UNIVERSITATSKLINIKUM HAMBURG-EPPENDORF

Institut fur Rechtsmedizin

Direktor: Prof. Dr. med. Klaus Puschel

Der intraossdre Zugang - Eine rechtsmedizinische Studie mit

Einfluss auf das praklinische Notfallmanagement

Dissertation

zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin

an der Medizinischen Fakultat der Universitat Hamburg

vorgelegt von

Jan-Philipp Heinrich

geboren in Gifhorn

Hamburg 2018



Angenommen von der Medizinischen Fakultat der Universitat Hamburg am:
08.08.2018

Veroffentlicht mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat der Universitat

Hamburg.

Prufungsausschuss, der Vorsitzende: Prof. Dr. Klaus Puschel

Prufungsausschuss, zweiter Gutachter: Prof. Dr. Thorsten Schinke



Inhaltsverzeichnis
1. Fragestellung

2. Einleitung

2.1 Der intraossare Zugang in der Notfallmedizin
2.1.1 Geschichte
2.1.2 Leitlinien und Indikationen zur Anwendung
2.1.3 Anwendungshaufigkeit
2.1.4 Alternative Zugange zum GefalRsystem
2.1.5 Intraossare Punktionsgerate
2.1.6 Intraossares Punktionssystem EZ-10®
2.1.7 Intraossare Punktionsorte
2.1.8 Schwierigkeitsgrad einer intraossaren Punktion
2.1.9 Komplikationen und Nebenwirkung
2.1.10 Inserationszeiten
2.1.11 Durchflussraten
2.1.12 Intraossar applizierbare Infusionen und Medikamente

2.2 Gefaldsystem des menschlichen Knochens
2.3 Postmortale Veranderungen des Blutgefalsystems

2.4 Postmortale Bildgebung bei intraossaren Zugangen

3. Korperspender und Methodik
3.1 Rahmenbedingungen der Studie
3.2 Auswabhlkriterien der Korperspender
3.3 Kdrperspender

3.4 Versuchsaufbau

3.5 Postmortale Computertomographie

3.6 Datenerhebung

3.6.1 Ausgangswerte

3.6.2 Subjektive Einschatzung

3.6.3 Inserationszeiten

3.6.4 Durchflussratenmessung

3.6.5 Bildgebung in der postmortalen Computertomographie

3.7 Statistische Auswertung

3.8 Grafische Auswertung der postmortalen Computertomographie

30

32

34
34
35
36
36
43

44
44
45
45
46
46

47

47



4. Ergebnisse

4.1 Korperspender und intraossare Punktionen
4.2 Subjektive Einschatzung

4.3 Inserationszeiten

4.4 Durchflussratenmessung

4.5 Bildgebung in der postmortalen Computertomographie

5. Diskussion

5.1 Methodik

5.1.1 Korperspender
5.1.2 Studiendurchflihrung

5.2 Ergebnisse

5.2.1 Subjektive Einschatzung

5.2.2 Inserationszeiten

5.2.3 Durchflussratenmessung

5.2.4 Bildgebung in der postmortalen Computertomographie

5.3 Vor- und Nachteile der intraossaren Punktionsorte

5.4 Schlussfolgerung

6. Zusammenfassung

7. Abkiurzungsverzeichnis
8. Literaturverzeichnis

9. Danksagung

10. Lebenslauf

11. Anhang

12. Eidesstattliche Erklarung

48
48
54
56
58

62

74

74

74
78

80

80
81
82
86

88

90

93

95

96

108

109

109

112



1. Fragestellung

Praklinisch wird in Notfallsituationen haufig ein peripherer Venenkatheter (PVK) zur
Applikation von Medikamenten bendétigt. Es gibt Situationen, in denen sich das
Etablieren eines PVK als schwierig erweist. Selbst erfahrene Arzte stoRen dabei an
Grenzen. Notfallsituationen, in denen der raumliche Zugang zum Patienten
eingeschrankt ist, kdnnen hierbei besonders relevant sein. Als Alternative zum PVK
werden inzwischen intraossare Zugange (I0Z) empfohlen (1). Mit Hilfe von
elektrischen oder manuellen Geraten lassen sich Nadeln in die Knochenmarkshdhlen
verschiedener Knochen inserieren. Neben dem haufig verwendeten 10Z an der
proximalen Tibia werden in der vorliegenden Arbeit weitere zugelassene
Punktionsstellen untersucht. Hierzu zahlen das distale Femur, die distale Tibia, der
proximale Humerus und das Sternum.

Es soll mit dieser Studie grafisch geklart werden, entlang welcher Gefal’e intraossar
(i. 0.) applizierte Substanzen Anschluss an den zentralen Korperkreislauf erhalten.
Genauer soll ermittelt werden, wie viel Volumen pro Zeiteinheit Uber die diversen
Punktionsstellen infundiert werden kann. Mit Hilfe einer objektiven und subjektiven
Beurteilung bezuglich der Schwierigkeit, der Zuganglichkeit und der korrekten Lage
an den einzelnen Punktionsorten wird bewertet, welcher [0Z in speziellen
Notfallsituation zu empfehlen ist. Erganzend wird die bendtigte Zeit fur das Etablieren
von |0Z ermittelt.

Die S1-Leitlinie von 2017 empfiehlt Algorithmen zum Vorgehen beim erschwerten
Etablieren einer PVK. Allerdings wird dabei nicht konkreter auf diese gewunschten

Algorithmen eingegangen (80).

Die gewonnenen Ergebnisse dieser Arbeit zeigen mdglicherweise Vor- und Nachteile
der untersuchten IOZ an verschiedenen Punktionsorten.

Die aktuellen Leitlinien und Empfehlungen zu |I0OZ kdénnten somit erganzt werden.
Prazisere Vorschlage und Algorithmen bezuglich der Wahl eines i. 0. Punktionsortes

waren die Folge.



2. Einleitung

2.1 Der intraossare Zugang in der Notfallmedizin

Fur die Applikation von Medikamenten oder Infusionen steht in der Notfallmedizin der
I0Z als Alternative zum intravendsen (i. v.) Zugang zur Verfigung. Der 10Z kann

dabei an verschiedenen Korperstellen etabliert werden.

2.1.1 Geschichte

Auf die initiale Idee, 10Z anzuwenden, kam Drinker im Rahmen einer Studie an
verschiedenen Saugetieren im Jahr 1922 (2). Zu Beginn war es ublich, Uber einen
sternalen 10Z Bluttransfusionen zu infundieren. Zunehmende Bedeutung gewann der
IOZ in der Kinderheilkunde. Im Jahr 1941 zeigten Tocantins et al., dass bei
padiatrischen Patienten neben Blutprodukten auch einfache Kochsalz- und
Glukoseinfusionen verabreicht werden kénnen (3). Der spateren Einflhrung von
Venenverweilkathetern aus Kunststoff in den 1950er Jahren war es geschuldet, dass
sich der |OZ zunachst nicht flachendeckend etablieren konnte (4).

Aufgrund von technischen Weiterentwicklungen wurden 10Z ab dem Jahr 2005 eine
Alternative zu PVK. Als Ruckfallebene wurden 10Z in die Reanimationsleitlinien der
American Heart Association (AHA) aufgenommen (5). Zunachst wurden 10Z
weiterhin nur zégerlich eingesetzt. So wurde im Jahr 2009 in den Vereinigten Staaten
von Amerika trotz der veroffentlichten Leitlinie nur bei 73 von 3.847 Patienten
(1,9 %), welche in einem kritischen Gesundheitszustand waren und bei denen ein
PVK nicht gelegt werden konnte, auf einen 10Z zurlckgeriffen. Ein zentraler
Venenkatheter (ZVK) wurde hier nach Abwagung einem 10Z vorgezogen (2).

Erst durch Empfehlungen in weiteren notfallmedizinisch relevanten Leitlinien (siehe

2.1.2) konnte der aktuelle Stellenwert von 10Z weiter gefestigt werden.



2.1.2 Leitlinien und Indikationen zur Anwendung

Mittlerweile ist der 10Z Bestandteil verschiedener internationaler Leitlinien. In
Notfallsituationen mit vitaler Bedrohung und zwingender Notwendigkeit einer
Medikation ist der 10Z gleichwertig mit dem PVK. Die Leitlinien des European
Resuscitation Council (ERC) und der American Heart Association (AHA) haben den
I0OZ zu einem elementaren Bestandteil fir einen vendsen Applikationsmodus
gemacht (6 - 10).

Anhand der Leitlinie des European Resuscitation Council 2010 ist die Indikation einer
i. 0. Punktion dann gegeben, wenn die bendtigte Zeit fur die Anlage eines PVK mehr
als eine Minute dauern wurde (6, 11). In der aktuellen ERC-Leitlinie von 2015 wird
der Einsatz des |0Z bereits dann empfohlen, wenn ein PVK als schwierig
eingeschatzt wird (13). Die i. 0. Punktion wird als primarer Zugangsweg bei einer
vitalen Bedrohung fur Erwachsene (AHA 2015, Klasse lla, Level of Evidence (LOE) C
(14)) und Kinder (AHA 2015, Klasse |, LOE C (15)) empfohlen, sofern nicht bereits
ein geeigneter und ausreichender vendser Zugang vorhanden ist oder
voraussichtlich nicht schnell genug etabliert werden kann (10). Auch die akutelle S1-
Leitlinie (2017) Uber den Einsatz von 10Z empfiehlt diesen bei einer verzdgerten
Anlage eines PVK (80). Bei Sauglingen und Kleinkindern ist eine erfolgreiche vendse
Punktion in weniger als 60 Sekunden haufig nicht zu realisieren; dementsprechend
sollte hier bei vitaler Bedrohung primar ein |0Z etabliert werden (80).

In besonderen Fallen, wie zum Beispiel bei einer Katecholamintherapie Uber eine
Spritzenpumpe oder einer Volumentherapie kann die Anlage von zwei oder mehr
intraossaren Infusionen an unterschiedlichen Punktionsstellen erwogen werden. Eine
komplexe medikamentdse Behandlung Uber einen einlumigen Zugang gestaltet sich
nicht selten als schwierig (16). Die rein prophylaktische Anlage eines 10Z ist nicht
indiziert.

In einer Handlungsanweisung flur die praklinische Notfallmedizin fuhrt die Deutsche
Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) konkrete Indikationen
auf. Die Autoren empfehlen den |I0Z bei Herz- Kreislaufstillstand, kritisch kranken
Patienten und bei Patienten in einem schweren hypovolamischen Schockzustand
(69). Der wissenschaftliche Arbeitskreis Kinderanasthesie (WAKKA) der DGAI



unterscheidet eine Sofortindikation, eine dringliche Indikation und eine semi- elektive
Indikation (siehe Tabelle 1) (17).

Ein konkreter Algorithmus flr das Management bei einem Herz- Kreislaufstillstand
oder beim Versagen der Anlage eines PVK wurde von Gazin et al. entwickelt (siehe
Abbildung 1) (18).

Cardiac arrest Spontaneous cardiac activity
children adult
2 peripheral venous 4 peripheral venous
access attempts access attempts
Failure Failure
A l l
EZIO EZIO ‘ EZIO

Abbildung 1: Vorgeschlagener Algorithmus von Gazin et al. bei verhinderter Anlage eines PVK (18).

Anhand der Leitlinie der DGAI (s. 0.) lassen sich die verschiedene Indikationen zum
Einsatz eines 10Z strukturiert aufschllisseln (17). Neben einer Sofortindikation bei
Versagen der Anlage eines PVK, wird eine dringliche Indikation formuliert. Hierbei ist
auf absolute und relative Kontraindikationen zu achten. Diese wurden von Neuhaus
et al. ausgearbeitet und sind in Tabelle 1 dargestellt (17). Darlber hinaus
beschreiben Neuhaus et al. eine semi- elektive Indikation (zum Beispiel nach

inhalativer Maskeneinleitung). Diese ist in Tabelle 1 nicht aufgenommen.

Allgemein ist darauf hinzuweisen, dass es durch eine zeitliche Verzogerung bei der
Kanulierung von peripheren Venen in Notfallen zu einer Verschlechterung der

Vitalparameter von Patienten kommt (19).



Sofortindikation

Dringliche

Indikation

Absolute

Kontraindikation

Relative

Kontraindikation

Tabelle 1: Indikationen und Kontraindikationen eines I0Z nach Neuhaus (17) mit Ergdnzungen nach

Paxton (11).




2.1.3 Anwendungshaufigkeit

Die Haufigkeit, mit der 10Z gegenwartig leitliniengemall Verwendung finden, ist
gering. Bei elf Millionen praklinisch angetroffenen Patienten wurde von
amerikanischen Paramedics die Mdglichkeit einer Venenpunktion bei 17 % als
schwierig bewertet und bei 15 % sogar als unmdglich eingeschatzt (19). So liegt die
mittlere Zeit fur einen PVK in Notfallsituationen bei 3,7 Minuten, fur einen ZVK bei
15,6 Minuten und fiir einen 10Z (Punktionssystem EZ-10®) bei 1,5 Minuten (12).

Santos et al. konnten mit ihrer zweijahrigen klinischen Studie aus dem Jahr 2009 bei
8.378 Patienten zeigen, dass nur 0,7 % der Patienten, welche einer notarztliche
Therapie bedurften, einen |0Z erhielten.

Kellner et al. untersuchten hinsichtlich der Anwendungsmodi von |0Z (strukturell,
personell) 8.175 Notarzteinsatze in Berlin (19). Ohne explizite Einweisung in den
Umgang mit verschiedenen i. 0. Punktionssystemen lag deren Anwendung bei 4,05
pro 1.000 Einsatze. Nach einer ausfuhrlichen theoretischen und praktischen

Schulung stieg die Anwendung der I0Z auf 27,2 pro 1.000 Einsatze.

2.1.4 Alternative Zugange zum GefaRsystem

Neben dem PVK und dem 10Z bestehen zwar weitere Mdoglichkeiten fir die
Verabreichung von Medikamenten oder Infusionen, allerdings sind diese mit
verschiedenen Nachteilen assoziiert (20). Als alternative Optionen stehen
sublinguale, endobronchiale, endotracheale, subkutane, intramuskulare, nasale,
rektale oder orale Applikationswege zur Verfligung (meist Off-Label-Use). Keine
dieser Alternativen lasst es zu, groRere Mengen an Flussigkeit in kurzer Zeit zu
verabreichen. Zudem sind die Pharmakokinetik und -dynamik, in Abhangigkeit des

jeweiligen Verfahrens, schwieriger einzuschatzen (21).
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2.1.5 Intraossare Punktionsgerate

Die verwendbaren Gerate zur Punktion eines Knochens kdénnen grundsatzlich in drei
verschiedene Klassen eingeteilt werden. Neben manuellen Systemen stehen halb-
und vollautomatische Punktionssysteme zur Verfugung (22).

Manuelle Punktionsnadeln sind in der Regel Hohlnadeln aus Stahl, die wahrend der
Punktion durch einen Mandrin stabilisiert und dadurch nicht verlegt werden kdnnen.
Der Mandrin wird nach der Punktion entfernt, sodass eine hohle Nadel im Knochen
liegen bleibt. Ein spezieller Schliff der Nadel fuhrt zu einer leichten und
atraumatischen Penetration der Knochenkortikalis. Die Nadeln lassen sich in der
Hand fuhren und werden manuell mit Druck- und Drehbewegungen in den Knochen
eingebracht. Eine in der Vergangenheit oft genutze manuelle i. 0. Nadel war die
Cook®- Intraossdrnadel (65). Sie kann an der proximalen und distalen Tibia
eingesetzt werden. Durch zu hohen Druck kann die Kanulle verbiegen und eine

Penetration der Gegenkortikalis ware moglich (23).

Abbildung 2: Manuelle intraosséare Punktionsnadel (Dieckmann- Typ; 16G / Lénge 3 cm; Cook®
Med. Inc.; Bloomington, USA (70)).
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Eine neuartige manuelle Punktionsnadel ist die T.A.L.O.N.® (Tactically Advanced
Lifesaving IO Needle) fur eine Anwendung am Sternum, die urspringlich fur
militarische Zwecke entwickelt wurde und aktuell Einzug in die zivile Rettungsmedizin
halt (71). Das System ist erst kurzlich auf dem Markt erschienen (2017) und
unterscheidet sich von der Cook®- Intraossarnadel durch ein zusatzliches Zielpflaster
(fir die Anwendung am Sternum). Dieses wird orientierend unterhalb des Jugulums
auf das Manubrium sterni geklebt. Die sechs Haltenadeln des Zielpflasters werden
dabei tief eingedrickt, sodass ein Kontakt mit der &auferen Kortikalis des
Manubriums besteht. Danach wird die i. o. Nadel durch einen zentralen
FUhrungskanal des Zielpflasters eingefuhrt. Mit leichten Druck- und
Drehbewegungen wird die Knochenkortikalis durchbohrt. Der Vorteil des Zielpflasters
zeigt sich darin, dass das Sternum auf der Gegenkortikalis nicht durchbohrt werden

kann.

Abbildung 3: Manuelle intraossére Punktionsnadel (TALON®; 15G / Lénge 3,85 cm; Teleflex Inc.,
Morrisville, USA (71)).

12



Den manuellen i. 0. Punktionssystemen stehen die vollautomatischen Punktions-
gerate gegenuber, die durch eine ,pistolenahnliche” Funktionsweise charakterisiert
sind. Hierbei wird die Nadel auf den Knochen aufgesetzt und eine Feder bringt die
Nadel auf (Vor-) Spannung. Beim Auslésen mit manuellem Druck wird die Nadel
automatisch in den Knochen katapultiert. Anschlief3end wird das Stilett entfernt und
eine Infusion kann angeschlossen werden. Speziell fir das Sternum ist das System

FAST® (First Access Shock and Trauma) von Pyng zugelassen (24, 25).

Fur Punktionen an der proximalen und distalen Tibia sowie am proximalen Humerus
ist die Bone Injection Gun (B.1.G.®) von Waismed zugelassen (26).

Im Vergleich zu den manuellen Punktionsnadeln ist der Umgang mit
vollautomatischen Punktionsnadeln einfacher zu erlernen und leichter durchzuflihren
(27). Der ,pistolenahnliche” Mechanismus hat zur Folge, dass die Kontrollierbarkeit
der i. o. Nadel relativ gering ist. AuRBerdem ist die Durchbohrung der
Knochenkortikalis im Vergleich zu den manuellen oder halbautomatischen
Punktionsnadeln traumatischer. Dadurch kann es leichter zu einer Extravasation

kommen.

Abbildung 4: Vollautomatische intraossdre Punktionsnadel (B.1.G. ® System; 15G / Lédnge 2,5 cm;

Bone Injection Gun fiir Erwachsene; Adult B.l.G., Waismed, Israel (72)).
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In der derzeitigen klinischen und praklinischen Anwendung finden vor allem
halbautomatische Punktionssysteme Akzeptanz.

Das intraossare Punktionssystem EZ-10® ist eine batteriebetriebene Bohrmaschine
(Driver + Aufsatze). Wechselbare Aufsatze mit verschiedenen Nadellangen
ermdglichen einen individuellen Einsatz bei Kindern und Erwachsenen. Hiermit
koénnen bis auf das Sternum alle gangigen Punktionsorte punktiert werden.

Auf den Aufsatzen befinden sich Markierungen, um die Eindringtiefe abzuschatzen.
Im Vergleich zur B.I.G. ® bevorzugen verschiedene Anwender das EZ-10® (28). Die
halbautomatischen Gerate kombinieren eine atraumatische Bohrung mit einer
einfachen und leichten Handhabung. Zudem ist eine gute Kontrolle Uber den
gesamten Bohrprozess gewahrleistet. Nachteilig gestalten sich die Abhangigkeit von
elektrischer Energie, die relativ hohen Kosten und die Notwendigkeit einer
regelmaligen Wartung. Der Driver ist wiederverwendbar und hat Energie fur mehr

als 500 Bohrungen (11). Die Batterien kdnnen nicht gewechselt werden.

Abbildung 5: Halbautomatisches intraossédres Punktionssystem (EZ-I0® System; 15G / Ldnge
der Aufsétze: gelb = 45 mm, blau = 25 mm, rot = 15 mm; Driver mit drei verschiedenen Aufsétzen
und zusétzlichem Fixierpflaster sowie Anschlussschlauch fiir Infusionen; Teleflex Inc., Morrisville,
USA (73)).
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2.1.6 Intraossires Punktionssystem EZ-10®

Das Etablieren eines 10Z unterscheidet sich je nach verwendetem i. 0. Punktions-
system. Abgesehen von den unterschiedlichen Techniken der Inseration folgen alle
Systeme weitgehend einheitlichen Arbeitsschritten. Im Folgenden wird die
Anwendung am Beispiel des derzeit haufig eingesetzen EZ-IO® Punktionssystems
erlautert (12, 22, 29) (siehe Abbildung 6).

Pra- und innerklinisch soll steril gearbeitet werden und die gegebenen Indikationen
sowie Kontraindikationen muissen Beachtung finden (siehe 2.1.2). Nach einer
mehrfachen Sprih- Wisch- Desinfektion mit einem alkoholhaltigen Hautdesinfektions-
mittel erfolgt nach kurzer Einwirkzeit das sterile Abdecken der Punktionsstelle mit
einem Lochtuch. Das Auffinden der idealen Punktionsstelle ist in Tabelle 3
beschrieben. Bei wachen Patienten kann zudem eine lokale Andasthesie des
Punktionsortes (Stichkanal inklusive Periost) erfolgen. Im Anschluss wird die i. o.
Nadel auf den Driver gesteckt. Die Auswahl einer geeigneten Kanulenlange erfordert
Erfahrung; meist wird der rote Aufsatz (15 Gauge (G)/ 15 Millimeter (mm)) fir die
proximale Tibia bei Sauglingen oder Kleinkindern verwendet, wahrend der blaue
Aufsatz (15 G/ 25 mm) fur die proximale und distale Tibia beim Erwachsenen und die
gelbe i. 0. Nadel (15 G/ 45 mm) fir den proximalen Humerus oder das distale Femur
beim Erwachsenen bendtigt werden. Ohne das halbautomatische Punktionsgerat zu
betatigen, wird die Nadel durch die Haut gestochen, bis die Nadelspitze durch die
unter der Haut liegende Knochenkortikalis auf Widerstand trifft. Dabei soll der Winkel
zwischen Knochenlangsachse und i. o. Nadel ungefahr 90° betragen (einen
Sonderfall stellt der proximale Humerus dar; siehe dazu Tabelle 3). Ist die letzte
schwarze Markierung an der i. 0. Nadel (5 mm- Markierung) nach diesem Schritt
nicht mehr sichtbar, signalisiert dies, dass die Kantle fur die Punktion zu kurz ist und
ein langerer Nadeltyp verwendet werden muss.

Erst jetzt wird ein leichter, senkrecht ausgerichteter Druck auf den Driver ausgeubt.
Gleichzeitig wird der Schalter des Drivers betatigt und die Nadel bohrt sich in den
Knochen. Ein auftretender Widerstandsverlust deutet an, dass die Nadelspitze die
Markhdhle erreicht hat. Ab hier sollte an allen Punktionsstellen der Bohrvorgang
durch Loslassen des Schalters am Driver gestoppt werden — Ausnahme: proximaler

Humerus bei Erwachsenen, hier soll die i. 0. Nadel komplett bis zur letzten 5 mm-

15



Markierung inseriert werden. Nun wird der Aufsatz mit einer Hand fixiert, wahrend die
andere Hand den Driver entfernt. Es erfolgt die Entfernung des Mandrins und das
Anschlieen des Infusionsschlauches Uber das Luer-Lock-Infusionsschlauchsystem.
Zur Lagekontrolle wird neben der vorsichtigen Kontrolle eines stabilen Sitzes der
Nadel eine Aspirationsprobe empfohlen. Nachdem Uber den |0Z ein Bolus
Infusionslésung von 10 Millilitern (ml) verabreicht wurde, kann eine Aspiration
stattfinden. Zeigt sich hier rucklaufend Blut bzw. rotes Knochenmark oder
modglicherweise gelbliches Fettmark, kann von einer korrekt sitzenden i. o. Nadel
ausgegangen werden. Bei wachen Patienten sollte zusatzlich ein Lokalanasthetikum
(zum Beispiel Lidocain 1 %) i. 0. verabreicht werden, um mdgliche Schmerzen durch
die nachfolgende Infusion zu mindern. Nachdem die i. o. Nadel mit einem
Fixierpflaster stabilisiert wurde, kann die Infusion von allen notfallmedizinisch
relevanten Medikamenten erfolgen (meist Off-Label-Use). Die vorgegebene
Liegedauer von maximal 72 Stunden sollte aufgrund mdglicher Komplikationen nicht
uberschritten werden. Nach erfolgter Anlage eines groRRlumingen PVK oder eines
ZVK im Verlauf, soll der |I0Z wieder entfernt werden. Bei Anzeichen einer
Paravasation oder lokalen Entziindung muss die i. 0. Nadel sofort entfernt werden.
Es ist in Betracht zu ziehen, eine Single-Shot Antibiose mit Cefuroxim vor der
Entfernung der i. 0. Nadel zu verabreichen. Dies ist besonders zu bedenken, wenn
das Etablieren des I0Z unter nicht-sterilen Bedingungen stattgefunden hat (80).

Fir das Entfernen einer i. 0. Nadel wird das Infusionssystem diskonnektiert und das
Fixierpflaster gelost. Eine Luer-Spritze wird auf die i. 0. Nadel gedreht und durch
leichte Zug- und Drehbewegungen entfernt. Mit einem Pflaster wird die

Punktionsstelle steril abgedeckt.

16
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Abbildung 6: Arbeitsschritte zur Anlage einer i. 0. Nadel mit dem halbautomatischen

Punktionssystem EZ-10® an der proximalen Tibia (74). 1) Aufsuchen der Punktionsstelle

2) Hautdesinfektion 3) Einflihren der i. 0. Nadel 4) Bohrvorgang 5) Entfernen des Mandrins
6) Anschluss der Infusion mit Bolusapplikation und Aspirationsprobe 7) Infusion mit einem
Druckbeutel.

2.1.7 Intraossare Punktionsorte

In  Abhangigkeit von entsprechenden Zulassungen fur i. o. Nadeln stehen
verschiedene anatomische Punktionsorte zur Verfligung. Der am haufigsten
verwendete Punktionsort ist derzeit die proximale Tibia (4, 29, 30). Weniger haufig
wird auf das Sternum, das distale Femur, die distale Tibia oder den proximalen
Humerus zuruckgegriffen. Der Kalkaneus, die Klavikula, das Becken, der Radius
oder die Ulna kénnen ebenfalls punktiert werden, haben in Empfehlungen bzw.
Geratezulassungen allerdings keinen Stellenwert (11).

Die Entscheidung des Anwenders, an welchem Punktionsort ein 10Z etabliert wird, ist
von vielen unterschiedlichen Faktoren abhangig. Zum einen sind gewisse
Punktionssysteme nur fiir bestimmte Punktionsorte zugelassen. So ist das F.A.S.T®-
System beispielsweise ausschliellich flr das Sternum zugelassen (30, 79). Das EZ-
IO® ist dagegen nicht fir das Sternum zugelassen, jedoch fiir die meisten (in

Handlungsanweisungen von Fachgesellschaften) empfohlenen Punktionsorte (73).
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Die B.l.G.® und verschiedene manuelle i. 0. Nadeln sind ebenfalls nicht fir das
Sternum zugelassen (22, 26) — Ausnahme: das neuartige System TALON®.

Des Weiteren ist zu berlcksichtigen, in welcher Situation die Anlage eines 10Z
erfolgen soll. Bei Traumapatienten, die moglicherweise eine Beckenfraktur
aufweisen, ist ein I0Z an den unteren Extremitaten nicht empfehlenswert (22). Bei
kardiopulmonaler Reanimation kann ein sternaler 10Z aufgrund einer sekundaren
Dislokation unvorteilhaft sein (29). Dartber hinaus sollten Kinder unter dem sechsten
Lebensjahr nicht am Sternum punktiert werden, da die Gefahr einer Verletzung des
Mediastinums zu hoch ist (4). Stattdessen sollten die proximale Tibia oder das distale

Femur als Punktionsorte bevorzugt werden.

In Tabelle 2 sind die Empfehlungen (nach Helm et al. 2016) der Punktionsorte in
Abhangigkeit des Patientenalters aufgelistet. Ein eindeutiges Vorgehen zur Wahl der
i. 0. Punktionsstelle anhand der gebotenen Notfallsituation existiert bislang nicht. Die
aktuelle S1-Leitlinie (2017) zur Verwendung von 10Z erwahnt die gegebene Situation
zu berucksichtigen, eine konkrete Empfehlung zur Wahl einer geeigneten i. o.
Punktionsstelle wird mit der proximalen Tibia angegeben. Als Alternative wird dabei
lediglich auf die distale Tibia verwiesen. Es wird empfohlen auf drei Voraussetzungen
bei der Wahl eines i. 0. Punktionsortes zu achten: einen gro3en Knochenmarksraum,
welcher von einer dinnen Knochenkortikalis umgeben ist; ein geringes
Dislokationsrisiko und eine flache Oberflachenstruktur zur leichten anatomischen
Orientierung. In Abwagung dieser drei Voraussetzungen beschreibt die S1-Leitlinie
die proximale und distale Tibia sowie den proximalen Humerus als mdglichen i. o.
Punktionsort (80).

Die anatomische Orientierung an einem jeweiligen Punktionsort ist in Tabelle 3

dargestellt.
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Kinder bis zu 6 Kinder alter als
Jahren (T EL G

1. Wahl Proximale Tibia Proximale Tibia Proximale Tibia
2. Wahl Distale Tibia Distale Tlbia Distale Tibia
3. Wahl Distales Femur Distales Femur Proximaler Humerus

Tabelle 2: Aktuell empfohlene i. 0. Punktionsorte in Abhéngigkeit des Patientenalters nach Helm et al.
(31).

1) Tuberositas tibiae anterior palpieren
2) 2 cm distal + 1-2 cm medial
Proximale Tibia
orientieren (facies medialis tibiae)

3) In einem 90°-Winkel punktieren

1) Malleolus medialis palpieren

2) 3 cm proximal orientieren

Distale Tibia
3) In einem ca. 80°-Winkel kranial
punktieren
1) Obere Kante der Patella palpieren
2) 2-3 cm proximal in zentraler
Distales Femur Position auf der Femur-

Langsachse orientieren

3) In einem 90°-Winkel punktieren
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1)

2)
3)
Proximaler Humerus
1)
2)
Sternum
3)

Arm adduzieren und innenrotieren.
Ellenbogengelenk 90° flektieren
Tuberculum majus humeri
palpieren

In einem 45°-Winkel zur frontalen
Ebene des Patienten punktieren.
Die Nadelausrichtung zielt auf den
vorgestellten Angulus inferior
scapulae der entsprechenden

Seite (postero-mediale Richtung)

Jugulum palpieren

3 cm inferior der proximalen Kante
des Manubrium sterni in zentraler
Position punktieren; beim TALON®
das Zielpflaster direkt unter das
Jugulum kleben (Kerbe nach
kranial ausrichten).

In einem 90°-Winkel punktieren

Beckenschaufel, Kalkaneus, Ulna,

Weitere Punktionsorte

Radius, Klavikula

Tabelle 3: Empfohlene i. 0. Punktionsorte mit detaillierter Anleitung zur anatomischen Orientierung fiir

das EZ-10® nach Paxton et al. (11, 16) und Vidacare (75).
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2.1.8 Schwierigkeitsgrad einer intraossaren Punktion

Trotz der Einflhrung von IOZ in verschiedenen internationalen Leitlinien, fanden
Kellner et al. heraus, dass Notarzte und nichtarztliches Rettungsdienstpersonal in der
Metropolregion Berlin zu nur 20 % Uber Erfahrungen mit einem i. 0. Punktionssystem
verfugten (19).

Studien belegen indes, dass eine erfolgreiche i. 0. Punktion mit dem EZ-10® auch bei
ganzlich unerfahrenem medizinischen Personal durch kurze Instruktionen problemlos
umzusetzen ware (32). Waren keine Erfahrungen in Bezug auf das Etablieren eines
I0Z vorhanden, konnte nach einer kurzen Instruktion bezlglich des Umgangs mit
dem EZ-I0® eine erfolgreiche i. 0. Punktion in 97,3 % der Falle nachgewiesen
werden (32). Andere Arbeiten bestatigen ahnlich hohe Erfolgsraten von tber 90 %
(21, 33, 34). Im Gegensatz dazu weist das B.l.G. ®- Punktionssystem nur eine
Erfolgsrate von 80 % auf (35).

Nach der Durchflihrung eines Trainings mit dem EZ-10® wiirden 99 % der Teilnehmer
in einer zukunftigen Notfallsituation als Sekundarstrategie einen 10Z etablieren. Im
Allgemeinen wird die Punktion mit einem EZ-IO®-System subjektiv als leicht
eingeschatzt (32). Bemerkenswert ist, dass bei 31 von 35 Personen
(notfallmedizinisches Fachpersonal) nach einem Training mit 10Z das subjektive
Geflhl bestand, dass eine i. 0. Punktion leichter als eine i . v. Punktion sei (36).

Abe et al. haben mit Hilfe der numerischen Rating-Skala (NRS) (von null Punkten =
i. 0. Punktion sehr einfach fur unerfahrene Anwender, bis zehn Punkte = unmdogliche
i. 0. Punktion fur erfahrene Anwender) zwischen ungelbten und geubten
Medizinstudenten zeigen koénnen, dass die Schwierigkeit der Punktion bei den
gelbten Studenten mit 2,6 und bei ungelbten mit 3,5 angegeben wurde (37). Da
diese Differenzierung andeutet, dass gelbte Studenten die Punktion relativ gesehen
als leichter empfinden, wird die Notwendigkeit von Trainingseinheiten mit i. o.
Zugangssystemen unterstrichen.

Alles in allem reichen eine theoretische Einfiihrung und eine praktische Ubung aus,
um Vertrauen im Umgang mit |0Z zu bewirken.

Erganzend ist zu erwahnen, dass die aktuelle S1-Leitlinie fir medizinisches
Personal, welches mit pra- oder innerklinischen Notfallsituationen konfrontiert wird,

ein regelmafiges Training mit I0Z empfiehlt (80).

21



2.1.9 Komplikationen und Nebenwirkung

Wie bei jeder invasiven Behandlungsmethode besteht auch fur den 10Z die Gefahr,
dass Komplikationen auftreten kdnnen. Die Komplikationsrate ist dabei mit weniger
als 1 % gering (2). Lewis et al. konnten retrospektiv bei 1.014 etablierten 10Z keine
nennenswerten  Komplikationen feststellen. Die  Wahrscheinlichkeit von
materialseitigen Problemen ist mit 1,38 % ebenfalls als gering einzuschatzen (38).
Neben den in Tabelle 4 aufgefihrten Komplikationen, klagten ansprechbare
Patienten Uber starke Schmerzen an der Punktionsstelle. Uberraschend ist dabei,
dass das Bohren in den Knochen weniger schmerzhaft war, als die anschlieRende
Applikation von Infusionen oder Medikamenten. Das Bohren mit einem EZ-10®
Punktionssystem ergibt durchschnittlich 2,5 Punkte auf der NRS (von null Punkten =
kein Schmerz, bis zehn Punkte = Vernichtungsschmerz). Dagegen ist die Infusion
von Flussigkeiten Uber den IOZ mit driickenden Schmerzen im Knochen verbunden.
Auf der NRS liegt hier die Auspragung bei Uber acht Punkten. Durch die initiale Gabe
und das kurze Einwirken von 2 ml Lidocain 2 % uber den 10Z kann das
Schmerzempfinden bei einer anschlieenden Infusion allerdings auf drei bis funf
Punkte gesenkt werden (19).

In einer Studie am rechtsmedizinischen Institut des Universitatsklinikums Eppendorf
(UKE) untersuchten Meyer zur Capellen et al. mit der postmortalen
Computertomographie (PMCT) bei verstorbenen Patienten die Rate an
Fehlpunktionen (im Zuge von Reanimationsmalnahmen) durch den Hamburger
Rettungsdienst. Die PMCT ergab, dass 18 von 67 |0Z nicht korrekt im Markraum
lagen. Hier ist eine Verbindung zum aktuell geringen Ausbildungsgrad des
medizinischen Personals mit den i. 0. Arbeitsgeraten zu ziehen, da 13 von den 18
genannten Punktionen auf eine fehlerhafte Anwendung des Punktionsgerats
zuruckzufihren waren (Wahl einer falschen Nadellange oder eine Mehrfachpunktion)
(39).

Im Allgemeinen besitzen der PVK im Vergleich zum I0Z geringer ausgepragte

Komplikationen (67).

22



Extravasation (ggf. Kompartmentsyndrom) Haufigste Komplikation
N v
Fett- oder Gasembolien Sehr selten
o st ol
Fehlerhafte Anwendung bzw. Fehlpunktion Abhangig vom Punktionsort
N
Indirekt: schlechte Arbeitsposition Untere Extremitat

Tabelle 4: Erweiterte Aufzdhlung der Komplikationen durch I0Z nach Aniset et al. (11, 12, 29).

2.1.10 Inserationszeiten

Ein entscheidender Vorteil des |OZ liegt neben einer haufig als einfach empfundenen
Durchfihrung darin, dass die Zeitpanne von der Etablierung bis zur moglichen
Applikation von Medikamenten kurz ist. Dies gilt ebenso fir ungelbte Personen,
welche nur sieben Sekunden mehr Zeit fir einen |0Z bendtigen als gelibtes Personal
(37).

In Abhangigkeit von den diversen Punktionssystemen ergeben sich Unterschiede
bezlglich der Inserationszeit. Vergleichen lassen sich die Inserationszeiten
verschiedener Studien allerdings nicht, da bisher keine Einigkeit dartber herrscht,
wie die Insertionszeit exakt definiert ist. Manche Autoren beschreiben die

Inserationszeit als reine Zeit, die nur flr die Punktion bendtigt wird (36, 40, 41),
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wahrend andere Autoren die Zeitspanne vom Offnen der Nadelverpackung bis zum
Anschluss der Infusion angeben (42, 43).

Zusatzlich sind die empfohlenen Punktionsstellen unterschiedlich schwer zu
punktieren und jeder Anwender besitzt individuelle Erfahrungen im Umgang mit 10Z,

weshalb auch hier die Inserationszeiten nicht einheitlich betrachtet werden konnen.

Im Allgemeinen lasst sich ein zeitlicher Rahmen konstruieren, in dem 10Z etabliert
werden konnen. So haben Leidel et al. eine Zusammenfassung diverser Studien
angelegt, woraus abgeleitet werden kann, dass jegliche 10Z 100 % innerhalb von
zwei Minuten gelegt werden kdénnen (21). Tendenziell ist das EZ-IO® mit unter 30
Sekunden am schnellsten, gefolgt von den vollautomatischen und manuellen
Geraten, die am langsten Zeit bendtigen.

Am proximalen Humerus wird mehr Zeit bendtigt (29 + 42 Sekunden) als an der
proximalen Tibia (17 £ 7 Sekunden) (2, 44). Die Punktion am Sternum bendtigt mit
einem FAST® 33 + 21 Sekunden (44). Das distale Femur und die distale Tibia
wurden in Bezug auf die Inserationszeit bisher nicht untersucht.

Im direkten Vergleich zwischen PVK, ZVK und 10Z am proximalen Humerus liegt die
Inserationszeit in einer Studie von Paxton et al. am proximalen Humerus noch
deutlich unter den Zeiten des PVK und ZVK (PVK bei 3,6 Minuten; ZVK bei 15,6

Minuten; proximaler Humerus bei 1,5 Minuten (45)).

2.1.11 Durchflussraten

Der I0Z hebt sich von der Vielzahl der Alternativen des PVK durch die Eigenschaft
ab, dass durch ihn ebenfalls grol3e Mengen an Flussigkeitsvolumen flielien kénnen.
Das Volumen pro Zeiteinheit (m>/t) ist dabei abhangig vom Innenradius (r) der i. o.
Nadel, der Lange (1) der Nadel, der Viskositat (n) der Flussigkeit und dem
herrschenden Druckgradienten (Ap) (Gesetz von Hagen-Poiseuille: V/t = (r*x 1 x Ap)
/ (8 x n x1)). Auch das Ohm’sche Gesetz (U = R x | < | = U/R; Stromstarke (l) =
Druckdifferenz  (U) / Stromungswiderstand (R)) und das Kontinuitatsgesetz
(Stromstarke = Gefalquerschnitt x mittlere Stromungsgeschwindigkeit) sind

diesbezuglich zu bedenken (77). In der Praxis wird die NadelgrofRe in Gauge
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angegeben. Dabei qilt: je hoéher der Gauge-Wert, desto niedriger der
Aulendurchmesser der Nadel und desto geringer das Volumen pro Zeiteinheit, das
hindurchflieBen kann. In Tabelle 5 ist der aktuelle Stand von allen vorhandenen
Studien zusammengetragen, die sich mit Durchflussraten von 10Z am Knochen
befasst haben. Es liegen keine genauen Durchflussraten der Hersteller vor, da diese
bei jedem Knochen individuell sind und die Datenlage fur signifikante Aussagen zu
dinn ist (71).

Die i. 0. Durchflussrate wird aufgrund des erhoéhten i. o. Widerstandes haufig mit
Druckmanschetten (bis zu 300 mmHg) um die Infusion erganzt, damit das Volumen
pro Zeiteinheit erhdht wird und eine adaquate Volumentherapie durchgeflhrt werden
kann. Generell sind bei einem periphervenésen Druck von ungefahr 10 mmHg die
Druckverhaltnisse im Tibiaknochen viermal und im Humerus zweimal so hoch als
periphervends. (46, 81). Die peripheren und ossaren Gefal von Verstorbenen folgen
dem Hagen-Poiseuille-Gesetz. Zusatzlich haben die Kirchhoff'schen Regeln einen
Einfluss (Einzelwiderstande in Serie addieren sich; parallele Einzelwiderstande
addieren sich reziprok). Somit sinken die Einzelwiderstande der Gefalke mit
steigender Anzahl an parallelgeschalteten Gefalen.

In Abhangigkeit von der Nadelgrofe der i. v. Systeme liegen deren Durchflussraten
deutlich Gber denen von IOZ.

Bei 10Z kdnnen am Sternum die hochsten Durchflussraten erreicht werden, gefolgt
vom proximalen Humerus und der proximalen Tibia. Es ist zu beachten, dass durch
die  Verstorbenen und die freiwilligen  Erwachsenen unterschiedliche
Studienbedingungen herrschen. Bei den freiwilligen Teilnehmern deuten sich héhere

Durchflussraten an als bei den Verstorbenen.
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. V. System

. 0. System

. 0. System

. 0. System

. 0. System

. 0. System

VasoFix® Safety von
Braun® (78)

Hammer et al. (44)

an 27 Korperspendern

Pasley et al. (47)

an 16 Korperspendern

Ngo et al. (36)
an 24 freiwilligen
Erwachsenen
Miller et al. (48)

an 16 freiwilligen
Erwachsenen

Philbeck et al. (49)

an 23 freiwilligen
Erwachsenen

22G 2> 36
20G 2> 61
18G 2> 96
17G 2> 128
16G 2> 196
14G 2> 343
EZ-10®
Prox. Tibia
Passiv =2 27 £5
Aktiv > 69 %54
Prox. Humerus
Passiv =2 16+ 3
Aktiv > 60zx44
FAST®
Sternum
Passiv =2 53+2
Aktiv > 11247
EZ-10®
Prox. Tibia
Aktiv > 30,7 £18,7
Prox. Humerus
Aktiv > 57,1+43,5
FAST®
Sternum
Aktiv > 93,7+£37,9
EZ-10®
Prox. Tibia
Passiv =2 68,2 +42,1
Aktiv >  204,6 £ 156
Prox. Humerus
Passiv =2 81,8+ 38,4
Aktiv > 148,1+£75,3
EZ-10®
Prox. Tibia
Aktiv > 17,56+139
Prox. Humerus
Aktiv > 84,8+439
TALON®
Sternum
Passiv =2 18,3+ 11,5
Aktiv >  88,8+28,7

Tabelle 5: Durchflussraten verschiedener Punktionssysteme an unterschiedlichen Punktionsorten.

Passiv = Infusion mit Einfluss der Schwerkraft; Aktiv = Infusion mit 300 mmHg Druckmanschette.
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2.1.12 Intraossar applizierbare Infusionen und Medikamente

Fir die Applikation von Medikamenten oder Infusionen Uber 10Z kdnnen die gleichen
Produkte verwendet werden, die auch fur periphere i. v. Applikationszwecke zur
Verfigung stehen. Die Applikationsregeln sind dieselben wie bei der
periphervendsen Gabe (50, 51). Des Weiteren zeigt sich, dass viele Medikamente
die gleichen Plasmaspiegel erreichen und ein unverandertes Wirkungsprofil haben
(11, 52).

Alle Ublichen Notfallmedikamente konnen i. o. verabreicht werden. Es ist ebenso
problemlos mdglich, Narkosen Uber |OZ einzuleiten und eine adaquate Analgesie zu
gewahrleisten (12).

Als Ausnahmen gelten einige Antibiotika (zum Beispiel Ceftriaxon, Vancomycin,
Chloramphenicol), die nicht die gleichen Plasmakonzentrationen erreichen, wie es
bei einer i. v. Applikation der Fall ware (53, 54). Andere Antbiotika wie Ampicillin oder
Gentamicin kénnen sich hingegen i. o. verabreicht durchaus gleich verhalten (53).
Uneinigkeit besteht weiterhin hinsichtlich der Thrombolytika. Bei hypertonen oder
stark alkalischen Lésungen kann die Komplikationsrate erhdht sein (zum Beispiel
Osteomyelitis, Haut- Weichteilnekrosen bei Paravasat) (12).

Einige Medikamente haben kurz nach der Applikation hohe Konzentrationen im
Knochenmark und erreichen erst verzogert das zentrale Gefaldsystem. Das ,flushen”
des Knochens durch Anschluss einer Infusion oder Gabe eines Bolus
Infusionslésung beugt diesen Effekt vor (11).

Bei der Applikation von Substanzen Uber einen sternalen 10Z konnte beobachtet
werden, dass die maximalen Plasmakonzentrationen schneller erreicht werden als
bei einem tibialen 10Z (55).
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2.2 GefaBRsystem des menschlichen Knochens

Der 10Z schafft bei einer korrekten Anlage einen Zugang zum Knochenmarksraum
und zu vendsen Marksinusoiden. Dabei durchdringt die Nadel das Weichteilgewebe
uber dem Knochen, das Periost sowie die Substantia compacta und reicht bis in die
Substantia spongiosa und die Knochenmarkshohle. Applizierte Flussigkeiten haben
uber vendse Marksinusoide und Uber zentrale Venenkanale im Knochen Anschluss
an die prominentere Vena nutricia des jeweiligen Knochens. Von dort gelangen
Fllssigkeiten im Fall von langen Réhrenknochen direkt in die tiefen Venen der
jeweiligen Extremitat und erhalten so Anschluss an groRe, zum Herzen flhrende
Venen. Ein weiterer Abfluss aus dem Knochen verlauft GUber metaphysare und
epiphysare Gefalle. Zudem gibt es eine Drainage Uber die Substantia compacta im
Verlauf der Volkmann- und der Haverskanale. So entsteht Anschluss an einen
periostalvendsen Plexus (82). Das periostale Venengeflecht verlauft sich in kleine
vendse Gefalle, die erst in die anliegenden Muskeln und Faszien drainieren und
dann Anschluss an die tiefen Venen erhalten (56). Vor allem bei steigendem i. o.
Druck, was bei einer i. o. Infusion mit einem Druckbeutel der Fall ware, kann es dazu
kommen, dass uUber diese perforierenden Venen ein zusatzlicher Abfluss zum
periostalen Venengeflecht geschaffen wird (11). Auch eine retrograde Fillung der
vendsen Marksinusoide ist bei erhdhtem Druck mdglich (57). Das intraossare
Venengerust wird durch die Knochenstruktur aufrechtgehalten und stabilisiert,
sodass der Abflussweg nicht kollabieren kann (4, 26). Venenklappen kommen in den
Venen des Knochens nicht vor (83).

Die genauen physiologischen Druckverhaltnisse im menschlichen Knochen sind
dabei in jedem Knochen unterschiedlich stark ausgepragt. Untersuchungen zeigen,
dass der Druck im Tibiaknochen 52,5 % und der Druck im Humeruskopf 26,5 % des
mittleren arteriellen Druckes betragt. Im Mittel besteht ein Druck von 48,4 mmHg in
der Tibia und von 24,5 mmHg im Humerus (46). Zu den Druckverhaltnissen im
Sternum existieren keine Angaben.

Der vendse Abfluss im Sternum unterscheidet sich gering von dem der langen
Réhrenknochen. Tocantins et al. (1941) konnten mit Farbstoffen den vendsen
Abfluss am Sternum auf die V. mammaria interna (V. thoracica interna) und die V.

azygos eingrenzen (58).
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Bei einem Blutverlust hat die sympathische Antwort auf die venésen Knochengefale
im Gegensatz zu den peripheren Venen keine Vasokonstriktion zur Folge. Dagegen
bedingt die Vasodilatation durch ein ischamisches Milieu oder durch direkte
Vasodilatatoren einen erhdhten Blutabfluss aus dem Knochen (11).

Das Phanomen der starken Schmerzentwicklung bei wachen Patienten durch
Druckinfusionen Uber 10Z ist dabei am ehesten durch die stark steigenden i. o.
Druckverhaltnisse zu erklaren. Diese reizen dabei die zahlreichen freien
sensorischen Nervenendigungen im Knochen und flihren 2zu druckartigen

Schmerzsensationen (75).

GefaRe der Epiphyse

venose Marksinusoide

* & Periosteum

Arteria nutricia
Vena nutricia

{ =1 Substantia compacta

Knochenmarkshohle

Periosteum

Foramen nutricium

GefaBe im Volkmann- &

/ Haversschen Kanal

) GefaR im
zentralvenosen Kanal

Gefale im Periost

Substantia
compacta

Substantia
spongiosa

Abbildung 7: Schematische Darstellung der GefdBverldaufe in einem langen Réhrenknochen,

eigenstandig modifiziert; aus Pearson Education (76).

29



2.3 Postmortale Veranderungen des BlutgefaRsystems

Ein Herz- Kreislaufstillstand hat verschiedene Auswirkungen auf das Gefalisystem
(84 - 86). Agonal sistiert das Blut durch die fehlende Blutzirkulation in den Gefalen.
Der Blutdruck nahert sich kontinuierlich dem vendsen Druck an, bis er schlief3lich auf
null mmHg absinkt. Vor allem Gefalle mit vielen elastischen Fasern wie die Aorta
weisen aufgrund des fehlenden Blutdruckes und der Kontraktionsfahigkeit der
elastischen Fasern postmortal geringere GefalRdiameter auf (59).

Durch den fehlenden Sauerstoff steht keine Energie fur die Aufrechterhaltung von
zellularen  Transportprozessen zur Verfugung. Es entwickelt sich eine
Fllssigkeitsverschiebung entlang des osmotischen und hydrostatischen Gradienten
aus dem Gefald in das Interstitium. Dadurch steigt der Hamatokrit auf Gber 80 % an
(60). Die Blutgefalke fallen zum Teil zusammen, da sich das Volumen intravasal
verringert. Durch eine stattfindende Hamolyse verfarbt sich das Blutserum rétlich. Ein
Absinken von Flussigkeiten (Hypostase) bewirkt der Schwerkraft folgend eine
Blutfulle von tiefer gelegenen Korperteilen. Diese Hypostase verursacht unter
anderem eine Fullung des Kapillarnetzes der Haut, wodurch die charakteristischen
Livores mortis (Totenflecken) entstehen. In den groReren Gefalden fallen durch die
Stase zellulare Blutbestandteile aus und es entsteht eine obere Schicht aus
Blutserum und eine untere Sedimentschicht aus nicht zusammenhangenden
zellularen Blutbestandteilen.

In Abhangigheit von der agonalen Phase entwickeln sich postmortal intravasale
Blutgerinnsel. Dies ist moglich, da Thrombozyten und Fibrinogen noch miteinander
interagieren. Da ein niedriger pH-Wert und viele Katecholamine vermutlich eine
Freisetzung von Plasminogen-Aktivatoren aus der Gefallwand bewirken, kann eine
kurzzeitige agonale Phase mit einer geringeren Gerinnselbildung einhergehen (60).
Auch  fuhren eine zu Lebzeiten bestehende Antikoagulation, eine
Kohlenstoffmonoxidvergiftung, eine disseminierte intravasale Gerinnung oder eine
hohe Katecholaminausschuttung vor dem Tod zu einer geringeren Gerinnselbildung.
Ishida et al. stellten in diesem Zusammenhang mit einer PMCT fest, dass bei 14 von
31 Verstorbenen im Herzen und in grof3en Blutgefal’en eine solche postmortale
Hypostase in der PMCT sichtbar ist (61). Jackowski et al. fanden bei 100 % der

Verstorbenen eine Sedimentation von Blutbestandteilen in der PMCT (60).
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Typisch fur postmortal friih entstandene Blutgerinnsel (Cruorgerinnsel) ist eine rote
und glanzende Farbe. Sie haften nicht am Gefaliendothel und bestehen
hauptsachlich aus Erythrozyten, die in einer Fibrinmatrix eingebetet sind. Daneben
gibt es die spater entstehenden weilen Speckhautgerinnsel, welche vorwiegend aus
Leukozyten und Thrombozyten bestehen. Auch sie sind glanzend, elastisch und
haften nicht an der Gefallwand. Aus forensischer Sicht sind beide von den intravital
entstandenen Thromben zu unterscheiden. Diese haben eine matte Oberflache, sind
brichig und haften gréfitenteils an der Gefallwand.

Autolytische, aerobe oder anaerobe Abbauvorgange treten in den GefalRen im
Vergleich zu anderen Organen erst verspatet auf. Erste Anzeichen eines Abbaus der
Gefalstrukturen sind das Kollabieren von groflen GefalRen und eine intravasale
Gasbildung. Venose Hautgefalie erscheinen auf der Hautoberflache, da sie in ihrem
Verlauf durchschlagen und braun-grinliche Verfarbungen auf der Haut entstehen
lassen. Allgemein sind alle Abbauvorgange stark abhangig von der
Aullentemperatur, dem Kontakt mit Wasser, Licht oder Luft, der Todesursache sowie
der Bekleidung und dem Alter der Person. Unter geklhlten Bedigungen kann der

Abbau von Gewebe verzdgert werden.
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2.4 Postmortale Bildgebung bei intraossaren Zugangen

In der postmortalen Bildgebung wird neben der Magnetresonanztomographie
hauptsachlich auf die Computertomographie (CT) zurtckgegriffen (62). Hier kann mit
einer hohen Strahlendosis eine bessere Aufldsung als bei lebenden Patienten erzielt
werden. Durch die Mehrschicht-CT erhdlt man in wenigen Minuten eine
Ganzkorperaufnahme. Daruber hinaus kénnen aus den Daten dreidimensionale
Bilder rekonstruiert werden. Auch der Einsatz von Kontrastmittel (KM) ist moglich und
erlaubt eine detaillierte Darstellung des GefalRsystems (60, 62, 63). Zu beachten ist
dabei, dass postmortale Vorgange wie die Schadigung des Endothels und die
intravasale Blutgerinnsel- und Gasbildung einen entscheidenden Einfluss auf die
Artefaktbildung sowie auf die Aufldsung der angiographischen CT-Bilder haben (87,
88). Aulerdem verhalten sich verschiedene Kontrastmittel im postmortalen
Gefallsystem unterschiedlich. Je nach Untersucher existieren viele individuelle
Kontrastmittelzusammensetzungen flr die Angiographie in der PMCT. Diese
unterscheiden sich hinsichtlich ihres intravasalen Verhaltens gering. Grundsatzlich
muss zwischen Kontrastmittel auf Wasserbasis, auf Olbasis oder auf Basis von
Polyethylenglykol (PEG) differenziert werden. Das Kontrastmittel auf Wasserbasis
neigt dazu, in das Interstitium zu wandern, da im Verlauf der postmortalen Phase das
GefalRendothel poréser und somit durchlassiger wird (64). Werden einem
Kontrastmittel auf Wasserbasis geringe Mengen an PEG beigemischt, bewirkt dies
ein hyperosmolares Milieu und Flussigkeiten gelangen vermehrt in das Gefallsystem
zuruck. Zusatzlich entzieht das PEG den intravasal vorhandenen Blutgerinnseln
Flissigkeit, wodurch postmortale Gerinnsel schwerer zu identifizieren sind (64).
Kontrastmittel auf Olbasis kénnen je nach Viskositatsgrad unterschiedliche
Eigenschaften entwickeln. Bei zu hoher Viskositat lassen sich kleine Blutgefalle
aufgrund der geringen Gefal3diameter nicht mehr darstellen. Ist die Viskositat gering,
konnen zwar kleine GefalRe dargestellt werden, die geringe Viskositat fuhrt dann

jedoch zu einer erhdhten Extravasation des Kontrastmittels (64).
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Zusammengefasst haben Viskositat und Osmolaritat eines Kontrastmediums einen
entscheidenden Einfluss auf die Gefalddarstellung.

Wie sich  unterschiedliche  Kontrastmittelzusammensetzungen in  einer
Knochenmarkshohle verhalten, ist bislang nicht untersucht. Niederosmolare
Kontrastmittel auf Wasserbasis aus dem klinischen Alltag wurden in einzelnen
Fallstudien intraossar appliziert und konnten eine kontrastmittelgestitzte Darstellung
des Gefalisystems zeigen (56, 65). Inwieweit es bei Verstorbenen moglich ist,
Kontrastmittel in die Knochen zu applizieren, hangt neben der Viskositat des
Kontrastmittels auch mit den Druck- und Abflussverhaltnissen aus dem Knochen
zusammen. Hierbei muissen intravasale Thromben, ein erhdhter Hamatokrit, der
hydrostatische Druck, kollabierte GefalRe sowie der rigor mortis berlcksichtigt
werden.

Wie genau das Gefallsystem im Knochen durch den postmortalen Stillstand des
Blutkreislaufes Einfluss auf die Mdglichkeit einer Kontrastmittelapplikation nimmt, ist
aktuell nicht eindeutig geklart. Da Flussigkeitsapplikationen Uber 10Z bereits bei
menschlichen Koérperspendern untersucht wurden und die Durchflussraten dabei
relativ konstant blieben, ist die Verwendung von Kontrastmitteln auf Wasserbasis
uber 10Z zur Gefalkdarstellung in Erwagung zu ziehen (44, 47). Wie sich
Kontrastmittel auf Olbasis in den kleinen vendsen Marksinusoiden und kleinsten

epiphysaren Gefallen verhalten, bleibt offen.
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3. Korperspender und Methodik

3.1 Rahmenbedingungen der Studie

Im Zeitraum vom 20.10.2016 bis zum 17.07.2017 wurden im Institut fir
Rechtsmedizin des UKE an 40 menschlichen, unfixierten Verstorbenen mit Hilfe
eines EZ-I0® und eines TALON® i. o. Punktionen am Sternum, am proximalen
Humerus, am proximalen Femur sowie an der proximalen und distalen Tibia
durchgefuhrt. Zusatzlich erfolgten PMCT zur Bestimmung der Lage des I0Z. Des
Weiteren wurden kontrastmittelgestutzte Darstellungen des Gefalisystems
angefertigt, um den Abflussweg von intraossar applizierten FlUssigkeiten
nachzuvollziehen.

Mit Zustimmung der Ethikkommission der Arztekammer Hamburg (WF-035/15) und
auf Grundlage aller rechtlichen Rahmenbedingungen (§ 7 des Sektionsgesetz
Hamburg) konnte die Studie durchgefuhrt werden (66, 68, 89). Der Einschluss von
geeigneten Verstorbenen in die Studie folgte dabei auf Basis der oben genannten
Bedingungen mit entsprechender Zustimmung durch die Angehdrigen der
Verstorbenen (89).

Die verwendeten i. o. Punktionssysteme (Driver, Punktionsnadeln, Pflaster,
Infusionskonnektoren) wurden durch die Firma Teleflex®, USA, zur Verfliigung
gestellt.

Die Korperspenderdaten wurden durch das Institut flir Rechtsmedizin zunachst
pseudonymisiert und im Rahmen dieser Arbeit zusatzlich anonymisiert.

Alle Punktionen wurden von einer Person (Promovend) durchgefihrt. Vor Beginn
dieser Studie wurde der sorgfaltige Umgang mit allen in den Versuchen eingesetzten
Punktionssystemen an allen zugelassenen Punktionsorten unter arztlicher Anleitung
eines Facharztes flr Anasthesiologie, Intensiv- und Notfallmedizin theoretisch und

praktisch erlernt.
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3.2 Auswabhlkriterien der Korperspender

Im Verlauf wurden die Verstorbenen als Koérperspender (K1-40) bezeichnet. Um
annahernd vergleichbare Studienbedingungen zu schaffen, wurden nur erwachsene,
unfixierte Koérperspender in die Studie aufgenommen. So sollte eine Interaktion mit
gegebenenfalls nicht verschlossenen Epiphysenfugen oder deutlich unter-
schiedlichen Korperproportionen verhindert werden. Zudem durften die
Korperspender keine aulierlichen Anzeichen von Faulnis oder Verwesung aufzeigen.
Soweit es bekannt war, fihrten auch Erkrankungen zu Lebzeiten zum Ausschluss
aus der Studie. Darunter fielen eine Osteoporose, Erkrankungen des blutbildenden
Systems, Infektionen oder lokale Verletzungen im Punktionsgebiet. Eine zeitnahe
Operation in einem dem Punktionsort nahem Gebiet galt ebenfalls als
Ausschlusskriterium. Knochen mit Osteosynthesematerial durften nicht punktiert
werden. Korperspender mit Operationen, bei denen in der Vergangenheit der
Brustkorb erdffnet werden musste, wurden ebenfalls ausgeschlossen. Auch
Korperspender, die durch direkte traumatische Gewalteinwirkungen verstorben sind,
wurden nicht untersucht. Korperspender mit bekannten GefalRerkrankungen im
mdglichen Abflussgebiet von I0Z konnten nicht in die Studie eingeschlossen werden.
Eine variable Grenze wurde bei der postmortalen Zeit gewahlit. Je nach Zustand und
Lagerung des Korperspenders wurde ab dem zehnten postmortalen Tag auf eine
Punktion verzichtet. Ein extrem hoher Body-MaR-Index (BMI) tber 35 kg/m? fiihrte
nicht direkt zum Studienausschluss. Wenn fehlende anatomische Orientierungs-
punkte aufgrund der Adipositas zu einer moglichen Fehlpunktion hatten flhren
kénnen, wurde auf eine Punktion an der Stelle verzichtet und nur an erreichbaren
Punktionsstellen punktiert.

Korperspender, die bereits in der Reanimationssituation einen 10Z erhalten hatten,
wurden ebenso nicht untersucht. Alle Punktionen erfolgten nach der ersten
rechtsmedizinischen Sichtung (duRere Sichtung) und vor der geplanten

rechtsmedizinischen Sektion (innere Sichtung) oder einer PMCT.
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3.3 Korperspender

In der Studie wurden insgesamt 40 unfixierte Kérperspender untersucht; darunter 16
Frauen und 24 Manner, die einen Altersdurchschnitt von 70,3 Jahren (SDajer = 12,1
Jahre) aufwiesen. Der durchschnittliche BMI lag bei 25,88 kg/m? (SDgw = 6,34
kg/m?). Unter Beriicksichtigung oben genannter Ausschlusskriterien wurden nicht alle
Punktionsstellen bei allen Kérperspendern punktiert.

Im Schnitt lagen 5,7 Tage (SDpmzsit = 2,1 Tage) zwischen dem Tod der
Korperspender und der i. 0. Punktion. Die Korperspender wurden in dieser Zeit bei

4 bis 6 °C in Kuhlfachern des Instituts fir Rechtsmedizin am UKE aufbewahrt.

3.4 Versuchsaufbau

Die Studie wurde in den Sektionssdlen des Instituts fur Rechtsmedizin am UKE
durchgefuhrt. Daflr wurden die geklhlten Kérperspender vor der geplanten Sektion
aus den Kihlfachern transportiert und systematisch mit dem EZ-IO® und dem
TALON® an finf definierten Kdrperstellen punktiert. Alle Messungen fanden auf den
Sektionstischen des rechtsmedizinischen Institutes statt. Initial erfolgte die
Beurteilung anhand der Ausschlusskriterien. Mit Hilfe der oben genannten Anleitung
(sieche Tabelle 3) wurden die anatomischen Orientierungspunkte fir die
verschiedenen Punktionsstellen ermittelt. Eine Mehrfachpunktion desselben
Punktionsortes fand nicht statt. Die Korperspender wurden systematisch von kranial
nach kaudal mit i. 0. Nadeln punktiert. Dabei wurde versucht, jeden Kdorperspender
an allen funf vorgesehenen Punktionsstellen (mit zufalliger Verteilung einer
Korperseite) zu punktieren. Dazu gehoérten das Manubrium sterni, der Humeruskopf
(proximaler Humerus), das distale Femur sowie die proximale und distale Tibia.

Schematisch ist der allgemeine Versuchsaufbau in Abbildung 11 dargestellt.
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Zunachst wurde das Sternum mit dem neuartigen, manuellen System TALON®
punktiert (fur die anatomische Orientierung siehe Tabelle 3). Dafur wurde ein
spezielles Zielpflaster auf dem Manubrium sterni positioniert, bis die Haltenadeln den
Knochen erreichten. Danach wurde der manuelle Nadeleinsatz in eine zentrale
Offnung des Zielpflasters eingefiihrt und die Kortikalis des Sternums mit einer
leichten Druck- und Drehbewegung penetriert. AnschlieRend wurde der Nadeleinsatz
aus der i. 0. Kanule entfernt.

Wie in Abbildung 8 beschrieben, wurde primar der zum TALON® gehérige Adapter-
Infusionsschlauch angeschlossen (EZ-Connect®). Dann wurde die korrekte Lage der
i. 0. Nadel Uberpruft, indem der feste Sitz der Nadel im Knochen kontrolliert wurde.
Es erfolgte eine Bolusapplikation von 10 ml Infusionslésung (sogenanntes ,flushen”
der Knochenmarkshohle).

Zusatzlich wurde mit einer Spritze solange uber den Adapter-Infusionsschlauch
aspiriert, bis rote Blutanteile (rotes Knochenmark mit blutbildenden Zellen) oder
gelbliche Bestandteile (Fettmark, vor allem in der Diaphyse von Réhrenknochen) des
Knochenmarks rucklaufig waren. Dieser Rucklauf von rotem oder gelbem
Knochenmark aus der Knochenmarkshdhle wurde als ,positive Aspirationsprobe*
gewertet. Es wurde dann angenommen, dass die i. 0. Nadel korrekt etabliert worden
war. Konnten keine roten oder gelben Bestandteile aspiriert werden, so war die
Aspirationsprobe negativ.

An den geschlossenen Dreiwegehahn wurde danach ein gespulter Infusionsschlauch
mit einer Vollelektrolyt-Infusionslosung (Jonosteril® Fresenius) angeschlossen. Diese
wurde in einer Hohe von einem Meter Uber der Punktionsstelle mit Hilfe einer
Messleiste  (Seca® Stadiometer 217) angebracht. Die Kammer des
Infusionsschlauches (Braun® Medical) war jeweils bis zur mittleren Markierung gefiillt.
Das Gewicht einer Infusionsflasche wurde zunachst mit einer Messwaage (Mettler
Toledo PB 8000) ermittelt.
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Abbildung 8: Anschluss des Infusionssystems mit zwei Ausprdgungen der Aspirationsprobe.

Oben links: Positive Aspirationsprobe mit rotem Knochenmark; Oben rechts: Positive
Aspirationsprobe mit gelbem Fettmark; Unten: Korrekt angeschlossenes Infusionssystem (iber
einen Dreiwegehahn und den Adapterschlauch am Sternum. Eigene Fotos, K8.
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Der Dreiwegehahn wurde gedffnet, sodass ein direkter Volumenfluss aus der
Infusionflasche Uber die i. 0. Nadel in den Knochen entstand. Exakt eine Minute lang
gelangte Volumen aus der Infusionsflasche (passive FlUssigkeitsgabe) in den
Korperspender, bevor der Dreiwegehahn geschlossen und das Gewicht der
Infusionsflasche erneut ermittelt wurde. Die Differenz des Gewichtes der
Infusionsflasche beschrieb das Volumen, welches in einer Minute infundiert wurde.

Danach erfolgte der gleiche Versuchsablauf erneut. Dieses Mal wurde die
Infusionsflasche in eine Druckmanschette (Asmuth Biotest) verbracht. Das
Druckinfusionssystem wurde bis 200 mmHg Druck aufgepumpt, bevor der

Dreiwegehahn erneut flr exakt eine Minute gedéffnet wurde (aktive Flussigkeitsgabe).

Nachdem die Punktion und Messung am Sternum erfolgte, wurde das gleiche
Schema am proximalen Humerus angewendet. Danach erfolgten entsprechende
Messungen am distalen Femur, an der proximalen Tibia und distalen Tibia. Die
Auswahl der anatomischen Punktionsorte erfolgte zufallig und gemafR Protokoll; an
der Tibia wurde der 10Z jeweils auf einer Seite distal und auf der anderen Seite
proximal etabliert. Das distale Femur wurde auf jener Seite punktiert, an der auch die
distale Tibia einen |OZ hatte.
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Abbildung 9: Etablierte i. o. Nadeln an verschiedenen Punktionsstellen. Links: Linker

proximaler Humerus; Rechts: Beidseits am distalen Femur, an der rechten proximalen Tibia und

an der linken distalen Tibia. Eigene Fotos, K6.

Der Punktionsvorgang wurde bis auf das Sternum mit einem EZ-I0O® durchgefiihrt.
Am Sternum erfolgte die Punktion mit dem neuartigen TALON®. Die genauen
anatomischen Kennmarken und der Punktionablauf mit einem EZ-I0®
Punktionssystem werden in Kapitel 2.1.6 und Tabelle 3 beschrieben.

Die verwendeten Nadelgrofen waren abhangig von der Gewebemasse zwischen
Haut und Knochenkortikalis (siehe dazu Kapitel 2.1.5). Es wurde bei allen
Korperspendern die Punktionsstellen des proximalen Humerus und des distalen
Femurs mit den gelben 45 mm / 15G Kanule versehen. Die beiden tibialen

Punktionsstellen wurden immer mit den blauen 25 mm / 15G Aufsatzen punktiert.

Bei einigen Korperspendern konnte eine PMCT mit den bereits etablierten 10Z
durchgefuhrt werden (Voraussetzungen siehe 3.5). War dies nicht mdglich, wurden
die i. 0. Nadeln mit Hilfe einer Luer-Spritze unter leichter Dreh- und Zugbewegung

aus dem Knochen entfernt.
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Abbildung 10: Der Versuchsaufbau. Oben links: Infusion 1 m d(ber der i. o. Nadel (hier

rechter proximaler Humerus); Oben rechts: Messung des Gewichtes der Infusionsflasche;
Unten links: Manometer der Druckmanschette bei 200 mmHg; Unten rechts: Infusionsflasche

in der verwendeten Druckmanschette. Eigene Fotos, K6.

41



Infusionsflasche mit dem Schlauchsystem verbinden

Infusionsschlauch entliften und Infusionsschlauchkammer bis zur Markierung befiillen

!

Gewicht der Infusionsflasche bestimmen
verbinden eines Dreiwegehahns mit der Spritze, der Infusion und dem Adapter-Infusionsschlauch

Wahl des Punktionsortes
- proximaler Humerus
- Manubrium stemni
- distales Femur
- proximale und distale Tibia

anatomische Orientierung

!

Punktion mit dem EZ-10% / TALON® Punktionssystem bis ein Knochenkontakt besteht
Driver betatigen / (manuell beim TALONO) und mit zusatzlich leichtem Druck den Knochen penetrieren

den Kantleneinsatz entfernen und den Adapter-Infusionsschlauch inklusive des Anhangs konnektieren

stabile Lage des 10Z priifen fehlerhafte Punktion

}

oder
den 10Z ,spiilen” mit 10ml mehr als ein Punktionsversuch
Infusionslésung l

oder
Aspiration von rotem Knochenmark Dislokation der i.o. Nadel
oder gelbem Fettmark

passive und aktive Punktionsstelle verwerfen
Durchflussratenbestimmung
durchfiihren

Abbildung 11: Schematische Darstellung der Arbeitsschritte.
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3.5 Postmortale Computertomographie

Nachdem die Durchflussraten passiv und aktiv bestimmt worden waren, wurde bei 19
Korperspendern eine PMCT durchgefluhrt. Daflr stand im rechtsmedizinischen
Institut ein Computertomograph (Philips Brilliance CT) zur Verfigung. Es wurde die
hdchstmdgliche Auflésung fur die bendtigten Ausschnitte (field of view [FOV]) mit
einem Millimeter Schnittbildabstand gewahilt.

Aufgrund der beschrankten Kapazitat der PMCT konnte nicht jeder Korperspender
untersucht werden (einziges Einschrankungskriterium). Fur die PCMT wurden die
bereits etablierten i. 0. Nadeln belassen. Beim Umlagern auf die Trage der PMCT
wurde speziell darauf geachtet, dass die i. 0. Nadeln nicht dislozierten.

Zu Beginn wurde eine native Ganzkoérperaufnahme angefertigt, um die Lage der i. o.
Nadel zu beurteilen. Zum Teil wurden die Aufnahmen raumlich aufgeteilt und es
wurde nur die betreffende Region um die i. o. Nadel mit der PMCT analysiert. Nach
der nativen CT und einer daraus resultierenden Bestatigung der korrekten Lage der
i. 0. Nadel wurde in den I0Z ein Kontrastmittelgemisch aus 10 ml Infusionslésung
und 10 ml Imeron®300 (ein iodsubstituiertes, nichtionisches Kontrastmittel) gespritzt.
Nach Abwagung der oben genannten Vor- und Nachteile diverser Kontrastmittel
wurde auf ein iodhaltiges Kontrastmittel auf Wasserbasis zuruckgegriffen. Ein
Kontrastmittel mit niedriger Viskositat auf Olbasis (Angiofil®) wére ebenfalls
verwendbar gewesen. Es wurde entschieden, die Untersuchungen in dieser Arbeit
mit dem bereits erfolgreich angewendeten Kontrastmittel auf Wasserbasis
durchzuflhren (44, 47).

Es wurden so viele CT-Untersuchungen mit Kontrastmittel pro Korperspender
durchgefuhrt, bis in jeden |I0Z einmalig Kontrastmittel appliziert werden konnte.
Dabei wurde darauf geachtet, dass moglichst keine =zeitliche oder raumliche
Interaktion bei der Gefaldarstellung zwischen den verschiedenen Punktionsorten
entstehen konnte. Nach der PMCT wurden die i. 0. Nadel mit einer Luer-Spritze

entfernt.
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Abbildung 12: Durchfiihrung der PMCT mit

einem Korperspender. Eigenes Foto, K6.

3.6 Datenerhebung

3.6.1 Ausgangswerte

Es wurden das Geschlecht, das Alter, das Gewicht und der Todestag notiert.
Aulerdem wurde die Korpergroflde ermittelt, um einen Zusammenhang zwischen der
Grolle eines Knochens und der Durchflussrate aufzuzeigen. Zur Dokumentation
wurden mit Zustimmung des Direktors des Instituts fir Rechtsmedizin, Prof. Dr. K.
Plschel, gelegentlich digitale Fotos von Versuchsaufbauten angefertigt. Dabei wurde
darauf geachtet, dass eine Identifizierung von Personen bzw. untersuchten
Kdrperspendern anhand von Fotos nicht moglich war.

Zu Beginn der Studie wurde einmalig eine Versuchsreihe gestartet, um die mittlere
Durchflussrate aller i. o. Nadeltypen im Versuchsaufbau zu testen. Dafur wurden die
i. 0. Nadeln wie oben beschrieben mit dem Infusionssystem verbunden und das
Durchflussvolumen pro Minute gemessen. Das Ende der i. 0. Nadel schwebte dabei

einen Meter unter der Infusionslésung widerstandsfrei in der Luft.
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3.6.2 Subjektive Einschatzung

Der gesamte Punktionsvorgang wurde mit dem EZ-IO® Punktionssystem und dem
System TALON® auf einer NRS beurteilt. Das Punktesystem reichte von null bis zu
zehn Punkten, wobei null Punkte fur unerfahrene Anwender eine sehr einfache
Punktion darstellte und zehn Punkte eine unmogliche Punktion flr den erfahrenen
Anwender beschreiben soll. Die subjektive Beurteilung wurde fir jeden einzelnen
Punktionsvorgang individuell dokumentiert.
Der Punktewert setzte sich aus den folgenden drei Komponenten zusammen:

a) Beurteilung der anatomischen und raumlichen Situation

b) Handhabung des Punktionssystems

c) Komplexitat des Punktionsvorganges

3.6.3 Inserationszeiten

Die Inserationszeit ergibt sich aus der zeitlichen Summe flr drei Arbeitsschritte.
Diese beinhaltet die bendtigte Zeit in Sekunden fur die Einschatzung der
anatomischen Strukturen, das Anwenden des EZ-IO® und das AnschlieRen des
Infusionssystems mit Prifung der korrekten Lage des |0Z.

Die Inserationszeit wurde wie oben genannt strukturiert, um mit den ermittelten
Inserationszeiten eine fur den klinischen Alltag besser anwendbare Zeitvorstellung zu
erhalten. Damit soll es praktisch einfacher sein, die bendtigte Zeit bis zu einer

mdglichen Infusions- oder Medikamentengabe abzuschatzen.
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3.6.4 Durchflussratenmessung

Die Durchflussraten beschreiben, wie viel Volumen an Infusionslésung in genau
einer Minute durch den I0Z in den jeweiligen Knochen flieft.

Dabei wurde das Gewicht der Infusionsflasche direkt vor und nach der Volumengabe
mit einer Waage gemessen. Die Gewichtsdifferenz ergab dann das Volumen, das pro
Minute in den Knochen geflossen ist. Die Zeit wurde mit einer digitalen Stoppuhr
gemessen.

Eine solche Durchflussratenmessung wurde an jedem Knochen zweimal
durchgefuhrt. Zuerst wurde die Infusionsflasche einen Meter Gber der Punktionsstelle
befestigt (passive Durchflussrate).

Danach erfolgte eine erneute Durchflussratenmessung. Wahrend einer Minute, in der
Volumen in den Knochen floR, befand sich die Infusionsflasche in einer

Druckmanschette bei 200 mmHg Kompressionsdruck (aktive Durchflussrate).

3.6.5 Bildgebung in der postmortalen Computertomographie

In der PMCT wurden insgesamt 19 Korperspender computertomographisch
untersucht. Hierbei erfolgte zuerst eine native CT-Aufnahme der verschiedenen
Regionen mit einem 10Z. Es folgte die Gabe von Kontrastmittel, welches Uber die
bereits etablierten 10Z appliziert wurde. Somit sollte das drainierende Gefalisystem
aus dem jeweiligen Knochen grafisch dargestellt werden. Die Bildgebung erfolgte
unmittelbar nach der Bestimmung der Durchflussraten. Aufgrund der geringen
Kapazitat der PMCT konnte allerdings nicht jeder Korperspender radiologisch

untersucht werden.
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3.7 Statistische Auswertung

Die gesammelten Messergebnisse wurden mit Microsoft Excel 2011 in eine
tabellarische Form gebracht. Die Erstellung der Abbildungen und der statistischen
Aussagen erfolgte ebenfalls mit Microsoft Excel 2011.

Auf Basis einer wahrscheinlich vorliegenden Normalverteilung wurde eine
parametrische Testung der Ergebnisse durchgefuhrt. Die passiven und aktiven
Durchflussraten wurden mit einem gepaarten, zweiseitigen T-Test auf signifikante
Unterschiede uberprift. Die Analyse der verschiedenen Punktionsorte gelang mit
Hilfe eines ungepaarten, zweiseitigen T-Tests.

Die Nullhypothese besagt, dass die verschiedenen Punktionsorte keinen
signifikanten Unterschied aufzeigen. Das Signifikanzniveau liegt bei 0,05, was
bedeutet, dass p-Werte unter 0,05 die Nullhypothese ablehnen.

Neben der Auswertung der Messergebnisse erfolgte zusatzlich eine Uberpriifung, ob
gewisse Parameter, wie die postmortale Zeitspanne oder die KorpergrofRe, einen

Einfluss auf die Durchflussraten hatten.

3.8 Grafische Auswertung der postmortalen Computertomographie

Die grafisch gewonnenen Daten aus der PMCT wurden mit dem Programm OsiriX
8.5 analysiert und ausgewertet. Dazu wurden die CT-Bilder in verschiedenen Ebenen
sowie in einer dreidimensionalen Rekonstruktion im Knochen- und im
Weichteilfenster betrachtet. Die Bilder wurden grafisch so bearbeitet, dass die durch
das Kontrastmittel aufgezeigten Gefalle hervorgehoben wurden. Es erfolgte eine
Messung der Kortikalisdicke des jeweiligen Knochens, der mit einem 10Z versehen
wurde. Erganzend wurde Uberprift, ob sich die i. 0. Nadel korrekt im Markraum
befand. Alle zwei- und dreidimensionalen CT-Bilder in den Ergebnissen wurden mit
dem oben genannten Programm erstellt und bearbeitet. Die Bilddatein wurden vom
Promovenden und einem Facharzt flr Intensivmedizin ausgewerten (keine
Interobserver-Variabilitat). Bei Unklarheiten erfolgte die Ricksprache mit einem

Radiologen.
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4. Ergebnisse

4.1 Korperspender und intraossare Punktionen

Insgesamt wurden 40 Korperspender untersucht, davon 26 mannliche und 14
weibliche. Im Durchschnitt lag das Alter bei 70,3 Jahren (SDater = 12,1 Jahre) und
der BMI bei 25,88 kg/m? (SDgw = 6,34 kg/m?).

Zwischen dem Todestag und der i. 0. Punktion lagen im Mittel 5,7 Tage (SDp.m.zeit =
2,1 Tage). Der kurzeste postmortale Zeitabstand betrug zwei Tage, die langste
Zeitspanne umfasste zehn Tage.

Nicht jeder Korperspender wurde an allen Punktionsorten punktiert.
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Abbildung 13: Verteilung des BMI und des Alters der Kérperspender.
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Die Ausschlusskriterien fuhrten zu einer individuellen Anzahl an Punktionen.
Insgesamt wurden 194 Punktionen durchgefihrt. In insgesamt 27 Fallen wurde
beidseitig an einem Korperspender der proximale Humerus beziehungsweise das
distale Femur punktiert. In diesen Fallen wurde dann die Seite mit der hoheren
passiven Durchflussrate in den unten folgenden Ergebnissen verwendet. Die Daten
fur die anderen Seiten wurden bis auf die Angabe, dass hier punktiert wurde,
verworfen.

Bei insgesamt 79 10Z erfolgte eine Lagekontrolle mit Hilfe der PMCT (Beispiele:
siehe Abbildung 14 und 15). In 61 von 79 radiologisch kontrollierten 10Z wurde

zusatzlich Kontrastmittel zur Gefalidarstellung injiziert.

Abbildung 14: Lagekontrolle der i. o. Nadeln an der oberen Kérperhélfte im Knochenfenster. Oben:
Sternum (transversale Ansicht); Unten links: Sternum (sagittale Ansicht); Unten rechts: Rechter

proximaler Humerus (transversale Ansicht). CT-Fall: p. Humerus K2, Sternum K30.
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Abbildung 15: Lagekontrollen der i. o. Nadeln an der unteren Extremitdt im Knochenfenster. Links:
Rechtes distales Femur; Mitte: Linke proximale Tibia; Rechts: Rechte distale Tibia. CT-Fall K30.

Abbildung 16: Dreidimensionale Rekonstruktion der I0Z an der oberen Kbérperhélfte. Links:

Sternum; Rechts: Linker proximaler Humerus. CT-Fall K9.
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Abbildung 17: Dreidimensionale
Rekonstruktion der 10Z an der
unteren Extremitdt. 10Z am linken
distalen Femur, rechter proximaler
Tibia und linker distaler Tibia. CT-
Fall K32.

Von den 79 radiologisch analysierten 10Z zeigten 74 eine korrekte Lage im
Markraum des jeweiligen Knochens (siehe Abbildung 14 und 15). In Abbildung 18
sind dagegen grafische Darstellungen der entstandenen Fehlpunktionen abgebildet.
Eine von funf fehlerhaften Punktionen war durch eine extraossare Position der
Kanullenspitze belegbar. In diesem Fall wurde der rechte Humeruskopf nicht
getroffen und die i. 0. Nadel lag medial im Gelenkspalt des articulatio humeri. Die
Aspirationsprobe war hier negativ. Eine Durchflussratenbestimmug war dennoch mit
mafigen Volumina mdglich (2 ml/min passiv; 14 ml/min aktiv).

Zwei i. 0. Nadeln wurden zu tief inseriert und erreichten an einem Femurknochen und
an einem Humeruskopf die Gegenkortikalis, ohne diese zu penetrieren. Die
Durchflussratenbestimmung war aber nicht null. Es war mdglich, kleine Mengen an
Volumen in das Femur (4 ml/min passiv; 14 ml/min aktiv) und Uberdurchschnittlich
viel Volumen in den proximalen Humerus (32 ml/min passiv; 74 ml/min aktiv) zu

infundieren.

51



Bei einem Humeruskopf zeigten sich typische radiologische Veranderungen, die auf
eine verheilte Fraktur hinwiesen. Die i. o. Nadel lag im Markraum und trotz einer
abgelaufenen Fraktur war eine durchschnittlich hohe Volumengabe Uber diesen 10Z

mdglich.

Linker proximaler

26
Humerus
19 16 16
Rechter proximaler
22
Humerus
Manubrium sterni 31 12 11 11
Linkes distales
19
Femur 20 19 12
Rechtes distales
27
Femur
Linke proximale 18
Tibia
. 14 14 12
Rechte proximale 17
Tibia
Linke distale Tibia 19
14 14 10
Rechte distale Tibia 15
Gesamt 194 79 74 61

Tabelle 6: Ubersicht der durchgefiihrten i. o. Punktionen und deren Untersuchung in der PMCT.

An einem Sternum war die i. o. Nadel disloziert. Da hier die initialen
Aspirationsproben sowie die Durchflussraten normal waren, ist davon auszugehen,
dass die i. 0. Nadel zu Beginn korrekt lag und erst sekundar (beim Umlagerung auf
den CT-Tisch) disloziert ist. Unterstitzt wird diese Vermutung durch die Tatsache,
dass nur ein Kontrastmitteldepot Uber dem Manubrium sterni zu sehen war; ein
Depot von Infusionslésung nach der Durchflussratenbestimmung, das zu einer

Aufhellung im PMCT hatte fUhren massen, war nicht zu erkennen.
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Abbildung 18: Fehlerhafte i. o. Positionen. Oben: Sternum mit présternaler Kontrastmittel-

ansammlung (fransversale Ansicht) griin = KM-Depot;, Unten links: Rechter proximaler Humerus —
i. 0. Nadel erreicht die Gegenkortikalis, griin = Verlauf der i. o. Nadel, Unten rechts: Linker
proximaler Humerus — i. o. Nadel liegt im articulatio humeri. CT-Fall: Sternum K32, re. p. Humerus
K3, li. p. Humerus K2.

Zusatzlich waren drei Korperspender an bestimmen Punktionsstellen zu adipds oder
wiesen zu viel Muskelmasse zwischen dem Knochen und der Haut auf (eine primare
Punktion fand an allen drei Stellen statt). Aufgrunddessen konnte in einem Fall das
Sternum und in zwei weiteren Fallen das distale Femur nicht punktiert werden. In
einem anderem Fall verhinderte zudem ein einseitiges Unterschenkelédem Uber der
Tibia eine Punktion an dieser Stelle (keine Punktion bei unmaoglicher anatomischer

Orientierung).
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Es ist zu erwahnen, dass negative Aspirationsproben auftraten, obwohl eine korrekte
Position des 10Z in der PMCT nachweisbar war. Eine solche negative Aspiration war
bei 13 I0Z aufgefallen, bei einem Koérperspender sogar an allen funf Punktionsorten.
Von den 13 negativ/positiv (Aspiration/Lagekontrolle) 10Z wurden bei sieben eine
PMCT durchgefihrt. Alle sieben untersuchten 10Z lagen korrekt im

Knochenmarksraum. In Abbildung 19 ist eine korrekte i. o. Lage trotz negativer

Aspirationsprobe abgebildet.

Abbildung 19: Korrekte Position einer
i. 0. Nadel in der linken proximalen Tibia
bei negativer Aspirationsprobe und
durchfiihrbarer Fliissigkeitsapplikation.
CT-Bild nach Kontrastmittelgabe. griin =
Verlauf der i. o. Nadel. CT-Fall K5.

4.2 Subjektive Einschatzung

Alle i. 0. Punktionen wurden von nur einer geschulten Person durchgefuhrt. Dabei
wurden die ermittelten Schwierigkeitsgrade einer i 0. Punktion an einem jeweiligen
Punktionsort auf der NRS von null bis zehn bewertet.

Anhand der Abbildung 20 Iasst sich erkennen, dass der Schwierigkeitsgrad an allen
Punktionsorten mit der Anzahl an wiederholten Durchfihrungen im Verlauf gesunken
ist. Zu Beginn der Studie wurde die Punktion am proximalen Humerus als am
schwierigsten empfunden. Ab der 25. Punktion fallt auf, dass die Punktionen
vermehrt einfacher eingeschatzt wurden. Eine derart ausgepragte Anderung in der
subjektiven Einschatzung konnte an anderen Punktionsorten nicht beobachtet

werden. Die Punktionsorte an der Tibia und am Sternum wurden schon zu Beginn,
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ohne vorher eine hohe Anzahl an Wiederholungen durchgefiihrt zu haben, als
punktierbar fur geubte Anwender mit einem Wert von funf eingestuft. Sie sanken
dann im Verlauf auf Werte von drei bis vier und wurden so als einfach fur getbte
Anwender eingeordnet. Eine Punktion am Sternum war am einfachsten (NRS = 3,1).
An der proximalen und distalen Tibia war der NRS untereinander vergleichbar (p =
0,31). Die Schwierigkeit bei der Punktion des distalen Femurs lag zwischen dem des

proximalen Humerus und dem der beiden tibialen Punktionsstellen (siehe Tabelle 7).

Es lasst sich also festhalten, dass wiederholtes Trainieren mit dem EZ-I0® zu einem
subjektiv deutlich sichereren Umgang und Erfolg mit dem Punktionsgerat fuhrt. Dazu
zeigte sich, dass das sternale Punktionssystem TALON® am einfachsten zu bedienen
war. Die Sicherheit in der Punktion mit dem TALON® wurde vor allem durch die
leichte anatomische Orientierung unter Zuhilfenahme des notwendigen Zielpflasters
begrundet. Es deutet sich an, dass selbst unerfahrenes medizinisches Personal nach
einer kurzen Instruktion mit diesem Gerat voraussichtlich sicher arbeiten kann. Bei

dem EZ-10® wird fiir einen gleichwertig sicheren Umgang mehr Ubung erforderlich

sein.
Proximaler Distales Proximale Distale
Sternum
Humerus Femur Tibia Tibia
5,3 3,1 4.5 3,5 3,7
1,7 0,7 0,8 0,8 0,8
p-Wert (T-Test, zweiseitig / ungepaart)
Proximaler
<0,001 0,02 <0,001 <0,001
Humerus
Sternum <0,001 0,04 <0,001
Distales Femur <0,001 <0,001
Proximale Tibia 0,31

Tabelle 7: Subjektive Einschétzung der i. 0. Punktion an allen Punktionsorten.
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Abbildung 20: NRS-Wert in Abhéngigkeit zur chronologischen Anordnung der Kérperspender.

4.3 Inserationszeiten

Fir die i. 0. Punktion wurde an den vorgesehenen Stellen unterschiedlich viel Zeit
bendtigt. Als Inserationszeit eines 10Z wurde die Summe verschiedener
Arbeitsschritte  definiert: anatomische Orientierung und Aufsuchen des
Punktionsortes, intraossare Punktion, Applikation eines FlUssigkeitsbolus,
Rucklaufprobe und Anschluld einer Infusion. Die ermittelten Inserationszeiten sind in
Tabelle 8 zusammengefasst.

Auffallig ist, dass die mittlere Inserationszeit am proximalen Humerus mit 69,6
Sekunden am langsten war. Hier fUhrte vor allem die anatomische Orientierung zu
Beginn der Studie zu einer verlangerten Inserationszeit. Mit zunehmender Anzahl an
Wiederholungen sank die Inserationszeit deutlich. Fir die ersten 20 i. 0. Punktionen
lag die mittlere Inserationszeit bei 90,33 Sekunden, fir die letzten 20 i. 0. Punktionen
verringerte sie sich auf 54,05 Sekunden. Die i. 0. Punktion am distalen Femur ging
etwas zugiger (41,5 Sekunden) als am proximalen Humerus. Hier war es aufgrund
der dicken Muskel- oder Fettschlrze in diesem Bereich ebenfalls schwierig, eine

anatomische Orientierung zu gewinnen. Die Inserationszeiten am Sternum und an
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beiden tibialen Punktionsorten unterschieden sich nicht signifikant und waren mit
25,7 bis 27,0 Sekunden am kurzesten. Die Inserationszeit korreliert mit dem
subjektiven Empfinden des i. 0. Punktionsvorganges. Dies gilt insbesondere fir den

proximalen Humerus (siehe Tabelle 8).

Proximaler Distales Proximale
Sternum Distale Tibia
Humerus Femur Tibia
69,6 26,6 41,5 25,7 27,0
38,0 4,6 14,4 8,3 8,4
Korrelation (Inserationszeit / subjektiv) p-Wert (T-Test, zweiseitig / ungepaart)

Proximaler Humerus 0,92 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Sternum 0,66 <0,01 0,597 0,793
Distales Femur 0,78 <0,001 <0,001
Proximale Tibia 0,68 0,506

Distale Tibia 0,65

Tabelle 8: Bendtigte Inserationszeit an allen Punktionsorten.
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Abbildung 21: Bendtigte Inserationszeit in Abhédngigkeit zur chronologischen Anordung der

Kérperspender.
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Auffallig waren zwei hervortretende Abweichungen in der Inserationszeitbestimmung
am proximalen Humerus. Diese sind in der Abbildung 21 mit zwei Peaks zu
erkennen. Sie waren deckungsgleich mit Kérperspendern, die einen sehr hohen BMI
von 44,98 kg/m? und 38,86 kg/m? aufwiesen. Insgesamt ist im Verlauf die Tendenz

einer Reduktion der notwendigen Inserationszeit zu erkennen.

4.4 Durchflussratenmessung

Zu Beginn der Studie erfolgte einmalig eine Versuchsreihe, die die Durchflussraten
der i. 0. Nadeln ohne Widerstand ermittelte. Daflir wurden jeweils drei Messreihen
mit einer passiven und einer aktiven Infusion (200 mmHg) durchgefihrt. Dabei zeigte
sich, dass fur die braune 15G i. 0. Nadel des TALON® sowie fiir die blaue und die
gelbe 15G EZ-IO® i. o. Nadel annahernd gleiche Durchflussraten entstanden.
Auftretende Differenzen der ermittelten Durchflussraten sind folglich nicht vom

gewahlten Nadeltyp abhangig.

Braune 15G TALON® Blaue 15G EZ-10° Gelbe 15G EZ-10°
i. 0. Nadel i. o. Nadel i. 0. Nadel
127,5 126,8 127,3
1 0,5 1,5
210,0 211,3 210,3
1,8 1,7 0,5

Tabelle 9: Mittlere Durchflussraten der verschiedenen i. 0. Nadeln (kein Widerstand).

Die Messung der i. o. Durchflussraten erfolgte, wie in Kapitel 3.4 beschrieben, in
einem Versuchsaufbau mit einer passiven und einer aktiven Infusionsapplikation. Die
Ergebnisse wurden aus Messwerten von 167 passiven und 167 aktiven i. o.
Durchflussratenbestimmungen gemittelt (siehe Tabelle 10).

Insgesamt ist anhand der ermittelten Daten zu bestatigen, dass sich die passiven
und aktiven Durchflussraten signifikant unterscheiden (an allen i. 0. Punktionsorten
p < 0,05). Die Ergebnisse zeigen, dass die Durchflussraten der passiven und aktiven

Versuchsreihen korrelieren (alle r > 0,9).
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Am Sternum wurde das grofdte durchschnittliche Volumen gemessen, das pro Minute
in den Knochen uber den I0Z flieBen kann (Mittelsierumpassv = 34,48 ml/min;
Mittelsternum/akiv’ = 73,81 ml/min). Gemittelt flossen am proximalen Humerus die
zweitgroBten Volumina durch den 10Z (Mittelhumerusipassv = 19,29  ml/min;
Mittelhumerus/aktiv = 43,54 ml/min). Die Durchflussraten am Sternum und am proximalen
Humerus unterschieden sich signifikant (p < 0,05). Am proximalen Humerus und an
der proximalen Tibia besteht kein signifikanter Unterschied (p > 0,05). Die 10Z am
distalen Femur und an beiden tibialen Punktionsorten unterschieden sich
untereinander anhand ihrer passiven sowie aktiven Durchflussraten nicht signifikant
(p > 0,05). Volumina von durchschnittlich 10,68 mil/min bis 14,20 ml/min flossen an
der Tibia im passiven und von 30,32 mil/min bis zu 37,14 ml/min im aktiven
Versuchsaufbau.

In diesem Zusammenhang ist deutlich zu machen, dass die Messwerte extrem weit
streuen. Die Standardabweichungen waren vor allem am Femur und an der Tibia
hoch. Aber auch am Sternum und am proximalen Humerus kdnnen sie als auffallig
bezeichnet werden (siehe Tabelle 10). Allerdings besagen die Berechnungen des
95 % Konfidenzintervalls an, dass die ermittelten Daten als durchaus stabil
angesehen werden kénnen und man mit ihrer Hilfe konkrete Aussagen erhalten kann

(alle 95 % Konfidenzintervalle siehe Tabelle 10).

P. Humerus Sternum D. Femur P. Tibia D. Tibia
passiv/aktiv passiv/aktiv  passiv/aktiv  passiv/aktiy ~ Passiv/aktiv
19,3/43,5 34,5/73,8 10,7/30,7 14,2/37 1 10,7/30,3
12,4/23,4 16,4/30,2 9,7/19,9 9,6/20,6 13,7/23,3
4.1/7,7 5,8/10,6 3,4/6,9 3,2/6,8 4,6/7,8
p-Wert (T-Test, zweiseitig / ungepaart)
Sternum D. Femur P. Tibia D. Tibia
passiv/aktiv passiv/aktiv passiv/aktiv passiv/aktiv
P. Humerus <0,001/<0,001 0,002/0,018 0,059/0,228 0,008/0,021
Sternum <0,001/<0,001 <0,001/<0,001 <0,001/<0,001
D. Femur 0,140/0,196 0,997/0,951
P. Tibia 0,219/0,201

Tabelle 10: Infraossére Durchflussraten. Passive und aktive Messung.
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i.0. Punktionsort

Abbildung 22: Boxplot der ermittelten passiven und aktiven Durchflussraten an allen i. o.

Punktionsorten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich die i. 0. Punktion in Bezug auf die
Durchflussraten am Sternum als am effizientesten darstellen. Die zweith6chsten
Durchflussraten wurden am proximalen Humerus beobachtet. An dritter Stelle steht
der I0Z an der proximalen Tibia, durch den wiederum mehr Volumen pro Minute
infundiert werden kann als an der distalen Tibia und dem distalen Femur.

In Abbildung 23 und 24 wird zusatzlich ersichtlich, inwieweit die durchschnittlichen
Durchflussraten von der postmortalen Zeitspanne abhangen. Hier ist zu erkennen,
dass mit zunehmender postmortaler Zeit bis zur i. 0. Punktion sowohl die passiven
als auch die aktiven Durchflussraten sinken. Dies konnte vor allem an der oberen
Korperhalfte beobachtet werden. Die durchschnittlichen Durchflussraten vom zweiten
bis zum funften postmortalen Tag waren im Vergleich zum sechsten bis zum zehnten
Tag passivam Sternum um 19,36 % und am proximalen Humerus sogar um 55,43 %
gesunken (aktiv am Sternum -12,78 % / am proximalen Humerus -46,87 %). An der
unteren Extremitdt war die Reduktion der Durchflussraten beim Vergleich des
zweiten bis finften postmortalen Tages zum sechsten bis zehnten Tag geringflgiger
als am proximalen Humerus (passivVqremur = -37,68 %, aktivqremur = -26,99 %;
passiVptibia = -17,60 %, aktivptivia = 16,48 %; passivyTtivia = -23,90 %, aktivy Tivia =
-16,20 %).
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Abbildung 23 und 24: Gemittelte Messergebnisse der passiven und aktiven Durchflussraten in

Abhéngigkeit von der postmortalen Dauer bis zur i. 0. Punktion.

Unter dem Ausschluss von zwei Korperspendern, die unter 150 cm grol3 waren,
wurden zusatzlich die Durchflussraten in Abhangigkeit von der Korpergrolie
betrachtet. Die Vermutung, dass eine hohe KorpergroRe, die wiederum mit einem
langeren Rohrenknochen einhergeht, in Zusammenhang mit einem hdoheren
Volumen pro Minute in der Durchflussratebestimmung steht, konnte nicht bestatigt
werden. Die Durchflussraten verhalten sich unabhangig von der KérpergroRe (siehe
Abbildung 25).
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Abbildung 25: Gemittelte Messergebnisse der passiven und aktiven Durchflussraten in Abhéngigkeit
von der KoérpergrélRe der Koérperspender. Oben: Aktive Durchflussraten; Unten: Passive

Durchflussrate.

4.5 Bildgebung in der postmortalen Computertomographie

Damit die i. o. Nadel Anschluss an den Knochenmarksraum und somit an die
vendsen Marksinusoide erhalten kann, muss sie die Knochenkortikalis durchdringen.
Diese war an den funf verschiedenen Punktionsorten unterschiedlich dick. Bei
insgesamt 66 Knochen wurde die Kortikalisdicke moglichst nah an der Lage der i. o.
Nadel gemessen. Am Sternum (n=12) war die Kortikalis durchschnittlich mit 0,22 cm
(SDsternum = 0,04 cm) am dunnsten. Am distalen Femur (n=14) und an der distalen
Tibia (n=14) war sie mit 0,44 cm (SDremur = 0,08 cm; SDy. Tibia = 0,1 cm) am dicksten.
Die Kortikalisdicke des proximalen Humerus (n=12) lag bei 0,26 cm (SDpHumerus =
0,03 cm) und an der proximalen Tibia (n=14) bei 0,39 cm (SDp tibia = 0,08 cm).
Nachdem bei 61 10Z 10 ml iodhaltiges Kontrastmittel gespritzt wurde, konnten die
vendsen Abflusswege aus dem jeweiligen Knochen in der PMCT beurteilt werden.
Eine arterielle Gefalldarstellung ist bei keiner PMCT aufgetreten.

Nach Injektion von KM in den sternalen |IOZ (siehe Abbildung 26) ist zu erkennen,
dass sich das KM nach der Passage des retrosternalen Venengeflechts nach links

und rechts verteilte.
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So gelang dieses in die Vv. thoracicae internae (sinistra et dextra). Von dort besteht
ein direkter Anschluss an die Vv. brachiocephalicae und somit konnte bei einer
Kontrastmittelgabe von 10 ml bereits eine Darstellung der V. cava superior und eine
ansatzweise Darstellung des rechten Vorhofs erzielt werden. Zusatzlich gelangte

Kontrastmittel bis in den Sinus coronarius, die V. azygos und die V. hemiazygos.

Abbildung 26: PMCT des vendsen Knochenabflusses nach Kontrastmittelgabe in das Sternum.

Oben: Angedeuteter (= griin) retrosternaler KM-Abfluss (iber die rechte Vena thoracica interna
(transversale Ansicht); Unten links: Retrosternale KM-Anreicherung (sagittale Ansicht); Unten
rechts: KM-Anreicherung in der Vena cava superior (sagittale Ansicht). CT-Fall im Knochenfenster,
oben K30, unten beide K29.
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Abbildung 27:
Dreidimensionale
Darstellung des venésen

Knochenabflusses nach

Atrium
dextrum

Kontrastmittelgabe in das
Sternum. Ansicht von rechts
auf den Thorax. CT-Fall
K29.

Vena brachiocephalica

Sinistra

Vena thoracica

interna sinistra

retrosternales

Venengeflecht

ss an die linke
pracica interna

Abbildung 28:
Dreidimensionale
Darstellung des venésen
Knochenabflusses nach
Kontrastmittelgabe in das
Sternum. Ansicht von
dorsal auf das Sternum.
CT-Fall K29.
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Vena hemiazygos

accessona

Vena

Abbildung 29: Dreidimensionale Darstellung des venbésen Knochenabflusses nach

Kontrastmittelgabe in das Sternum. Ansicht von links auf den Thorax. CT-Fall K29.

Am proximalen Humerus verteilte sich das KM typisch fur einen Réhrenknochen. Die
einzelnen Marksinusoide im Knochen sind gut zu erkennen. Uber diese bestand nur
bei einem Korperspender in der Angiographie ein Anschluss an die Vasa nutrientes
des Humerus und somit ein Abfluss in die tiefen Venen des Oberarmes (Vv.
profundae brachii). Bei allen anderen zeigte sich hauptsachlich eine
Kontrastmittelanreicherung im Bereich der V. circumflexa humeri posterior. Dieser
metaphysare Bereich eines Rdhrenknochens draniniert offensichtlich viel Volumen.
Zum Teil wurden Uber dieses Venengeflecht auch oberflachliche Venen retrograd mit
Kontrastmittel angereichert. Die V. circumflexa humeri posterior wie auch die V.
profunda brachii flieBen in die V. axillaris. Es gelang, den angedeuteten Gefallverlauf

bis zur V. brachiocephalica darzustellen.
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Abbildung 30: PMCT-Darstellung
des vendsen Knochenabflusses nach
Kontrastmittelgabe in den linken
proximalen Humerus. KM-Abfluss
tber die linke Vena axillaris (frontale
Ansicht). CT-Fall im Knochenfenster,

K26.

Abbildung 31:
Dreidimensionale
Darstellung des venbsen
Knochenabflusses nach
Kontrastmittelgabe in
den rechten proximalen
Humerus. Ansicht von

dorsal. CT-Fall K7.
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Abbildung 32:
Dreidimensionale
Darstellung des venésen
Knochenabflusses nach
Kontrastmittelgabe in den
linken proximalen
Humerus. Ansicht von
ventral. CT-Fall K7.

Abbildung 33:
Dreidimensionale
Darstellung des venbsen
Knochenabflusses nach
Kontrastmittelgabe in den
linken proximalen
Humerus. Ansicht von

kranial. CT-Fall K6.
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Fllssigkeiten, die Uber I0OZ am distalen Femur gegeben wurden, flllen dabei die
Marksinusoide im Femur fast bis zum Oberschenkelhals. Zum groRten Teil drainierte
das KM entlang dorsal gelegener, tiefer Femoralvenen. Durch kleine Gefalie auf der
dorsalen Seite des Femurs sind diese mit den GefalRen aus dem Knochen
verbunden. Prominent erscheinte dabei ein Venengeflecht auf der dorsalen
Femurseite, das sich in Hohe der distalen Metaphyse des Rohrenknochens befindet.
Die tiefen Venen haben Anschluss an die V. femoralis und gelangen so in Richtung
Herz. Eine retrograde Fullung der V. poplitea konnte ebenfalls dargestellt werden.
Am Femur wurde zusatzlich beobachtet, dass auch epiphysare Gefalte auf der
ventralen Seite des distalen Knochenanteils drainieren. Sie haben Uber den Ramus

descendens der V. circumflexa femoris lateralis Anschluss an den proximalen Teil

der V. femoralis.

Abbildung 34: Links: PMCT-Darstellung des venbésen Knochenabflusses nach
Kontrastmittelgabe in das linke distale Femur. KM-Anreicherung in den Marksinusoiden
(sagittale Ansicht, Knochenfenster), CT-Fall K32. Rechts: Dreidimensionale Darstellung des
vendsen Knochenabflusses nach Kontrastmittelgabe in das rechte distale Femur. Ansicht von
ventral, CT-Fall K29.
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Vena popitea

Vena femoralis

Abbildung 35: Dreidimensionale
Darstellung des venésen
Knochenabflusses nach
Kontrastmittelgabe in das rechte
distale Femur. Ansicht von
dorsolateral. CT-Fall K29.

Abbildung 36:
Dreidimensionale
Darstellung des venésen
Knochenabflusses nach
Kontrastmittelgabe in das
rechte distale Femur. Ansicht
von dorsal. CT-Fall K29.
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An der proximalen Tibia zeigte sich ebenfalls ein Bild, wie es flir Rdéhrenknochen
typisch ist. Die vendsen Marksinusoide konnten deutlich dargestellt werden. Im
Bereich der proximalen Epiphyse drainierte eine Vielzahl an Gefalken aus dem
Tibiaknochen und erhalt Uber die tiefen Venen (Vv. tibiales posteriores) eine
Verbindung zur V. poplitea. Uber oberflachlichere Venen (V. saphena magna)
besteht eine Verbindung nach kranial zur V. femoralis. Die Gefalte verlassen den
Knochen dabei vorwiegend im dorsalen Schatten und an den seitlichen Randern der
Tibia. In der koronaren Schnittebene ist zu erkennen, dass das Kontrastmittel auch
bis in den mittleren Bereich der Diaphyse intramedullar gelangt. Die Vasa nutrientes

der Tibia konnte bei keiner i. o. Kontrastmittelgabe an der proximalen Tibia

dargestellt werden.

Abbildung 37: PMCT-Darstellung des vendsen
Knochenabflusses nach Kontrastmittelgabe in die
rechte proximale Tibia. Links: sagittale Ansicht; Rechts:
frontale Ansicht. KM-Abfluss (ber die vendsen
Marksinusoide und die Venae tibiales posteriores. CT-

Fall im Knochenfenster, K32.
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Abbildung 38: Dreidimensionale Darstellung des vendésen Knochenabflusses nach
Kontrastmittelgabe in die linke proximale Tibia. Oben: Ansicht von medial; Unten links: Ansicht

von lateral; Unten rechts: Ansicht von dorsal. CT-Fall K29.
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Die Darstellung der Vasa nutrientes gelang jedoch bei einer i. 0. Kontrastmittelgabe
an der distalen Tibia. Hier war die Drainage entlang der epiphysaren Gefalie nicht so
ausgepragt, wie es am proximalen Teil der Tibia zu sehen war. Es fallt lediglich ein
direkt ventral der distalen Tibia gelegenes Gefald auf, das nach kraniodorsal zieht.
Dementsprechend wird der groRte Anteil des i. o. applizierten Kontrastmittels Uber
die diaphysar gelegene Vena nutricia in die tiefen Unterschenkelbeinvenen (Vv.
tibiales posteriores) drainiert.

Uber die tiefen Beinvenen und die nachgeschaltete V. femoralis gelangen applizierte

Fllssigkeiten in Richtung Herz.

Abbildung 39: PMCT-Darstellung
des vendsen Knochenabflusses nach
Kontrastmittelgabe in die linke distale
Tibia. KM-Abfluss (iber die venbsen
Marksinusoide (frontale Ansicht). CT-

Fall im Knochenfenster, K3.
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l.o. Zugang

Vena poplitea

Vena nutricia

Venae tibiales

posteriores

ventral gelegenes
GefaR aus dem
Bereich der Epiphyse

Abbildung 40:
Dreidimensionale Darstellung
des vendsen
Knochenabflusses nach
Kontrastmittelgabe in die linke
distale Tibia. Ansicht von
ventral. CT-Fall K4.

Abbildung 41:
Dreidimensionale Darstellung
des vendsen
Knochenabflusses nach
Kontrastmittelgabe in die linke
distale Tibia. Ansicht von
dorsal. CT-Fall K4.
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5. Diskussion

In der hier vorliegenden Arbeit wurden der Schwierigkeitsgrad, die Inserationszeiten
und die Durchflussraten von |0Z am proximalen Humerus, am Sternum, am distalen
Femur sowie an der proximalen und distalen Tibia untersucht. Zusatzlich erfolgte
eine radiologische Untersuchung der 10Z. Die Studie wurde postmortal an 40
unfixierten Koérperspendern durchgefuhrt.

Eine i. 0. Punktion ist einfach (Sternum > prox. Tibia > dist. Tibia > dist. Femur >
prox. Humerus), schnell (prox. Tibia > Sternum > dist. Tibia > dist. Femur > prox.
Humerus) und besitzt hohe Durchflussraten (Sternum > prox. Humerus > prox. Tibia

> dist. Femur > dist. Tibia).

5.1 Methodik

5.1.1 Korperspender

Die Arbeit umfasst die Untersuchung von insgesamt 40 unfixierten Korperspendern.
Alle Korperspender wurden bei 4 bis 6°C gelagert. Eine i. o. Punktion erfolgte
durchschnittlich nach 5,7 Tagen. Der ermittelte BMI der untersuchten Kérperspender
ist in der Arbeit, bis auf zwei Ausnahmen, annahernd einheitlich.

An allen Punktionsorten hat Muskel- und Fettgewebe Uber dem Knochen
Auswirkungen auf die Durchfiihrbarkeit der i. o. Punktion. Odeme und eine
Adipositas kénnen eine i. 0. Punktion an bestimmten Punktionsorten ummaoglich
machen. Die zwei Korperspender mit einem BMI iber 38 kg/m? haben die
Durchflussraten nicht nennenswert beeinflusst, hatten aber eine Auswirkung auf die
subjektive Einschatzung und die Inserationszeit. In extremen Fallen kann bei zu
adiposen Patienten kein 10Z etabliert werden.

Die Totenstarre war in der vorliegenden Arbeit bei allen Korperspendern
unterschiedlich stark ausgepragt. Inwieweit die Totenstarre einen belegbaren
Einfluss auf das Gefallsystem und die damit verbundenen Durchflussraten hat, bleibt

offen. Hinzu kommen verschiedene postmortale Veranderungen und die Kuhlung der
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Korperspender, die die Haut und das Unterhautfettgebe sehr derbe in der Palpation
erscheinen lassen kénnen. Hierdurch entsteht ein erheblicher Einflussfaktor, der sich
nachteilig auf die subjektive Einschatzung der i. o. Punktion und die anatomische

Orientierung auswirken kann.

Festzuhalten ist, dass durch die verschiedenen Ausschlusskriterien keine homogene
Kdrperspendergruppierung aufgebaut werden konnte. Soweit Vorerkrankungen nicht
morphologisch ersichtlich waren, gestaltete sich die Festlegung bestimmter zum
Ausschluss flhrender Kriterien aufgrund von nicht vorhandenen Dokumenten in
manchen Falle als schwierig. Bei bestehenden Bedenken wurde auf einen
Einschluss in die Studie verzichtet. Dennoch ergibt sich hierdurch eine Anfalligkeit in
Bezug auf einheitliche Studienbedingungen.

Vor allem aktuelle oder ausgeheilte Frakturen mit regionalem Bezug zum 10Z,
vorliegende oder abgelaufene tiefe Venenthrombosen, hamatologische, vaskulare
oder ossare Erkrankungen sowie  Korperspender mit  implantiertem

Osteosynthesematerial hatten einen bedeutenden Einfluss auf die Messergebnisse.

Bei keinem der 40 untersuchten Koérperspendern lagen Informationen zu agonalen
Prozessen vor. Da eine lange agonale Phase mit einer vermehrten Blut-
gerinnselbildung einhergeht, kann dies direkte Auswirkungen auf postmortal
entstandene CT-Bilder und Durchflussraten haben.

Auch ob eine zu Lebzeiten bestehende Antikoagulation, eine Kohlenmonoxid-
vergiftung oder weitere die postmortale Blutgerinnung beeinflussende Situationen
vorgelegen haben, ist nicht in die Auswabhlkriterien eingeflossen.

Die Tatsasche, dass alle Koérperspender verschiedene Todesursachen aufzeigten
und auf unterschiedlichen Wegen mit abweichender Dauer in das rechtsmedizinische
Institut gelangten, lasst die Schlussfolgerung zu, dass auch alle Kdorperspender
divergierenden biologischen Abbauprozessen unterlagen. Infolgedessen muss
bertcksichtigt werden, dass der Gefal3status, die Blutgerinnselbildung und die
Gasbildung in den Gefalken nicht einheitlich ist.

Erganzend ist auch die postmortale Zeitspanne bis zur i. 0. Punktion zu betrachten.
Die postmortale Zeitspanne streute nur geringflgig, sodass unter Berlcksichtigung
der Todesursache, der Dauer der agonalen Phase und der postmortalen

Veranderungen im menschlichen Korper eine relative Vergleichbarkeit in den
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Durchflussraten besteht. Zwar werden die Korperspender zeitnah nach Eintritt des
Herz- Kreislaufstillstands in das rechtsmedzinische Institut transportiert und kuihl
gelagert, dennoch koénnen durchaus Stiuationen aufgetreten sein, bei denen
Korperspender vor dem Erreichen des Institutes langere Zeit ungekuhlt aufbewahrt
wurden. Aufgrund verschiedener Ursachen koénnen ebenfalls Ungenauigkeiten
vorliegen, die den exakten Todeszeitpunkt betreffen.

Der entscheidende Punkt, um die ermittelten Ergebnisse praxisorientiert vergleichen
zu koénnen, ist die Tatsache, dass postmortal sowie unter Reanimationsbedingungen
Stase besteht. Es existiert im Rahmen der Reanimation bestenfalls ein statischer
Blutdruck von etwa 30 - 50 mmHg, der die Durchflussraten durch einen maoglicher-
weise entgegenwirkenden Druck verringern kénnte.

Allerdings entstehen postmortal viele Veranderungen, die das Gefaldsystem und die
Blutgerinnung betreffen. Neben Venenklappen und GefalRwandveranderungen ist
davon auszugehen, dass eine Reduktion der Durchflussraten eher aufgrund von
prokoagulatorischen Prozessen auftritt. Diese kdnnen die Abflusswege aus dem
Knochen blockieren und den Widerstand bei der Durchflussratenmessung erhdhen.
Wie weit sich eine Widerstandserhbhung aufgrund von prokoagulatorischen
Prozessen und ein Blutdruck von null mmHg gegenseitig ausgleichen, konnte in der
vorliegenden Arbeit nicht eruiert werden.

Anders stellt sich die Situation bei Menschen mit einer bestehenden Hamodynamik
dar. Hier kdnnte angenommen werden, dass prokoagulatorische Prozesse eine eher
untergeordnete Rolle spielen. Ebenfalls ist zu bedenken, dass das zweite
Kirchhoff'sche Gesetz, welches die Widerstandsverringerung der einzelnen Gefale
mit steigender Anzahl von parallel geschalteten Gefallen beschreibt, einen Einfluss
haben koénnte. Das wirde bedeuten, dass eine hohe Anzahl an kleinen
knochendrainierenden Gefallen einen geringeren Gefaldwiderstand in den einzelnen
GefalRen zur Folge hatte. Dadurch ware eine Reduktion des Widerstandes in den
drainierenden Gefallen zu erwarten und die Durchflussraten wirden steigen. Das
zweite Kirchoff’'sche Gesetz bildet zusatzlich die Grundlage fur die Tatsache, dass
bereits mit geringen Mengen an Kontrastmittel eine deutliche Kontrastmittel-
anreicherung der Gefal3e erzielt werden kann.

In anderen Studien wurde bereits mit unfixierten Korperspendern gearbeitet (siehe

2.1.11). Die einheitlichen Wahl von unfixierten Kérperspendern zur Messung von i. o.
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Durchflussraten hat bei anderen wissenschafltichen Arbeiten zu leicht abweichenden
Messergebnissen geflhrt (siehe 5.2.3).

Im Allgemeinen sollten folgende Studien eine hohere Einheitlichkeit in Bezug auf die
Wahl der Kdrperspender aufweisen. Daher ist in Erwagung zu ziehen, dass initial nur
bestimmte Koérperspender eines Geschlechts und einer definierten Alterklasse in
weiterfuhrende Untersuchungen aufgenommen werden. Ob neben dem BMI auch
das Alter oder das Geschlecht direkt in Bezug zu den Durchflussraten zu bringen
sind, ist in einer groReren und einheitlicher gegliederten Folgestudie zu untersuchen.
Zusatzlich ware anzuraten, dass zuklnftige Korperspender ahnliche Todesursachen
aufweisen. Auch eine geringere postmortale Zeitspanne bis zur Punktion wirde die
Durchflussraten vergleichbarer machen.

Alles in allem sind postmortale Studien nicht mit in vivo Studien zu vergleichen. Sie
kdnnen die in vivo Prozesse nur ansatzweise oder tendenziell abbilden. Studien mit
lebenden menschlichen Probanden kdnnten eine optimale Ausgangssituation bieten,
um den Zusammenhang der |IOZ mit den physiologischen Ablaufen im menschlichen
Korper darzustellen. Allerdings ist zu erwahnen, dass Notfallsituationen mit
Reanimationen bei Herz- Kreislaufstillstand einer postmortalen Ausgangssituation

ohne Blutzirkulation nahe kommen konnen.
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5.1.2 Studiendurchfiihrung

Die genauen Arbeitsschritte in der Studiendurchfihrung sind in Abbildung 11
dargestellt.

Da die i. 0. Punktionen von nur einer Person (Promovend) durchgefihrt wurden,
verringerten sich die Messungenauigkeiten, die bei i. 0. Punktionen mit mehreren
Anwendern auftreten wirden. Durch eine facharztliche Anleitung wurde eine
Grundfertigkeit im Umgang mit 10Z erworben. Die subjektive Einschatzung
beschreibt ein individuelles Mald und ist, wie zu erwarten, nur bedingt objektiv
vergleichbar.

Da aktuell in der pra- und innerklinischen Notfallmedizin (iberwiegend das EZ-10® zur
Anlage von |0Z favorisiert wird und das neuartige, sternale Punktionssystem
TALON® erstmalig untersucht werden sollte, hat sich die Wahl dieser
Punktionssysteme als Option aufgetan. Dementsprechend ist klar zu differenzieren,
dass andere Systeme auch anderen Eigenschaften und Anfalligkeiten aufweisen
konnen. Die Ergebnisse sind folglich nur unter gleichen Studienbedingungen mit

anderen Systemen zu vergleichen.

Die Gesamtheit von 194 i. 0. Punktionen an den funf Punktionsorten sollte dennoch
in folgenden Studien hdher sein, um alle bestehenden Zusammenhange deutlicher
zu machen. Da nur 79 10Z mit Hilfe der PMCT analysiert worden sind, ist
hochgerechnet auf alle i. o. Punktionen auch eine hdhere Fehlerquote als die hier
bestatigten funf Fehlpunktionen zu erwarten. Die Fehlpunktionen sind bei genauer
Betrachtung allerdings auf eine wirkliche Fehlpunktion zu reduzieren. Zwei i. o.
Nadeln haben zwar die Gegenkortikalis getroffen und eine i. 0. Nadel lag in einem
ehemals frakturierten Humeruskopf, dennoch konnten durch diese 10Z Flussigkeiten
infundiert werden und ein Anschluss an das Gefallsystem lag vor. Die eine i. o.
Nadel, die sehr wahrscheinlich erst sekundar disloziert wurde, hatte bei
entsprechender Vorsicht ebenfalls korrekt gelegen. Bei 6 von 13 negativen
Aspirationsproben konnte keine PMCT angefertigt werden. Darum ist weiterhin
unsicher, ob hier eine Fehllage bestand. Auch bei Fehllage kann unter bestimmten
Umstanden eine Flussigkeitsapplikation mdglich erscheinen. Der Umstand, dass die

positiven Aspirationen zur Uberprifung der korrekten Position auch falsch negativ
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sein konnen, zeigt eine Anfalligkeit des Versuchsaufbaus. Da eine falsch positive
Aspiration in dieser Studie nicht beobachtet wurde, kann die positive Aspiration
durchaus weiterhin als ein sicheres Zeichen der korrekten Lage gewertet werden.

In weiteren experimentellen Arbeiten und in der klinischen Praxis ist zu beobachten,
dass I0Z auch durch Stabilisierungspflaster manchmal keine Stabilitat aufweisen und
somit zu sekundarer Dislokation fihren kénnen. In der vorliegenden Arbeit ist dies
beim Umlagern von der Fahrtrage auf den CT-Tisch aufgefallen. Hierbei ist es am
Sternum (n=1) zur sekundaren Dislokation der i. 0. Nadel gekommen. Kinftige
Arbeiten zu 10Z am Punktionsort Sternum sollten den Aspekt einer sekundaren
Dislokation (zum Beispiel durch Thoraxkompressionen wahrend einer Reanimation)
bertcksichtigen. Ob sich Thoraxverletzungen ohne Beteiligung des Manubrium sterni

als Kontraindikation fuir das Etablieren eines 10Z am Sternum darstellen ist unklar.

In Arbeiten von Leidel et al. und Reinhardt et al. wurden die primaren Erfolgsraten
mit dem EZ-10® pra- und innerklinisch untersucht (21, 33). Dabei wurden Erfolgsraten
von Uber 90 % erreicht. In der hier vorliegenden Dissertation lagen 5/ 194 (2,58 %)
IOZ nicht korrekt intramedullar. Addierte man hierzu noch sechs 10Z mit negativer
Aspirationsprobe (Fehllage unbewiesen, da keine radiologisch Untersuchung), so
erhalt man eine primare Erfolgsrate von 94,33 %. Hierbei ist jedoch zu bedenken,
dass 31 10Z mit dem TALON® etabliert wurden und eine Vergleichbarkeit somit
eingeschrankt ist. Auch weitere genannte Studien beziehen sich nicht auf alle in
dieser Arbeit untersuchten anatomischen Punktionsorte.

Mdgliche mittelfristige oder spate Komplikationen durch [0Z konnten in der
vorliegenden Arbeit aufgrund des Studiendesigns nicht untersucht werden. Lediglich
das Auftreten von frihen Komplikationen, wie die sekundare Dislokation mit
folgender Extravasation, welche als haufigste Komplikation beschrieben wird, konnte
beobachtet werden (29).

Die Messung des Schwierigkeitsgrades einer i. 0. Punktion, der Inserationszeit, der

Durchflussraten und die Durchfihrung der PMCT werden in 5.2 diskutiert.
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5.2 Ergebnisse

5.2.1 Subjektive Einschatzung

Eine i. 0. Punktion ist einfach (Sternum > prox. Tibia > dist. Tibia > dist. Femur >
prox. Humerus) und kann durch wiederholte Ubungen zu einer noch sichereren
Handhabung flhren.

Da es sich bei dieser Messung um eine subjektive Beurteilung des Schwierigkeits-
grades handelt, ist eine gewisse Anfalligkeit auf einheitliche Studienbedingungen
offensichtlich und nicht zu vermeiden.

Dass die Kortikalisdicke sich vermutlich nicht auf die Schwierigkeit einer i. o.
Punktion auswirkt, konnte anhand eines Vergleiches der Kortikalisdicke vom
proximalen Humerus zur proximalen Tibia angedeutet werden.

Die Bewertungen der subjektiven Einschatzungen bezeichnen individuelle Mess-
ergebnisse und sind damit nicht direkt mit anderen Studien vergleichbar. Mit der
Wahl der NRS kann eine gewisse Vergleichbarkeit hergestellt werden.

Wie bei Ngo et al. und Levitan et al. bestatigen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass
eine i. 0. Punktion an verschiedenen anatomischen Punktionsorten nach sorgfaltiger
Instruktion als einfach eingeschatzt wird, ggf. sogar einfacher, als eine i. v. Punktion
(32, 36). Abe et al. griffen bei der Beurteilung der Schwierigkeit beim Etablieren von
I0Z ebenfalls auf die NRS zurlick (37). Die Schwierigkeit, die proximale Tibia zu
punktieren, lag bei Abe et al. bei 2,5 Punkten NRS. Die Punktion der proximalen
Tibia betrug in dieser Arbeit im Mittel 3,5 Punkte NRS und wurde somit schwieriger
eingeschatzt. Es ist anzumerken, dass bei Abe et al. Ubungsknochen aus Plastik fiir
Punktionen verwendet wurden. Dementsprechend ist davon auszugehen, dass eine
Punktion unter ,in vivo“nahen Bedingungen die Schwierigkeit erhdhen wirde,
woraus moglicherweise ahnliche Ergebnisse resultieren kénnten. Auch Levitan et al.
beschreiben einen schnellen Trainingseffekt mit den i. 0. Punktionssystemen (32).
Alles in allem unterstreichen die in den Ergebnissen ermittelten Daten und die bereits
veroffentlichten Studien die Tatsache, dass 10Z leicht zu etablieren sind und sich
bereits ein geringes MaR an Ubung positiv auf die Handhabung mit i. o.

Punktionssystemen auswirkt.
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5.2.2 Inserationszeiten

Eine i. 0. Punktion ist schnell (prox. Tibia > Sternum > dist. Tibia > dist. Femur >

prox. Humerus). Somit kann ein I0Z in unter einer Minute etabliert werden.

Bei den ermittelten Inserationszeiten kdnnen Messungenauigkeiten im Rahmen der
Studiendurchfihrung auftreten. Die Inserationszeit korreliert in gewissen Malken mit
der subjektiven Einschatzung. Die Korrelation ist bis auf den proximalen Humerus
nicht stark ausgepragt und daher nur ansatzweise in Bezug zu setzen.

Auffallig ist die weite Streuung der Inserationszeiten am proximalen Humerus. Hier ist
zu vermuten, dass sie durch den etwas komplexeren Ablauf der anatomischen
Orientierung zustande kommt. Da keine Mehrfachpunktionen an einem Knochen
vorgenommen werden durfte, ist auf eine zurlckhaltende Strategie bei der i. o.
Punktion geachtet worden, wodurch die Inserationszeiten beeinflusst worden sind.
Durch einen wiederholten Umgang mit 10Z konnte gezeigt werden, dass sich die
Inserationszeiten verringern (zum Beispiel am proximalen Humerus mit einer
Reduktion der Inserationszeit von 36,28 Sekunden: Vergleich der ersten 20 zu den
letzten 20 i. 0. Punktionen).

Es ist zu berucksichtigen, dass aktuell keine einheitliche Definition bezlglich der
Inserationszeit besteht. Dementsprechend lassen sich diverse Einteilungen
vornehmen. So koénnte entweder nur die Zeit bis zur anatomischen Orientierung
gemessen werden oder die Zeit, bis die i. 0. Nadel an der korrekten Stelle sitzt. Jede
Zeitmessung kdnnte darUber hinaus individuell betrachtet werden. Alles in allem wird
die in dieser Studie gewahlte Einteilung mit drei Arbeitsschritten bis zur mdglichen
Medikamentengabe bevorzugt, da so handfeste Daten ermittelt werden kdnnen, die
im notarztlichen Alltag zu einer realistischen und praxisorientierten Vorstellung
fuhren. Besteht keine Einheitlichkeit in Bezug auf die Einteilung der Arbeitsschritte,
kann man keine direkten Vergleiche zu anderen Studien aufstellen.

Wie viel Zeit bendtigt wird, um mit Hilfe eines EZ-10® einen 10Z zu etablieren, zeigten
Hammer et al. mit einem ahnlichen Versuchsaufbau, wie er in dieser Arbeit
angewendet wurde (44). Allerdings wurde die Inserationszeit anders definiert. Bei
Hammer et al. umfasste diese Zeit lediglich die anatomische Orientierung, die i. o.

Punktion und den Anschluss der Infusion. Eine Aspirationsprobe und ein ,flushen®
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erfolgte in dieser Zeit nicht. Folglich waren die Inserationszeiten bei Hammer et al.
mit einer Ausnahme am Sternum, klrzer als die in dieser Arbeit gemessenen
(proximaler Humerus: 29 / 69,6 Sekunden; proximale Tibia: 17 / 25,7 Sekunden;
Ausnahme Sternum: 33 / 26,6 Sekunden). In Bezug auf das Sternum muss erwahnt
werden, dass in der oben genannten Arbeit an Stelle des manuellen Systems
TALON® das vollautomatische System FAST® verwendet wurde. Dies konnte die
besonders kurzen Inserationszeiten am Sternum in der vorliegenden Arbeit erklaren.
Ein Vergleich mit anderen Arbeiten von Stouffer et al. oder Ngo et al., die nur den
reinen Punktionsvorgang betrachteten, erweist sich als nicht sinnvoll (36, 40).

Zusammenfassend bestatigen die gemessenen Inserationszeiten die Annahme, dass
IOZ in einem Zeitraum von weniger als einer Minute etabliert werden kdnnen. Die
nicht bevorzugten i. o. Punktionsorte am distalen Femur und an der distalen Tibia
konnten sich aufgrund der Inserationszeiten nicht gegen die Punktionsorte am
proximalen Humerus, am Sternum oder an der proximalen Tibia durchsetzen.

Zukunftige Arbeiten sollten sich in der Definition der Inserationszeit einig sein.

5.2.3 Durchflussratenmessung

Eine i. 0. Punktion besitzt hohe Durchflussraten (Sternum > prox. Humerus > prox.
Tibia > dist. Femur > dist. Tibia). Somit kdnnen bis zu 73,8 ml/min infundiert werden
(Druckinfusion am Sternum).

Die initial durchgeflihrten Messungen der Durchflussraten ohne Widerstand hat
gezeigt, dass durch alle i. 0. Nadeln das gleiche Flussigkeitsvolumen pro Zeiteinheit
flieRt. Die Messung der i. o. Durchflussraten ergab eine grofe Streuung von
Messwerten. Durch ein deutlich kleineres 95 % Konfidenzintervall zeigt es dennoch
einen ausreichenden Stichprobenumfang und nur eine geringe Variabilitdt der
Messergebnisse an. Somit haben die Ergebnisse der i. o. Durchflussraten eine
stabile Aussagekraft. Es bleibt ungewiss, ob ein initial passiver Infusionsversuch zu
anschlieBend hdheren aktiven Durchflussraten fuhrt. Es ist aullerdem festzuhalten,
dass die Durchflussraten durch die Infusion einer bestimmten Vollelektrolytldsung
ermittelt wurden. Andere Infusionslosungen, Medikamente, Blutprodukte

(Erythrozyten- oder Thrombozytenkonzentrate) oder kolloidale Lésungen kdnnen
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sich demnach anders verhalten (aufgrund héherer Viskositat). Infolgedessen ware es
fur weiterfUhrende Studien interessant, die Durchflussratenbestimmungen mit
groBmolekularen Substanzen (zum Beispiel mit Hydroxyethylstarke) durchzuflhren.

Wie sich diese Stoffe bei einer Infusion in den Knochen verhalten, ist nicht bekannt.

Die ermittelten Ergebnisse bei einem vermuteten Zusammenhang zwischen der
KorpergrofRe und den Durchflussraten sind nicht bewiesen worden. Da am distalen
Femur und an der distalen Tibia die Durchflussraten mit steigender Korpergroflie
sanken, ist eine Betrachtung der postmortalen Prozesse oder der anatomischen
Drainage als Ursache in Betracht zu ziehen. Die vorliegende Arbeit kann dies
allerdings nicht bestatigen. Die Abhangigkeit von der postmortalen Zeit konnte
nachgewiesen werden. Diese Tatsache verdeutlicht den starken Einfluss der
postmortalen Prozesse im Gefaldsystem und deutet im Ansatz an, dass in vivo
héhere Durchflussraten zu erwarten sind.

Die Arbeit von Ngo et al., die die i. 0. Durchflussraten an menschlichen Probanden in
vivo Uberpruft hat, kann dies bestatigen. Hier wurden am proximalen Humerus und
an der proximalen Tibia deutlich hdohere Durchflussraten gemessen (36). An der
proximalen Tibia wurden passiv 68,2 £ 42,1 ml/min und am proximalen Humerus
sogar 81,8 £ 38,4 ml/min gemessen. Weitere Studien an erwachsenen Probanden
wiesen im Vergleich zu Korperspendern ebenfalls héhere passive und aktive
Durchflussraten an fast allen Punktionsorten auf (36, 48, 49). Dies scheint zu
bestatigen, dass in vivo die Abflussverhaltnisse deutlich besser sind. Der gegebene
Blutdruck im lebenden Patienten scheint folglich keinen grof3en Einfluss zu nehmen.
Dementsprechend sind in vivo noch hohere Durchflussraten am Sternum zu
erwarten. Es konnten aktive Durchflussraten von tuber 100 ml/min erreicht werden.
Umgerechnet ware somit eine i. 0. Gabe von bis zu 6 Litern Infusionsflissigkeit pro
Stunde denkbar.

Daruber hinaus wurden bei allen anderen Studien fur die aktive Durchflussraten-
bestimmung ein hoherer Infusionsdruck von 300 mmHg angewandt (36, 44, 47). In
dieser Arbeit wurden Durchflussratenbestimmungen bei 200 mmHg begrenzt, da
Extravasationen bei Infusionsdriicken Uber 300 mmHg auftreten kdnnen.
Erwartungsgemall konnten in der vorliegenden Arbeit entsprechend geringere

Volumina bei der aktiven Durchflussratenbestimmung erreicht werden (siehe Tabelle
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11) (44, 47). Hingegen waren im Vergleich zu Hammer et al. die passiven
Durchflussraten am proximalen Humerus um 3,29 ml/min héher. An der proximalen
Tibia waren sie mit 13 ml/min und am Sternum mit 19 ml/min niedriger. Die
Differenzen kénnen durch eine unterschiedliche Lagerung, diverse postmortale
Veranderungen, geringfligige Anderungen der Punktionsstellen oder durch
Unterschiede im Versuchsaufbau erklart werden. Insgesamt zeigt sich einheitlich in
allen annahernd vergleichbaren Studien, dass am Sternum die hochsten
Durchflussraten erzielt werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit decken sich
mit Beobachtungen von Pasley et al. und zeigen, dass am proximalen Humerus das
zweithdochste Volumen pro Minute infundiert werden kann. Fur die proximale Tibia
kénnen von der Tendenz ahnliche Ergebnisse wie bei Hammer et al. und Pasley et
al. bestatigt werden; durch die proximale Tibia fliel3t die drittgréfite Volumenmenge
pro Zeiteinheit.

Zwar konnte in dieser Arbeit kein signifikanter Unterschiede in der Durchflussraten-
messung zwischen dem proximalen Humerus und der proximalen Tibia gezeigt
werden, dennoch ist in Zusammenhang mit den Ergebnisse anderer Studien davon
auszugehen, dass der proximale Humerus hoéhere Durchflussraten besitzt als die
proximale Tibia. Tendenziell ist diese Annahme in den Ergebnisse und Grafiken
dieser Arbeit zu erkennen. Folglich ist die i. o. Punktionsstelle am proximalen
Humerus bei einem hohen Volumenbedarf einer i. 0. Punktion an der proximalen
Tibia vorzuziehen.

Fir das distale Femur und die distale Tibia liegen in einer Zusammenschau der
Literatur bislang keine Messdaten vor. Diese Arbeit betrachtet erstmals diese beiden
i.0. Punktionsorte genauer.

Wie bereits erwahnt sollten folgende Studien auf eine einheitliche Verfahrensweise
im Bezug auf die Druckinfusion achten. Au3erdem ist es notwendig die gewonnen

Ergebnisse am distalen Femur und an der distalen Tibia zu bestatigen.
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Proximaler Humerus 193 +12,4

. 16+3
(passiv)
Proximaler Humerus (aktiv) 60 + 44 57,1 +43,5 43,5+ 23,4
Sternum (passiv) 5312 34,5+16,4
Sternum (aktiv) 112 + 47 93,7 £ 37,9 73,8 £ 30,2
Proximale Tibia (passiv) 275 14,2 + 9,6
Proximale Tibia (aktiv) 69 + 54 30,7 £ 18,7 37,1+20,6
aktiv=300mmHg aktiv=300mmHg aktiv=200mmHg
10Z mit FAST® am IOZ mit FAST® am  10Z mit TALON® am
Bemerkung

Sternum, andere mit  Sternum, andere mit  Sternum, andere mit
EZ-10° EZ-10° EZ-10®

Tabelle 11: Durchflussraten bei unfixierten Kérperspendern im Vergleich mit anderen Studien.
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5.2.4 Bildgebung in der postmortalen Computertomographie

Die PMCT diente zur Kontrolle einer korrekten i. o. Lage der |OZ. Zusatzlich zeigte
die PMCT flr alle i. 0. Punktionsstellen den vendse Abflussweg. Es war mdglich mit

geringen Mengen an Kontrastmittel den Drainageweg in Richtung Herz darzustellen.

Beim Uberpriifen der Nadellokalisation muss bedacht werden, dass die komplette
Nadel aufgrund der Lage im Raum unmdoglich in einem zweidimensionalen CT-Bild
dargestellt werden kann. Auch bei der Kontrolle der korrekten Lage im Markraum
muss man bedenken, dass die Nadelspitze durch die Schichtdicke von 1 mm nicht
immer zweifelsfrei von der Knochenkortikalis abzugrenzen ist. Die Vermessung der
Knochenkortikalis unterliegt dabei ebenfalls kleinsten Messungenauigkeiten und der

Tatsache, dass die Kortikalis im Verlauf unterschiedliche Dicken aufweist.

Die anatomische Darstellung des vendsen Abflusses aus dem Knochen konnte nicht
lickenlos dargestellt werden. Mdglicherweise lag dies an postmortalen, intravasalen
Prozessen oder an einer unzureichenden Kontrastmittelgabe. Eine arterielle
Gefaldarstellung konnte in der PMCT nicht beobachtet werden. Bei der proximalen
Tibia fallt auf, dass die gegebene Kontrastmittelmenge nicht ausreichte, um auch die
Vasa nutrientes darzustellen. Andererseits kdnnte es sein, dass die Drainage am
proximalen Teil der Tibia so effizient ist, dass es erst bei extrem hohen
Durchflussraten zu einem Abfluss Uber die Vasa nutrientes kommt. Es muss dabei
bedacht werden, dass hohe Durchflussraten auch eine retrograde Fullung arterieller
Gefalle zur Folge haben kdnnen.

Bei den anderen Réhrenknochen konnte eine Drainage Uber epiphysare Gefalte und
entlang der Vena nutricia beobachtet werden.

Durch das ausgepragte retrosternale Venengeflecht konnten am Sternum die
hochsten Infusionsraten beobachtet werden. Es bleibt abschlieRend zu kléren,
weshalb sich das Sternum so deutlich von den anderen Punktionsorten abhebt. Es
sind vor allem die intravasalen und intraossaren Druckverhaltnisse sowie eine
mdglicherweise noch héhere Anzahl an bisher dargestellten, knochendrainierenden

Gefallen zu diskutieren.

86



Die Option, den vendsen Abfluss Uber den |0OZ aus dem Knochen mit Kontrastmittel
darzustellen, wurde ebenfalls nicht bei allen Kérperspendern durchgefuhrt. Hier ist zu
beachten, dass indivuelle anatomische Variationen vorhanden sein kénnen. Auch
durch die unterschiedlich schnell fortschreitenden postmortalen Veranderungen kann
es zu Abweichungen in der PMCT kommen. So kénnen postmortale Gerinnsel das
Gefalllumen reduzieren. Auch kann ein durch postmortale Prozesse stattfindendes,

abgeandertes FlieRverhalten zu einer unterschiedlichen GefalRdarstellung fuhren.

Die Lage des Korperspenders ist in der PMCT von grofl3er Bedeutung. So sammelt
sich das Kontrastmittel entlang der Schwerkraft sofort in tiefer gelegenen
Korperpartien. Die Fullung der Vena azygos ist dafur ein gutes Beispiel.
Dementsprechend ist die Kontrastmittelverteilung bei einer Bauchlage des
Korperspenders im PMCT anders zu erwarten. Da, wie bereits erwahnt, keine
Hamodynamik und somit keine Verteilung des Kontrastmittels stattfindet, sind die
entstandenen PMCT-Bilder kritisch zu bewerten. Sie erlauben dennoch eine grobe
Skizzierung der anatomischen Drainage aus dem Knochen. Da eine llckenlose
Darstellung der vendsen GefalRe nicht vollstandig gelang, kann in kinftigen Arbeiten
eine kontinuierliche Konstrastmittelinfusion mit Spritzenpumpe empfohlen werden.

Es bleibt offen, ob bei einer Steigerung der i. 0. Kontrastmittelgabe zusatzliche oder
sogar andere Drainagewege aus dem Knochen aufgezeigt werden kénnen.

Mit der Wahl eines iodhaltigen Kontrastmittels auf wassriger Basis (Imeron® 300)
konnte in der Auswertung der PMCT-Bilder eine ausgepragte Kontrastmittel-
anreicherung im vendsen Gefaliverlauf erzielt werden. Es ist zu diskutieren, ob
andere Kontrastmittel bessere Eigenschaften besitzen, um diese GefalRdarstellung
aufzuzeigen. Allen voran ist hier ein in der PMCT weitldufig eingesetztes
Kontrastmittel auf Olbasis (Angiofil® / Paraffin) zu betrachten. Die Ergebnisse sind in
solch einem Fall vor allem an die Viskositat und die GefalRwanddurchlassigkeit
geknupft. Es ist zu klaren, ob viskdsere Kontrastmittel auch extrem kleine
GefalRdurchmesser darstellen kénnen. Da auch der pH-Wert die Viskositat der
Kontrastmittel beeinflusst, ist ein Medium wie Luft, mit der geringsten Viskositat und
Anfalligkeit, als Kontrastmittel in Erwagung zu ziehen. Welches Kontrastmittel im
Zusammenhang mit |0Z favourisiert werden kann, bleibt offen. Um zeitliche
Aussagen im Zusammenhang mit der Kontrastmittelverteilung treffen zu kénnen, ist

eine sequentielle Bildgebung in der PMCT zu diskutieren.
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Die kontrastmittelgestiutze Darstellung der Abflussgebiete nach i. 0. Punktion erfolgte
in dieser Arbeit an den jeweils untersuchten Kérperspendern problemlos. Allerdings
verdeutlichen dreidimensionale CT-Rekonstruktionen von Budach et al., dass eine
grollere Menge an Kontrastmittel oder auch eine kontinuierliche Kontrastmittel-
injektion mit einer Pumpe zu noch besseren Darstellungen fuhren kénnte (56). So
ware es eventuell moglich, die Vasa nutrientes bei allen Rdéhrenknochen

darzustellen.

5.3 Vor- und Nachteile der intraossaren Punktionsorte

Durch das Zusammentragen aller gewonnen Ergebnisse dieser Arbeit ist es mdglich
individuelle Eigenschaften fur die 10Z herauszuarbeiten. Jede i. 0. Punktionsstelle
hat demnach unterschiedliche Vor- und Nachteile.

Sowohl vor- als auch nachteilige Eigenschaften aller i. 0. Punktionsorte, die mit dem
EZ-10® und dem TALON® in dieser Arbeit ermittelten wurden, sind in Tabelle 12
dargestellt.
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Proximaler
Humerus

Sternum

Distales
Femur

Proximale
Tibia

Distale Tibia

Zweithdchste Durchflussrate
Schneller Wirkungseintritt von
Medikamenten (nah am Herzen)
Gute Arbeitsposition und
Erreichbarkeit (Bei Bergungen
etc.)

Direkte radiologische
Lagekontrolle bei Klinikaufnahme
mgl. (Réntgen Thorax)

Dunne Knochenkortikalis
Hoéchste Durchflussrate
Schneller Wirkungseintritt von
Medikamenten (nah am Herzen)
Schnelle und einfachste Punktion
Gute Arbeitsposition und
Erreichbarkeit

Dunnste Knochenkortikalis

Plane Oberflache

Grundsatzlich méglicher /
alternativer Punktionsort - auch
bei Erwachsenen

Schnellste und einfache Punktion
Vorteilhafter als distale Tibia
(kUrzere Inserationszeit, hdhere
Durchflussrate und geringere
Punktionsschwierigkeiten)

Auch bei sehr adipésen
Patienten haufig méglich

Stabile Lage (geringer
Weichteilmantel)

Stabile Lage (geringer
Weichteilmantel)

Herausfordernde anatomische
Orientierung

Fehlpunktion im Vergleich zu
anderen i. 0. Punktionsstellen
eher wahrscheinlich

Leichte sekundare Dislokation
(bei Arm Abduktion)

Eher keine Verwendung bei
Thoraxverletzungen und
Sternumfraktur

Bei sehr adipésen Patienten ggf.
nicht moglich

Sekundare Dislokation aufgrund
der geringen Eindringtiefe
(Thoraxkompressionen)

Geringe Durchflussrate

Dicke Kortikalis und oft
ausgepragter Weichteilmantel
(erschwerte Punktion)

Schlechte Erreichbarkeit und
Arbeitsposition (bei Bergungen
etc.)

Sekundare Dislokation (oft
ausgepragter Weichteilmantel)
Eher nicht verwenden bei v. a.
Beckenfraktur oder Verletzungen
der unteren Extremitat
Geringere Durchflussrate als die
I0Z an der oberen Korperhalfte
Probleme bei Beinddemen
Schlechte Erreichbarkeit und
Arbeitsposition (bei Bergungen
etc.)

Eher nicht verwenden bei v. a.
Beckenfraktur oder Verletzungen
der unteren Extremitat
Schlechter als an der proximalen
Tibia in Bezug auf Inserationszeit,
Durchflussrate und Schwierigkeit
Dicke Kortikalis (erschwerte
Punktion)

Schlechte Erreichbarkeit und
Arbeitsposition

Eher nicht verwenden bei v. a.
Beckenfraktur oder Verletzungen
der unteren Extremitat

Tabelle 12: Vor- und Nachteile von I0Z an verschiedenen Punktionsorten. Zusammenflihrung aus

den ermittelten Messergebnissen dieser Arbeit und dem aktuellen Kenntnisstand der Literatur (siehe

2. Einleitung).
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5.4 Schlussfolgerung

Die aktuelle Leitlinie des ERC 2015 empfiehlt einen 10Z als primare Strategie, wenn
das Etablieren eines PVK als schwierig eingeschatzt wird (13). Alle gangigen i. v.
applizierbaren Medikamente kdnnen i. o. verabreicht werden (50, 51). Es zeigt sich
dabei kein zeitverzégerter Wirkungseintritt (13).

Der Algorithmus von Gazin et al. berlcksichtigt ein mdgliches Arbeitsschema flr 10Z,
wenn ein PVK nicht etabliert werden kann (18). Dieses Arbeitsschema ist allgemein
gehalten und damit fur eine individuelle Indikationsstellung nicht geeignet. Die Frage,
an welchem Punktionsort ein 10Z etabliert werden sollte, wurde von Helm et al.
anhand einer Erst-, Zweit- oder Drittwahl beschrieben (31). Die dort aufgefuhrte
Empfehlung, die proximale Tibia fur alle Notfallsituationen als Punktionsort der ersten
Wahl zu verwenden, kann anhand der ermittelten Ergebnisse nicht bestatigt werden.

Auch die aktuelle S1-Leitlinie nennt die proximale Tibia als i. 0. Punktionsstelle der
ersten Wahl. Die distale Tibia ware die zweite Wahl. Ein I0Z am proximalen
Humerus oder am Sternum werden als Alternativen genannt. Es wird allerdings nicht
naher auf die Indikation einer i. 0. Punktion an diesen Punktionsstellen (proximaler
Humerus, Sternum) eingegangen (80).

Den Beobachtungen dieser Arbeit nach besitzen verschiedene i. 0. Punktionsorte
ihre individuellen Vor- und Nachteile. Bei der Wahl eines i. 0. Punktionsortes sollte
ebenfalls die aktuelle Notfallsituation und das vorliegende Verletzungsmuster des
Patienten bertcksichtigt werden (allgemeine Indikationsstellung - siehe Einleitung).
Die verwendeten Punktionsgerate EZ-IO® und TALON® zeigen eine vergleichsweise

leichte Handhabung. Sie sind sicher einzusetzen und wenig traumatisch.

Die beiden Algorithmen in Abbildung 42 und 43 basieren auf den ermittelten
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Sie zeigen die mdglichen Empfehlungen bei
der Wahl eines 10Z fir Erwachsene mit dem EZ-IO® und dem TALON®. Dabei wird
zwischen frei erreichbaren und nur bedingt erreichbaren Patienten unterschieden
(vorliegende Notfallsituation). Die Algorithmen beschreiben eine mdogliche
Weiterentwickelung fur die Systematisierung bei der Wahl von i. 0. Punktionsstellen.
Die Ergebnisse mussen in weiteren Studien bestatigt und kritisch diskutiert werden,

bevor eine pra- oder innerklinische Anwendung umgesetzt werden kann.
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Indikation fur einen 10Z

(z.B. Bergungsarbeiten,
eingeklemmter Patient,
Transport im Hubschrauber, ...)

— 1. proximale Tibia

(z.B. Bergungsarbeiten, 2. distale Tibia

eingeklemmter Patient, ...) 3. distal F
. aistales remur

Abbildung 42: Méglicher Algorithmus zur Wahl der Punktionsorte flir den 10Z bei nur bedingt
erreichbaren erwachsenen Patienten (Verwendung des TALON® am Sternum; Verwendung des

EZ-10® an allen anderen Punktionsorten).
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Indikation fur einen 10Z

!

Patient frei zuganglich

L5 Patient mit ~————— Traumapatient —— Nein — 1. proximale Tibia
( “:“'“‘A' '°'C S"‘E:z‘*’a" | 2. distale Tibia
z.B. beim : '
Hypoglykamie, zur Analgesie, Ja 3. Sternum / p. Humerus
zur Narkoseeinleitung, ...) ‘
v.a. Beckenfraktur — Nein— 1. proximale Tibia
oder Verletzung der : ;
unteren mitit 2. distale Tibia

| 3. Sternum / p. Humerus
Ja

¥

Thoraxtrauma oder  — Nein—» 1. Sternum
Reanimationspflichtigkeit 2. proximaler Humerus

Ja

v

sicherer Umgang mit — Ja - 1. proximaler Humerus
dem EZ-10

Nein

unsicherer Umgang —— 1. proximale Tibia

mit dem EZ-I0 2. distale Tibia
—p Patient mit Thoraxtrauma oder .
Volumenbedarf " Reanimationspflichtigkeit o~ 1+ Stermnum
(2.B. allergischer oder | 2. proximaler Humerus
hypovolamischer Schock, ...) Ja 3. proximale Tibia
sicherer Umgang mit
dem EZ-10 Ja— 1. proximaler Humerus
I
Nein

unsicherer Umgang 1. proximale Tibia
mit dem EZ-10 2. distale Tibia

Abbildung 43: Méglicher Algorithmus zur Wahl der Punktionsorte fiir den 10Z bei frei zugdnglichen

erwachsenen Patienten (Verwendung des TALON® am Sternum; Verwendung des EZ-10® an allen

anderen Punktionsorten).
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6. Zusammenfassung

Das Ziel dieser Arbeit war es zu prufen, ob 10Z an unterschiedlichen
Punktionsstellen charakteristische Vor- und Nachteile aufweisen.

Dafur wurden an 40 Koérperspendern insgesamt 194 |0Z untersucht. Es wurden 10Z
am Sternum, proximalen Humerus, distalen Femur sowie an der proximalen und
distalen Tibia etabliert. Mit Hilfe der PMCT konnte Uber 10Z der vendse Abflussweg
aus dem Knochen dargestellt werden.

Eine i. 0. Punktion ist einfach (Sternum > prox. Tibia > dist. Tibia > dist. Femur >
prox. Humerus), schnell (prox. Tibia > Sternum > dist. Tibia > dist. Femur > prox.
Humerus) und besitzt hohe Durchflussraten (Sternum > prox. Humerus > prox. Tibia
> dist. Femur > dist. Tibia). Der wiederholte Umgang mit einem 10Z fuhrt zu einer
messbar sichereren Handhabung. Die Dicke der Knochenkortikalis hat keine
Auswirkungen auf den Schwierigkeitsgrad einer i. 0. Punktion. Die Korpergrélie hat
keinen Einfluss auf die Durchflussraten.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass jede i. 0. Punktionsstelle Vor- und Nachteile hat.
Aus den Ergebnissen wurden konkrete Empfehlungen fur die zu bevorzugende Wahl
einer mdglichen i. 0. Punktionsstelle bei erwachsenen Patienten erarbeitet. Diese
Empfehlungen zum Umgang mit IOZ kénnen die gultigen Leitlinien erganzen.
Erstmalig konnte gezeigt werden, dass das distale Femur als Punktionsort beim
Erwachsenen grundsatzlich infrage kommt (als erganzende Alternative). Aufgrund
verschiedener Vorteile von sternalen 10Z ist deren mdglicher Nutzen fur die zivile

Rettungsmedizin in Erwagung zu ziehen.

Es ist zu verdeutlichen, dass ein PVK nach wie vor als Standard flr die notfallmafige
Applikation von Medikamenten und Infusionslésungen gilt. Bei initial schwierigen
Venenverhaltnissen oder als Ruckfallstufe der peripheren Venenpunktion ist das
zugige Etablieren eines |I0Z indiziert. Der folglich am besten geeignete 10Z leitet sich
aus den Umstanden der vorliegenden Notfallsituation und den Vor- und Nachteilen

jeder i. o. Punktionsstelle ab.

93



Summary:

The aim of this work was to investigate whether IOA have distinct advantages and
disadvantages at different sites of i. 0. punctures. The IOA were established at the
sternum, proximal humerus, distal femur, and proximal and distal tibia. A total of 194
IOA were examined on 40 body donors. With the use of a PMCT, the venous outflow
from the bone could be displayed via IOA. An i. 0. puncture is simple (sternum >
proximal tibia > distal tibia > distal femur > proximal humerus), fast (proximal tibia >
sternum > distal tibia > distal femur > proximal humerus) and has high flow rates
(sternum > proximal humerus > proximal tibia > distal femur > distal tibia). The
repeated use of an IOA leads to measurably safer handling. The thickness of the
bone cortex has no effect on the degree of difficulty of an i. 0. puncture. Height does
not affect flow rates.

The present work shows that every i. 0. puncture site has advantages and
disadvantages. The results have led to recommendations for the preferable choice of
a possible i. 0. puncture site in adult patients. These recommendations for dealing
with IOA can extend the current guidelines. For the first time, it can be shown that the
distal femur as a puncture site in adults is in principle possible. Due to the various
benefits of sternal IOA, their potential benefit to civilian rescue medicine should be
considered.

It should also be made clear that a PVC still applies as the standard for the
emergency administration of medications and infusion. In the case of initially difficult
venous conditions or at a stage of relapse of peripheral venous puncture, the
expeditious establishment of an IOA is indicated. The most suitable IOA is derived
from the circumstances of the present emergency situation and from the advantages

and disadvantages of each i. 0. puncture site.
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7. Abkiurzungsverzeichnis

AHA
BIG
BMI
CT
ERC
FAST
FOV

G

l. O.
I0Z / 10A
l. V.
KM
LOE
NRS
PMCT
PVK/PVC
PEG
SD
TALON
UKE
ZVK

American Heart Association

Bone Injection Gun

Body Mal} Index

Computertomographie

European Resuscitation Council

First Access For Shock And Trauma

Field of View

Gauge

Intraossar

Intraossarer Zugang / Intraosseous Access
Intravends

Kontrastmittel

Level of Evidence

Numerische Rating-Skala

Postmortale Computertomographie
Peripherer Venenkatheter / Peripheral Venous Catheter
Polyethylenglykol

Standard Deviation (Standardabweichung)
Tactically Advanced Lifesaving IO Needle
Universitatsklinikum Eppendorf

Zentraler Venenkatheter
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10. Lebenslauf

Der Lebenslauf wurde aus datenschutzrechtlichen Griinden entfernt.
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11. Anhang

Aus der Arbeit wurde bis dato ein Poster am 31.03.2017 in Travemunde auf dem 12.
Notfallsymposium der Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland tatiger Notarzte
(AGNN) vorgestellt. Hier erreichte das Poster den 1. Platz im Wettbewerb. Das
Poster ist in Abbildung 44 dargestellt. Ein Interessenkonflikt besteht nicht.

Zusatzlich ist bereits eine Einreichung der Publikation mit dem unten stehenden Titel

in die Wege geleitet.

Manual intraosseous access via the sternum: an alternative for civilian rescue

medicine?

Hess T.", Heinrich J.-P.?, Strunden M.", Heinemann A.?, Piischel K.2, T. Kerner'

1Asklepios Klinikum Harburg, Department of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine, Hamburg,
Germany

2 University Medical Center Hamburg-Eppendorf, Institute for Forensic Medicine, Hamburg, Germany
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Manueller intraossarer Zugang am Sternum

Eine Alternative fiir die zivile Rettungsmedizin?

Einleitung

In den internationzlen Leitlinien for die Notfallmedizin wird
der intraossare Zugang (10Z) bei kritisch kranken cder schwer
verletzien Kindern und Erwachsenan empfohlen. Aktuell
existieren keine Empfehlungen fir spazielle Punktionsgerate
oder anatomische Punktionsorte. In der vorliegenden Arbeit
wurde untarsuchs, ob sich manuelle 10Z am Sternum for den
zivilen Rettungsdienst eignen konnten.

Material und Methoden

An 11 unfiverten Leichen wurden jeweils an drei typischen
Punktionsorten intracssare Punktionan vorgenommen. Diese
erfolgten mit einem halbautomatischen Punktionssystem
(Arrow®EZ-I0®, Teleflex Medical, USA) an der proximalen
Tibia {(n=11) und am Humeruskopf (n=11), und mittels eines
neuartigen manuwellen Systems am Sternum (TALON®, Tele-
flex Medical, USA,n=11). Insgesamtwurden 33 |0Z etabliert.
Eswurden die Insartionszeit, die Erfolgsrate und die Flussrate
(Passiv- und Druckinfusion) ermittelt sowie eine Lagekontrolle
mittels Rocklaufprobe (positivinegativ) und postmortaler
Computertomegrafie (PMCT) durchgefohrt. Unterschiede
zwischen den Gruppen wurden durch den T-Test ermittelt,
wobei p < 0,05 als signifikant bewertet wurde.

Ergebnisse

Alle |0Z konnten im ersten Versuch komplikationslos etablien
werden. Im Vergleich mit sternalen Insertionszeiten (29,82 +
3,49 sec) dauerte ein 10Z am Humeruskopf durchschnittlich
62,73 + 32,59 sec langer (95 %-K! 19,26; p < 0,001)
und an der proximalen Tibiz 4,73 = 7,66 sac l2nger (95
%-K! 4,52). Die ermittelten Flussraten am Sternum waren
denjenigen an anderen Punktionsorten (Humerus, proximzle
Tibia) jeweils akiv (p < 0,001} und passiv (p < 0,001)
signifikant Oberlegen [Tab. 1. Eina positive Rocklaufprobe
konnte beai allen Punktionan (n=33) becbachiet werden.
Computertomografisch lie sich in allen untersuchten Fallen
eine korrekte Position des |OZ ermitteln.

Konklusion

Der manuelle |0Z am Sternum scheint ein geeigneter und
sicherer Zugangsweg zu sein, der aufgrund hoher primarer
Erfolgsraten, kurzer Insertionszeiten sowie hoher Flussraten
far bestimmte Patientengruppen (Schock, Trauma) in der
zivilen Notfzllmedizin Bedeutung erlangen kbnnte. Fir eine
weitere Evaluation sind Studeen mit groBerer Fallzahl notwendig.

Flussraten bel 10Z am Humerus, proximaler Tibia und Sternum (je n=11)

Ta). I: Flussaten bei intracssdren Zugdngen am
Humerus proximale Tidia Stersem Humeres (DAsSi +; BTN +4) versus Siemem
{passiv, autivl und proomaler Titea (pessiv®:
Infusionsan passiy aktiv passiv aktiv passiv aktiv At"T) versus Stemum (passv, st v)
L R
Stmdardadmeicheng 9.22 772 746 19,62 9.12 1780

s <0001+ <0001 ++ <OOOL* <0001

bei Vergieich zum Sternum
www.asklepios.com

Abbildung 44: Poster NOSTRA 2017.
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