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Забезпечення судинного доступу — основне завдання впродовж перших хвилин реанімації, проте це не повинно призвести до припинення натискань

на грудну клітку або вентиляції. Судинний доступ полягає у катетеризації периферичної вени або внутрішньокісткового (інтраосального) простору.

Європейська Рада з реанімації ще у 2005 р. рекомендувала запроваджувати у практику застосування внутрішньокісткового доступу при здійсненні

реанімаційних заходів. У наступних переглядах Рекомендацій Європейської Ради з реанімації (2010 р., 2015 р.) також зазначається необхідність

застосовувати внутрішньокістковий доступ під час проведення серцево'легеневої реанімації. Лікарю невідкладних станів слід застосовувати

внутрішньокістковий доступ як корисну альтернативу периферійному венозному доступу. Внутрішньокістковий доступ має усі переваги центрального

венозного доступу, але виконується значно легше та швидше.

Отже, при зупинці кровообігу та дихання, а також при декомпенсованому шоку, коли введення адреналіну та/або інфузійних розчинів є терапією

першого вибору, найбільш відповідний судинний доступ — внутрішньокістковий. За умови, що техніка виконана із правилами асептики, ризик

інфекційних ускладнень дуже низький. Однак внутрішньокістковий доступ має бути перехідним судинним доступом та видалятися якнайшвидше.

Його використання ніколи не повинно перевищувати 24 годин.

Ключові слова: внутрішньокістковий доступ, периферійний венозний доступ, діти, реанімація.

Modern way of vascular access in critical state of children
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To provide a vascular access is the main task during the first minutes of resuscitation, but it should not interrupt the chest compression or ventilation. Vascular

access includes the catheterization of peripheral vein or intraosseous space. The European Resuscitation Council in 2005 has recommended to establish the

practice of intraosseous access (IOA) during resuscitation. The following updates of the European Resuscitation Council Recommendations (2010, 2015)

has also considered that it necessary to use intraosseous access during cardiopulmonary resuscitation. The emergency physician should use intraosseous

access as useful alternative to peripheral venous access. Intraosseous access has all advantages of central venous access, but it is much easier and faster.

Consequently, in case of cardiac arrest and apnoea as well as decompensated shock, when the introduction of adrenaline and/or infusion solutions is the first'

line treatment, the most appropriate vascular access is intraosseous one. Provided that the procedure is performed in compliance with aseptic rules, the risk

of infectious complications is very low. However, intraosseous access should be transitional vascular access and should be removed as soon as possible.

Its use must never exceed 24 hours.
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Обеспечение сосудистого доступа — основная задача в течение первых минут реанимации, однако это не должно привести к прекращению нажатий

на грудную клетку или вентиляции. Сосудистый доступ заключается в катетеризации периферической вены или внутрикостного (интраоссального)

пространства. Европейский Совет по реанимации еще в 2005 г. рекомендовал вводить в практику применения внутрикостного доступа при

осуществлении реанимационных мероприятий. В следующих просмотрах Рекомендаций Европейского Совета по реанимации (2010 г., 2015 г.) тоже

отмечена необходимость применять внутрикостный доступ при проведении сердечно'легочной реанимации. Врачу неотложных состояний следует

применять внутрикостный доступ как полезную альтернативу периферическому венозному доступу. Внутрикостный доступ имеет все преимущества

центрального венозного доступа, но выполняется значительно легче и быстрее. Следовательно, при остановке кровообращения и дыхания, а также

при декомпенсированном шоке, когда введение адреналина и/или инфузионных растворов является терапией первого выбора, самый подходящий

сосудистый доступ — внутрикостный. При условии, что техника выполнена с правилами асептики, риск инфекционных осложнений очень низкий.

Однако внутрикостный доступ должен быть переходным сосудистым доступом и удаляться как можно быстрее. Его использование никогда

не должно превышать 24 часов.

Ключевые слова: внутрикостный доступ, периферический венозный доступ, дети, реанимация.
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Забезпечення судинного доступу — основ�
не завдання впродовж перших хвилин

реанімації, проте це не повинно призвести до
припинення натискань на грудну клітку або
вентиляції [6,19]. Виникнення ускладнень та
смерть у подібних ситуаціях нерідко пов'язу�

ють саме з проблемами у цих першочергових
лікувальних заходах [5,10]. Як вказує L.J. Mil�
ler, понад 20 млн ургентних пацієнтів у США
потребують судинного доступу на етапі надан�
ня невідкладної допомоги. З них 5 млн пацієн�
тів не вдається забезпечити стандартний пери�
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феричний внутрішньовенний доступ, а ще
у 7 млн його здійснення вимагає повторних
спроб та забирає надто багато часу [15]. 

Судинний доступ полягає у катетеризації
периферичної вени або внутрішньокісткового
простору [4,11]. Європейська Рада з реанімації
ще у 2005 р. рекомендувала запроваджувати
у практику застосування внутрішньокісткового
доступу (ВКД) при здійсненні реанімаційних
заходів. У наступних переглядах Рекомендацій
Європейської Ради з реанімації (2010 р.,
2015 р.) також зазначається необхідність
застосовувати ВКД під час проведення серцево�
легеневої реанімації. Лікарю невідкладних ста�
нів слід застосовувати ВКД як корисну альтер�
нативу периферичному венозному доступу [17].
Внутрішньокістковий доступ має усі переваги
центрального венозного забезпечення, але вико�
нується значно легше та швидше [9,12,13].
D. Oriot та співавт. (2001) вважають, що ВКД —
простий та ефективний метод введення препара�
тів при будь�яких критичних станах у педіатрич�
ній практиці, коли внутрішньовенне надходжен�
ня препаратів неможливе або неадекватне.
За умови, що техніка виконана із правилами
асептики, ризик інфекційних ускладнень дуже
низький. Однак ВКД має бути перехідним
судинним доступом та видалятися якнайшвидше.
Його використання ніколи не повинно переви�
щувати 24 годин [8,18]. Катетеризацію цен�
тральної вени може виконати тільки досвідче�
ний спеціаліст, а сама процедура може зайняти
певний проміжок часу, тому не є методом першо�
го вибору для забезпечення судинного доступу
на початкових етапах реанімації [2,14]. 

Отже, при зупинці кровообігу та дихання,
а також при декомпенсованому шоку, коли вве�
дення адреналіну та/або інфузійних розчинів
є терапією першого вибору, найбільш відповід�
ний судинний доступ — це внутрішньокістко�
вий [1]. Як тільки судинний доступ буде надій�
но зафіксовано, необхідно взяти зразки крові
для лабораторних аналізів, наприклад, газоме�
трії крові, глікемії, електролітів, загального
та мікробіологічного аналізу крові [3]. Забір
матеріалу проводиться перед введенням будь�
яких розчинів, за умови, що забір крові не зат�
римує введення адреналіну та інших ліків
і розчинів, необхідних під час реанімації.
Болюсне введення розчинів здійснюється за
допомогою шприца або краплинною інфузією,
з урахуванням введеного об'єму. Усі ліки, що
вводяться під час реанімації, необхідно про�
штовхнути далі судинним руслом, вводячи

болюс із 2–5 мл 0,9% ізотонічного розчину
хлориду натрію. Для ендотрахеального шляху
характерна змінна абсорбція ліків, тому вну�
трішньовенний та внутрішньокістковий шля�
хи введення ліків безумовно кращі [7]. 

Внутрішньокістковий доступ — це доступ
першого вибору у випадку зупинки серця
та дихання чи при декомпенсованому шоку.
Доступ повинен функціонувати, поки не буде
забезпечено надійний венозний доступ.
Через ВКД можна вводити ліки, розчини
та препарати крові. Великі болюси потрібно
швидко вводити, стискаючи пакети з розчи�
нами руками. Голки спеціальної конструкції
дозволяють поставити ВКД швидко та легко.
Даний метод застосовується в ситуаціях, коли
спроби забезпечити надійний венозний доступ
виявляються невдалими, і витрачено понад
одну хвилину часу. Як зазначалося раніше,
це шлях першого вибору при зупинці серця
та дихання [16].

Щоб катетеризувати інтраосальний простір,
необхідно мати голку для ВКД:

1. Голки�троакари з отвором на кінці
та двома боковими отворами, вводяться вручну. 

Відповідно до віку використовують наступні
розміри:

новонароджені – 6 місяців = 18 G;
діти віком 6–18 місяців = 16 G;
діти старше 18 місяців = 14 G.

2. Автоматизовані пристрої, що вкручують
голку в кістку. Застосування такого приладу
вимагає спеціального навчання, але аналіз
результатів показав його швидкість та ефектив�
ність. Голки для пункції кісткового мозку
та поперекової пункції можуть бути використа�
ні, якщо немає альтернативи.

Анатомічні орієнтири для введення докіст�
кових голок:

У дітей віком до 6 років: передньо�меді�
альна поверхня гомілки на 2–3 см нижче
від бугристості великогомілкової кістки
(медіальніше від бугристості).
У дітей віком 6 років і старше: на медіаль�
ній поверхні великогомілкової кістки на
3 см вище від медіальної кісточки.
На латеральній поверхні стегнової кістки,
на 3 см вище від латерального надвиростка.
На передній поверхні голівки плечової
кістки (у підлітків).

Ці місця визначені так, щоб уникнути
пошкодження ростових пластинок довгих
трубчастих кісток (метафізу). Голка проходить
через окістя та кортикальний шар до медуляр�
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ної порожнини. Введення голки у кістку
та початок інфузії розчину можуть бути боліс�
ними. У притомної дитини шкіру та підокістя
необхідно інфільтрувати 1% розчином лідокаї�
ну, подальше знеболення можна провести
разом із першим введенням розчинів.

Алгоритм введення докісткової голки:
1. Визначити місце введення.
2. Очистити і продезінфікувати шкіру нав�

коло місця введення спиртвмісним розчином.
3. Інфільтрувати шкіру до окістя 1% розчи�

ном лідокаїну (у притомної дитини, у непри�
томної дитини можна не виконувати).

4. Зафіксувати кінцівку, утримуючи її недо�
мінуючою рукою (переконайтеся, що руки не
знаходяться під кінцівкою).

5. Міцно тримати голку над ділянкою шкіри
під кутом 90°.

6. Просувати голку вперед коливальними та
обертальними рухами під кутом 90° до поверх�
ні до моменту, коли відчується, що голка про�
йшла кортикальний шар («відчуття провалу»).

7. Голка повинна увійти на глибину при�
близно 1–2 см. 

Якщо застосовується автоматизований
пристрій, такий як дрель, притиснути
голку міцно до шкіри, вімкнути двигун,
не докладати зусиль.
Зупинитись при появі «відчуття прова�
лу». Просування голки залежатиме також
від типу використовуваного пристрою.

8. Після видалення троакару приєднати
короткий перехідник із триходовим краном,
під'єднаним до шприца та системи для інфузії.
Аспірувати кров або промити фізіологічним
розчином для підтвердження правильного
положення голки. У підшкірній тканині нав�
коло місця введення не повинно з'явитися
набряку. Зразки крові для загального аналізу
крові, сечовини, електролітів і проби на суміс�
ність беруться до введення ліків та розчинів,
проте забір крові не повинен затримувати їх
введення.

9. Під час реанімації після введення ліків
ввести болюс ізотонічного розчину об'ємом
2–10 мл, як було зазначено вище. Великі об'єми
рідини вводять, застосовуючи помірний тиск
(через шприц або стискаючи мішок із рідиною).

10. Після введення голки до медулярної
порожнини її положення буде стабільним і не
вимагає додаткової фіксації. Голку необхідно
закріпити, щоб запобігти її випадковому усу�

ненню, особливо на час транспортування до
місця призначення.

Основними ускладненнями під час катете�
ризації інтраосального простору можуть бути:

Екстравазація до тканин трапляється
рідко при використанні внутрішньокіс�
ткової голки. Тимчасовий набряк спосте�
рігається часто внаслідок потрапляння
рідини до оточуючих кістку тканин з
медулярної порожнини через перфора�
цію. При будь�якому сумніві припинити
введення розчинів до кістковомозкової
порожнини та аспірувати невелику кіль�
кість рідини шприцом. Зазвичай це ріди�
на рожевого кольору, оскільки аспіруєть�
ся деяка кількість кісткового мозку. 
Емболія: при нетривалому використанні
докісткової голки ризик жирової емболії або
емболії кістковим мозком невисокий (<1%).
Інфекції, наприклад, остеомієліт. Ризик
дуже низький, якщо голку утримувати
якнайкоротший період, як тільки це
можливо — її необхідно видалити.
Компартмент�синдром: крововиливи до
фасціальних футлярів можуть призвести
до порушення кровопостачання кінцівки.
Перелом: при правильній техніці вико�
нання та перевірці перед введенням
голки, чи немає кісткової патології, ризик
переломів зводиться до мінімуму.
Некроз шкіри.

Докісткова інфузія повинна бути замінена
на стандартний венозний доступ, як тільки стан
дитини буде стабілізовано (максимально до 24
годин).

Висновки

1. Згідно з Рекомендаціями Європейської
ради реанімації, застосування ВКД при здій�
сненні реанімаційних заходів є пріоритетним.

2. Внутрішньокісткова інфузія може розгля�
датися як метод вибору під час надання
допомоги дітям із травматичним шоком на
догоспітальному етапі та на етапах евакуації.
Для створення ВКД необхідно відводити не
більше 90 секунд, або три спроби. 

3. При струминних внутрішньокісткових
інфузіях спостерігається болючість, викликана
тиском на губчасту субстанцію, що потребує
адекватного знеболення.

Автори заявляють про відсутність конфлік�
ту інтересів.
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To provide a vascular access is the main task during the first minutes of resuscitation, but it should not interrupt the chest compression or ventilation. Vascular

access includes the catheterization of peripheral vein or intraosseous space. The European Resuscitation Council in 2005 has recommended to establish the

practice of intraosseous access (IOA) during resuscitation. The following updates of the European Resuscitation Council Recommendations (2010, 2015)

has also considered that it necessary to use intraosseous access during cardiopulmonary resuscitation. The emergency physician should use intraosseous

access as useful alternative to peripheral venous access. Intraosseous access has all advantages of central venous access, but it is much easier and faster.

Consequently, in case of cardiac arrest and apnoea as well as decompensated shock, when the introduction of adrenaline and/or infusion solutions is the first'

line treatment, the most appropriate vascular access is intraosseous one. Provided that the procedure is performed in compliance with aseptic rules, the risk

of infectious complications is very low. However, intraosseous access should be transitional vascular access and should be removed as soon as possible.

Its use must never exceed 24 hours.

Keywords: intraosseous access, vascular access, children, resuscitation.
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The ensuring of vascular access is the main
task during the first minutes of reanimation,

but it should not lead to the stopping of pressure
on the chest or ventilation [1, 2]. The emergence
of complications and mortality in such situations
is often associated with problems in these primary
medical interventions [3, 4]. As Miller L. J. points
out, more than 20 million urgent patients
in the United States need vascular access at the
stage of emergency care. Five million patients of
them are not able to provide standard peripheral
intravenous access, and in another seven million
of them, its implementation requires repeated
attempts and takes too much time [5]. Vascular
access consists in the catheterization of the
peripheral vein or intraosseous space [6, 7].
The European Reanimation Council in 2005
recommended to introduce into practice the appli�
cation of intraosseous access (IOA) in the imple�
mentation of reanimation measures. The following
revisions of the Recommendations of the Europe�
an Reanimation Council (2010, 2015) also consi�
der it necessary to use IOA during cardiopulmona�
ry reanimation. The emergency doctor should use
IOA as a useful alternative to peripheral venous
access [8]. IOA has all the advantages of central
venous access, but it is laid down much easier and
faster [9, 10, 11]. Oriot D. and co�authors (2001)
consider that IOA is a simple and effective method
of introduction medicine at any critical conditions
in pediatric practice, when intravenous introduc�

tion of medicine is impossible or inadequate. If the
technique is done with aseptic rules, the risk
of infectious complications is very low. However,
IOA should be transitional vascular access and
remove as soon as possible. Its using should never
exceed 24 hours [12, 13]. Only an experienced
specialist can perform the catheterization of the
central vein, and the procedure itself may take
a certain amount of time, therefore, it is not the
first choice method to provide vascular access
at the initial stages of reanimation [14, 15].

Consequently, at the stopping of blood circu�
lation and respiration, as well as with decompen�
sated shock, when the introduction of adrenaline
and/or infusion solutions is the therapy of the
first choice, the most appropriate vascular access
is intraosseous [16]. As soon as the vascular
access is securely fixed, blood samples must be
taken for laboratory tests, such as blood gasome�
try, glycemia, electrolytes, general and microbio�
logical blood tests [17]. These samples should
be taken before the introduction of any solutions,
if the blood sampling does not delay the intro�
duction of adrenaline and other medicine and
solutions needed during reanimation. Bolus
injection of solutions is performed with a syringe
or as a drip infusion, taking into account the
entered volume. All medicines introduced during
reanimation should be pushed further to the vas�
cular channel using bolus with 2�5 ml of 0.9% iso�
tonic sodium chloride solution (up to 10 ml,
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if it is injected into the peripheral vein or foot).
For the endotracheal way it is typical the variab�
le absorption of medicines, therefore, the intrave�
nous and intraosseous ways of medicines injec�
tion are definitely better [18].

IOA is the access of the first choice in case of
heart and breath's stopping or decompensated
shock. Access must function until reliable
venous access will be provided. Through IOA
you can inject medicines, solutions and blood
products. Big boluses can be quickly injected by
compressing the bags with solutions by hands.
Special designed needles make it easy to set up
IOA fast and easy. It is used in situations when
the attempts to provide reliable venous access
come out unsuccessful and it is spent more than
1 minute of time. As it was noted earlier, this is
the path of the first choice when the heart and
breath stop [19].

To catheterize the intraosal space, it is necessa�
ry to have a needle for intraosseous access:

1. Needle�trocar with a hole at the end and two
side holes, they are entered manually.

According to age, the following sizes are used:
new�born children — 6 months = 18 G
children aged 6–18 months = 16 G
children senior 18 months = 14 G

2. Automatic devices that twist the needle into
the bone. The usage of such device requires special
training but the analysis of the results showed
both speed and efficiency. Needles for bone mar�
row puncture and lumbar puncture can be used
if there is no alternative.

Anatomical guidelines for the introduction
of intraosseous needles:

In children under the age of 6: the anterior�
medial surface of the leg 2–3 centimeters
below the hillock of shinbone (more medial
than the hillock).
In children of 6 years and older: on the
medial surface of the shinbone 3 centimeters
above the medial bone.
On the lateral surface of the thigh, 3 centi�
meters above the lateral hillock.
On the front surface of the head of the
humerus (in teenagers).

These areas are defined so to avoid damaging
the growth plate of long tubular bones (metaphy�
sis). The needle passes through the periosteum
and the cortical layer to the medullary cavity. The
introduction of the needle into the bone and the
beginning of infusion of the solution may be pain�
ful. In the conscious child, the skin and periosteum
should be infiltrated with 1% solution of lidocaine,

and further anesthesia can be done together with
the first injection of solutions.

Algorithm of the introduction of intraosseous
needle:

1. Determine the introduction point.
2. Clean and disinfect the skin around the place

of injection by the alcohol�based solution.
3. Infiltrate the skin to the periosteum with 1%

solution of lidocaine (in a conscious child, you
cannot do it in unconscious child).

4. Fix the limb, holding it with a non�dominant
hand (make sure your hands are not under the
limb).

5. Hold the needle firmly over the prepared
area of the skin at an angle of 90 °.

6. Move the needle forward with oscillatory and
rotative movements at an angle of 90 ° to the surfa�
ce to the moment until it is felt that the needle has
passed the cortical layer («feeling of failure»).

7. The needle should enter a depth of about 1–2
centimeters.

If an automated device such as a drill is used,
press the needle firmly to the skin, turn the
engine on, do not make an effort.
Stop when there is a «feeling of failure».
Advancement of the needle will also depend
on the type of device used.

8. After removing the trocar, attach a short
adapter with a three�way cock connected to the
syringe and infusion system. Aspirate blood or
rinse with physiological solution to confirm the
correct position of the needle. In the hypodermic
tissue around the injection place should not
appear swelling. Blood samples for general analy�
sis of blood, urea, electrolytes and compatibility
tests are taken prior to the injection of medicine
and solutions, but blood taking should not delay
their introduction.

9. During the reanimation after the injection of
medicine enter the bolus of isotonic solution in
volume of 2–10 ml as it was mentioned above.
Large volumes of liquid are introduced by apply�
ing of moderate pressure (through a syringe or
pressing a bag of liquid).

10. After insertion of the needle into the medul�
lary cavity, its position will be stable and does not
require additional fixation. The needle must be
fixed to prevent its accidental removal, especially
during transportation to the place of appointment.

The main complications during catheterization
of the intraosal space may be:

Extravasation to tissues occurs rarely
when using the intraosseous needle. Tem�
porary swelling is often observed as a result
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of liquid entering to the surrounding tissu�
es of a bone from the medullary cavity
through perforation. In case of any suspi�
cion, stop the introduction of solutions to
the marrowy cavity and aspirate a small
amount of fluid to the syringe. Usually this
is a pink�colored liquid, because some bone
marrow is aspirated.
Embolism: with short�term usage of the intra�
osseous needle, the risk of fatty embolism or
embolism by the marrow is low (<1%).
Infections, for example, osteomyelitis. The
risk is very low, if the needle is held as short
as possible period, as soon as possible it
should be eliminated.
Compartment syndrome: hemorrhages to
the fascial cases can lead to violation of
blood supply to the limb.
The fracture: with the correct technique of
implementation and testing before the
introduction of the needle if there is no bone

pathology, the risk of fractures is minimized.
Necrosis of the skin.

Intraosseous infusion should be replaced on
standard venous access as soon as the child's con�
dition is stabilized (to the limit of 24 hours).

Conclusions:

1. In accordance with the Recommendations of
the European Reanimation Council the usage of
internal bone access in the realization of reanima�
tion measures is the priority.

2. Internal bone infusion may consider as a
method of choice in helping children with trauma�
tic shock at the pre�hospital and evacuation sta�
ges. To create an intravenous access, you must take
no more than 90 seconds or three attempts.

3. Using jet internal bone infusion, pain is
observed, it is induced by pressure on the spongy
substance, which requires adequate anesthesia.
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