten,
underreporting Bias beeinflusst sein. (88, 89)

Eine Uberwiegende Mehrheit aller Zugangsversuche (92.8%) erfolgte an der proximalen Tibia.
Deutlich seltener verwendete Punktionsorte waren die distale Tibia, der distale Femur, der
proximale Humerus, sowie die Spina iliaca anterior superior. (88, 89)

Das halbautomatische EZIO-System wurde 622 Mal verwendet (91.7% aller Zugange).
Insgesamt wurden 9 manuelle Anwendungen der EZIO-Kanile, ohne Verwendung der
Bohrmaschine, registriert. Die Cook-Nadel wurde insgesamt 69 Mal, die Bone Injection Gun (BIG)
5 Mal verwendet. Im padiatrischen Kollektiv erreichte das halbautomatische EZIO-System die
hdéchste individuelle Erfolgsrate von 82%, wahrend die Cook Nadel in 69.2% der Falle erfolgreich
war. (88, 89)
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der intraossdre Zugang eine adaquate
alternative Zugangsmethode im padiatrischen lebensbedrohlichen Notfall darstellt, die in allen
Altersgruppen der Padiatrie angewandt werden kann. Die Zugangsmethode zeichnet sich durch
eine hohe Erfolgsrate beim 1. Versuch und eine sehr hohe Gesamterfolgsrate aus. Der Zugang
ist rasch etabliert und das Auftreten von schwerwiegenden Komplikationen ist, in Anbetracht der

Erkrankungsschwere und dem Zeitdruck bis zur Einleitung einer effizienten Behandlung,
vertretbar niedrig. (88, 89)
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5. Abstract (English):

Background: Establishing quick vascular access is crucial for effectively treating critically ill chil-
dren and neonates. However, depending on the provider's experience, this can be challenging to
achieve. Our study aims to analyze the feasibility and short-term safety of intraosseous access
and to analyze factors associated with the success or failure of this access method. Our dataset
is one of the largest systematically documented intraosseous access databases published in re-
cent literature. (89, 88)

Methods: As published in Schwindt et al. (2022) and Pfeiffer et al. (2023). In brief, a Germany-
wide prospective surveillance study was conducted over a period of two years, from July 2017 to
June 2019, via the German Pediatric Surveillance Unit (GPSU) data collection network. When a
pediatric patient received or arrived with intraosseous access in a GPSU-reporting hospital, the
attending physician filled out an anonymous questionnaire. Data was checked for plausibility by
two pediatric intensivists and entered into Microsoft Access. Statistical univariate and multivariate
analysis was conducted using Microsoft Excel and R. (89, 88)

Results: A total of 578 patients (417 children, 145 term and 16 preterm infants) underwent 755
individual intraosseous access procedures. The overall and first attempt success rate were 96.2%
and 76.8% respectively. In 67.7% of patients, with a successful IO placement, the estimated du-
ration of placement was less than 3 minutes. The proximal tibia was used in 95.8% of individual
attempts. In 24.6% of patients (30% in the neonatal, 23% in the pediatric cohort) minor complica-
tions occurred while 3.4% of patients (5.8% in the neonatal, 2.5% in the pediatric cohort) experi-
enced potentially severe complications. (89, 88)

Conclusion(s): This study finds that intraosseous access is a safe, reliable, fast, and effective
emergency vascular access method for children and neonates of all ages, evidenced by high
overall and first-attempt success rates. As the child's age increases, overall and severe compli-
cation rates decrease significantly, while the first and overall success rate increases significantly.
A high rate of dislocations indicates the need for improved fixation techniques in children. (88, 89)
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im prahospitalen Setting wahrscheinlicher. Bei 22.7% der
Patienten traten leichte Komplikationen auf, wahrend
2.2% der Patienten potenziell schwere Komplikationen
erlitten [Kompartmentsyndrom (n=4), Nekrose (n=g),
Weichteilinfektion (n=2) und Perfusionsprobleme (n=1)].

Die allgemeine Komplikationsrate verringerte sich
signifikant mit dem Alter, von 31.2% im Alter von
1=12 Monaten auf 7.8% bei »6 Jahre (p=0.0003). Die Rate
potenziell schwerwiegender Komplikationen verringerte
sich von 4.2% (1-12 Monate) auf 0.0% (618 Jahre). 11.7%
aller Zugange dislozierten im Verlauf der Versorgung

Schlussfolgerung

Der intraossare Zugang bei padiatrischen Notfallen ist
sicher anwendbar, mit sehr hohen Erfolgsquoten und
einer niedrigen Rate an schweren Komplikationen.
Dies macht den intraossaren Zugang in der Notfall-/
Akutsituation zu einem schnellen und sicheren Gefaf-
zugang bis zur Anlage eines vendsen Zugangs. In der
Kinder(notfall)medizin tatiges medizinisches Fach-
personal sollte regelmafBig in der Verwendung von
i.0-Gerdten geschult werden. Besonders im praklini-
schen Setting sollte auf eine mogliche Dislokation als
Komplikation geachtet werden.
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Evaluation of intraosseous access during pediatric resuscitation

Daniel Pfeiffer?, Martin Olivieri, PhD?, Sebastian Brenner, PhD2, Delphina Gomes, MSc?, Victoria Lieftiichter, MD?, Florian Hoffmann, PhD?

1Dr. v. Hauner Children’s Hospital, Pediatric Intensive Care Unit, Ludwig-Maxim
2 Department of Pediatrics, Di

Purpose of the study

To analyze the characteristics, feasibility and short-term safety of intraosseous access (10)
use in pediatric resuscitation.

Materials and methods

A two-year (2017-2019) prospective surveillance study in German pediatric hospitals was
conducted. Anonymized data on all reported cases of pediatric 10 applications was
collected and analyzed using univariate and multivariable analyses.

Results

A total of 269 10 attempts in 199 children (ages 1 month to 18 years) was observed, with
an overall and first attempt success rate of 99.0% and 81.9%, respectively. Most 10
attempts were via an EZIO drill (95.9%) with an individual success rate of 84.3%. For nearly
all attempts (96.2%), the main location for placement was the proximal tibia. An alternative
access was used prior to an |0 attempt in 58.3% of cases with an i ual peripheral
venous catheterisation success rate of 21.2%. Three-fourths (75%) of all |0 attempts were
placed =3 minutes from the time of indication, however, 12.6% of all accesses dislocated
during treatment.

Nearly one-in-four (21.6%) cases experienced minor complications (e.g. paravasation)
while only 2.5% of cases had potentially severe complications. Doctors’ specialization or
levels of seniority did not contribute to overall or first attempt (OR 0.34 [0.07, 1.58] / 1.02
[0.43,2.45]) success rates and appearance of complications (OR 2.73 [0.73, 10.18] / 1.09
[0.48, 2.45]). First attempt success is significantly more often achieved in the pre-hospital
setting (p = 0.0098, OR 3.12 [1.36, 7.14]).

Conclusions

10 access during pediatric resuscitation is quick, achieves very high first and overall
attempt success rates with low rates of minor or potentially severe complications. These
results suggest 10 access as a suitable tool for establishing a vascular access rapidly with
a good risk-reward profile. Intraosseous equipment should be readily available to medical
staff treating children both pre- and in-hospital and frequent training opportunities should
be provided.

ns-University Munich, Munich, Germany
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Evaluation of intraosseous access during pediatric resuscitation

Daniel Pfeiffer’, Martin Olivieri, PhD", Sebastian Brenner, PhD?,
Delphina Gomes, MSc’, Victoria Lieftiichter, MD’,
Florian Hoffmann, PhD'

'Dr. v. Hauner Children’s Hospital, Pediatric Intensive Care Unit, Ludwig-
Maximilians-University Munich, Munich, Germany;

*Department of Pediatrics, Division of Neonatology and Paediatric
Intensive Care, University Hospital Carl Gustav Carus, Dresden, Germany

Purpose of the study: To analyze the characteristics, feasibility,
and short-term safety of intraosseous access (I0) use in pediatric
resuscitation.

Materials and methods: A two-year (2017-2019) prospective
surveillance study in German pediatric hospitals was conducted.
Anonymized data on all reported cases of pediatric I0 applications was
collected and analyzed using univariate and multivariable analyses.

Results: A total of 269 [0 attempts in 199 children (ages 1 month to
18 years) was observed, with an overall and first attempt success rate of
99.0% and 81.9%, respectively. Most 10 attempts were via an EZIO drill
(95.9%) with an individual success rate of 84.3%. For nearly all attempts
(96.2%), the main location for placement was the proximal tibia. An
alternative access was used prior to an 10 attempt in 58.3% of cases
with an individual peripheral venous catheterisation success rate of
21.2%. Three-fourths (75%) of all 10 attempts were placed <3 minutes
from the time of indication, however, 12.6% of all accesses dislocated
during treatment. Nearly one-in-four (22.6%) cases experienced minor
complications (e.g. paravasation) while only 2.5% of cases had
potentially severe complications. Doctors' specialization or levels of
seniority did not contribute to overall or first attempt (OR 0.34 [0.07,
1.58] [ 1.02 [0.43,2.45]) success rates and appearance of complications
(OR 2.73 [0.73, 10.18] |/ 1.09 [0.48, 2.45]). First attempt success is
significantly more often achieved in the pre-hospital setting (p=
0.0098, OR 3.12 [1.36, 7.14]).

Conclusions: 10 access during pediatric resuscitation is quick,
achieves very high first and overall attempt success rates with low
rates of minor or potentially severe complications. These results
suggest 10 access as a suitable tool for establishing a vascular access
rapidly with a good risk-reward profile. Intraosseous equipment
should be readily available to medical staff treating children both
pre- and in-hospitally and frequent training opportunities should be
provided.
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