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Allergische Reaktionen zählen zu den ty-
pischen systemischen Komplikationen bei 
der Anwendung von Arzneimitteln und 
Dentalmaterialien. Als Auslöser sind im 
zahnärztlichen Bereich insbesondere An-
tibiotika, Analgetika und Latexprodukte 
zu nennen [30]. Zieht man in Betracht, 
dass die meisten Zahnärzte in Deutsch-
land bestenfalls über Grundkenntnisse in 
der Notfallmedizin verfügen, stellt sich die 
Frage nach einfach durchführbaren wirk-
samen Notfallmaßnahmen.

Untersuchungen zu medizinischen 
Notfällen in der zahnärztlichen Praxis be-
schränken sich fast ausschließlich auf die 
Reanimation [15, 16]. Auch wenn die ana-
phylaktische Reaktion in der zahnärzt-
lichen Praxis als seltenes Ereignis gilt [7, 
13], so wird schätzungsweise jeder dreißigs-
te Zahnarzt während seines Berufslebens 
mit diesem Notfallbild konfrontiert. Die 
Wahrscheinlichkeit eines Herz-Kreislauf-
Stillstandes in der Zahnarztpraxis ist 7-fach 
geringer [13]. Hinzu kommen der oftmals 
rasche Verlauf und die potenzielle Lebens-
bedrohung der Anaphylaxie. Eine nähere 
Betrachtung scheint daher lohnenswert.

Die Unvorhersagbarkeit einer anaphy-
laktischen Reaktion und die Möglichkeit 
ihres tödlichen Verlaufs erfordern eine so-
fortige Therapie. Diese Umstände verhin-
derten bisher kontrollierte klinische Unter-
suchungen [20]. Somit überrascht es nicht, 
dass es nur wenige Daten zur Wirksamkeit 
und Sicherheit der Pharmakotherapie einer 
anaphylaktischen Reaktion beim Menschen 
gibt. Der lebensrettende Effekt des Adre-
nalins ist zwar unbestritten, Applikations-
form und Dosierung werden jedoch kon-

trovers diskutiert [5, 9, 25, 26]. Dies hat zu 
einer Vielzahl von Empfehlungen geführt. 
Als mögliche Applikationswege werden die 
subkutane (s.c.), intramuskuläre (i.m.), in-
travenöse (i.v.) und inhalative Gabe emp-
fohlen [2, 5, 10, 17, 21, 26]. Für die i.m.-In-
jektion werden unterschiedliche Körperre-
gionen empfohlen. Diese reichen von der 
Injektion in den M. deltoideus oder M. vas-
tus lateralis bis zur intra- oder sublingualen 
Gabe [11, 17, 26]. Viele dieser Empfehlungen 
beruhen auf Expertenmeinungen, Theo-
rien und Anekdoten. Hieraus folgert eine 
große Unsicherheit bei Ärzten und Zahn-
ärzten, die in vielen Fällen zu einer fehler-
haften Therapie der anaphylaktischen Re-
aktion führt [8, 12]. So erhalten schätzungs-
weise nur 30–40% der Patienten mit einer 
eindeutigen Indikation das potenziell le-
bensrettende Adrenalin [9]. Und obwohl 
die frühzeitige Gabe von Adrenalin ein-
deutig mit einer günstigen Prognose asso-
ziiert ist, erfolgt die Applikation häufig mit 
einer zeitlichen Verzögerung und in unge-
eigneter Art und Weise [2, 25, 26].

Die i.v.-Gabe von Adrenalin ist gemäß 
den Empfehlungen des European Resusci-
tation Council (ERC) für den notfallmedi-
zinisch Erfahrenen bereits in niedrigeren 
Stadien der Anaphylaxie die Applikations-
form der ersten Wahl. Für den notfallmedi-
zinisch Unerfahrenen gehört die i.v.-Adre-
nalinapplikation in die Stadien III und IV 
[18]. Im Tiermodell konnte eine Verbesse-
rung der hämodynamischen Parameter im 
Schock einzig durch die i.v.-Gabe von Ad-
renalin erzielt werden [4]. Allerdings birgt 
die i.v.-Gabe von Adrenalin auch die größ-
te Gefahr unerwünschter Wirkungen [1, 2, 

20, 24]. Ist es nicht möglich, einen i.v.-Zu-
gang zu etablieren oder erfolgt die Thera-
pie niedriger Stadien durch den notfallme-
dizinisch unerfahrenen Arzt/Zahnarzt, ist 
die i.m.-Injektion die Verabreichungsform 
der Wahl. Im Tiermodell resultierte die 
i.m.-Injektion von Adrenalin im Schock 
in einer Erhöhung der Plasma-Adrenalin-
konzentration; eine Verbesserung der hä-
modynamischen Parameter wurde jedoch 
nicht erreicht [4]. Estelle et al. [10, 11] wie-
sen in ihren Untersuchungen bei Kindern 
und Erwachsenen für die i.m.-Injektion 
im Vergleich zur subkutanen insgesamt 
höhere Plasma-Adrenalinhöchstkonzent-
rationen nach. Zusätzlich wurden diese 
nach i.m.-Injektion schneller erreicht. Di-
ese Ergebnisse legen nahe, dass Patienten 
besonders in frühen Stadien einer anaphy-
laktischen Reaktion von einer i.m.-Ad-
renalininjektion profitieren. Der Injekti-
onsort mit den günstigsten pharmakolo-
gischen Eigenschaften ist der M. vastus la-
teralis [4, 10, 11]. Die Angaben in der Lite-
ratur für die i.m.-Injektion von Adrenalin 
liegen bei einer Konzentration von 1:1000 
(1 mg/ml) mit einer Dosierung von 0,3–
0,5 ml (300–500 µg), die in einem Abstand 
von 5–15 min wiederholt werden kann [1, 
18, 21]. Für die Eigenanwendung durch den 
Patienten selbst stehen in Deutschland zwei 
Autoinjektoren zur Verfügung, die jeweils 
0,3 mg Adrenalin abgeben:
F	�Anapen® (Dr. Beckmann Pharma 

GmbH, Hamburg), Nadellänge 
10 mm und

F	�Fastjekt® (Allergopharma Joachim 
Ganzer KG, Reinbek), Nadellänge 
14 mm.
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Weitere Alternativen der Adrenalinappli-
kation sind nicht empfehlenswert. Die 
subkutane Applikation war im Tiermo-
dell nicht in der Lage, eine Veränderung 
der Plasma-Adrenalinkonzentration zu 
erzielen [4] und spielt daher in der Thera-
pie der Anaphylaxie keine Rolle mehr [18, 
21, 22]. Ebenso sind die von einigen Auto-
ren empfohlenen intraoralen Injektions-
formen (intralingual, sublingual) nicht zu 
empfehlen [8], zum einen aufgrund der 
mangelnden Datenlage bezüglich des Re-
sorptionsverhaltens und somit der syste-
mischen Bioverfügbarkeit, zum anderen 
aufgrund der Gefahr, eine Blutung in den 
Atemwegen auszulösen. Für die inhalative 
Applikation von Adrenalin wurde insge-
samt die ungünstigste systemische Biover-
fügbarkeit nachgewiesen (niedrigste Plas-
ma-Adrenalinkonzentrationen). Die inha-
lative Verwendung kann somit nur unter-
stützend empfohlen werden, wenn respira-
torische Symptome einer anaphylaktischen 
Reaktion im Vordergrund stehen [14, 27].

Unsere Annahme lautet: Personal oh-
ne notfallmedizinische Expertise ist nach 
kurzer Einweisung in der Lage, mit ein-
fachen Mitteln eine korrekte Punktion des 
M. vastus lateralis zur intramuskulären 
Injektion von Adrenalin durchzuführen.

Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

Wir näherten uns der Fragestellung von 
zwei Seiten:
1.	� Messung der Gewebedicken am äu-

ßeren Oberschenkel zur Verifizie-
rung der notwendigen Punktionstie-
fe – auch im Vergleich zur Nadellän-

ge handelsüblicher Autoinjektoren 
(Anapen®, Fastjekt®) und

2.	� Prüfen am Trainingsphantom, ob 
Zahnärzte nach kurzer Einweisung 
den M. vastus lateralis korrekt punk-
tieren können, um eine i.m.-Injektion 
durchzuführen.

Messung der Gewebedicke

Wir verwendeten Hochfrequenzultra-
schall, um die Tiefe der Muskelschicht 
im Bereich des mittleren äußeren Ober-
schenkels (M. vastus lateralis) zu bestim-
men. Präzision, Zuverlässigkeit, Validität 
und Reproduzierbarkeit dieser nichtinva-
siven Methode sind in zahlreichen Studi-
en belegt [6, 23].

In der vorliegenden Untersuchung 
wurde die Gewebedicke durch B-Mo-
de-Ultraschall mit einer Frequenz von 
10 MHz bestimmt, womit in der Line-
ar-Scantechnik ein guter Überblick über 
glatte Oberflächen, die einzelnen Schich-
ten der Haut und das subkutane Gewebe 
gewährleistet ist [6].

Wir untersuchten 100 freiwillige Pro-
banden. Alle Untersuchungen wurden mit 
dem Ultraschallgerät Esaote AU 5 mit in-
tegrierter Vermessungssoftware durchge-
führt (Esaote Biomedica, Genua, Italien).

Es wurden jeweils 3 Ultraschallunter-
suchungen am Oberschenkel durchge-
führt: 
F	�im Bereich des M. vastus lateralis,
F	�auf der Verbindungsline zwischen 

Trochanter major und Patella sowie
F	�mindestens je eine Handbreit kaudal 

des Trochanter major und kranial der 
Patella.

Auf den Bildern wurden jeweils 
F	�die Dicke der Haut,
F	�der Subkutis und
F	�der Summe beider Schichten be-

stimmt und gespeichert (. Abb. 1).

Im Anschluss wurden die ermittelten 
Gewebedicken mit den Injektionstiefen 
kommerziell erhältlicher Autoinjektoren 
verglichen.

Trainingsphantom

Die Durchführbarkeit einer Injekti-
on in den M. vastus lateralis wurde mit-
tels Simulator (Injektionsgesäß, Modell-
Nr. W44004, 3B Scientific GmbH, Ham-
burg) geprüft (. Abb. 2), Hierbei han-
delt es sich um ein anatomisches Modell 
der Gesäßregion und der Oberschenkel 
zum Erlernen von i.m.-Injektionen in den 
M. glutaeus medius und den M. vastus la-
teralis.

Die Punktion am Simulator wur-
de mit einem handelsüblichen Einmal-
spritzensystem durchgeführt: 2-ml-Sprit-
ze (Injekt 2 ml, B. Braun Melsungen AG, 
Melsungen) mit einer Injektions-Kanüle 
21G×11/2“ (Sterican 0,8×40 mm, B. Braun 
Melsungen AG, Melsungen). Zur Bestim-
mung der Punktionstiefe wurden ringför-
mige Gummistopper, wie sie zur Markie-
rung der Aufbereitungstiefe bei Wurzelka-
nalinstrumenten in der Endodontie ver-
wendet werden, über die Kanülen gescho-
ben. Während der Punktion glitten diese 
Gummiringe entlang der Kanüle und ver-
blieben nach dem Herausziehen am Ort 
der größten Punktionstiefe auf der Kanü-
le (. Abb. 3 und 4). So war es möglich, 
die maximale Punktionstiefe mit einem 
Lineal (Messlineal Endodontie, Aesculap, 
B. Braun Melsungen AG, Melsungen) zu 
bestimmen.

Zu Beginn erhielten die Teilnehmer ei-
ne kurze theoretische Einweisung in die 
korrekte Punktionstechnik. Als korrekter 
Punktionsort wurde die Region im Be-
reich der Verbindungslinie zwischen Tro-
chanter major und Patella, jeweils mindes-
tens eine Handbreit kaudal des Trochanter 
major und kranial der Patella empfohlen. 
Anschließend erhielten die Probanden die 
Information, dass ein erwachsener Patient 
im Verlauf einer zahnärztlichen Behand-
lung eine anaphylaktische Reaktion ent-

Abb. 1 9 Ultraschall-
bild, vermessen und 
beschriftet
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Zusammenfassung · Abstract

Intramuskuläre Adrenalingabe durch Zahnärzte bei Anaphylaxie

Zusammenfassung
Hintergrund.  Anaphylaktische Reaktionen 
zählen zu den typischen systemischen Kom-
plikationen bei der Anwendung von Medi-
kamenten und zahnärztlichen Materialien. 
Zahnärzte sollten sie daher frühzeitig erken-
nen und behandeln können. Ohne Zwei-
fel spielt die frühzeitige Gabe von Adrena-
lin eine entscheidende Rolle bei der Behand-
lung der Anaphylaxie. Für den notfallmedizi-
nisch Ungeübten stellt sich jedoch häufig die 
Frage nach Applikationsart und Dosis, über 
die unterschiedliche Empfehlungen kursie-
ren. Ziel unserer Untersuchung war es festzu-
stellen, ob die intramuskuläre (i.m.) Adrenali-
napplikation für Zahnärzte ein sicheres Ver-
fahren darstellt.
Material und Methoden.  Mittels Hochfre-
quenzultraschall wurde die Dicke der Ge-
websschichten bis zur Muskulatur (M. vas-

tus lateralis) bei 100 Probanden gemessen, 
um die notwendige Punktionstiefe für eine si-
chere i.m.-Injektion festzustellen. Die Durch-
führbarkeit einer konventionellen i.m.-Injek-
tion in den M. vastus lateralis evaluierten wir 
mit 106 Zahnärzten an einem Simulator für 
diese Injektionsform.
Ergebnisse.  Die durchschnittliche Dicke der 
Kutis war bei beiden Geschlechtern annä-
hernd gleich (Frauen: 1,50±0,16 mm, Män-
ner: 1,54±0,14 mm), die der Subkutis war mit 
9,47±0,73 mm bei den Frauen deutlich di-
cker als bei den Männern (3,93±0,42 mm). 
Bei den Frauen beginnt die Muskelschicht 
damit 10,95±0,68 mm, bei den Männern 
5,48±0,39 mm unter der Hautoberfläche. Von 
106 Zahnärzten waren nach einmaliger kur-
zer Einweisung 95% in der Lage, eine kor-
rekte i.m.-Injektion mit Einmalspritze und -

kanüle in den M. vastus lateralis durchzu-
führen.
Schlussfolgerung.  Die konventionelle Punk-
tion des M. vastus lateralis ist eine leicht zu 
erlernende Technik mit hoher Erfolgsquote, 
die bei einer Punktionstiefe von mindestens 
20 mm eine sichere i.m.-Injektion bei den 
meisten Erwachsenen erlaubt. Diese Technik 
sollte daher als Applikationsform für Adrena-
lin bei Anaphylaxie für notfallmedizinisch Un-
erfahrene bevorzugt werden. Die Länge der 
Injektionsnadel eines handelsüblichen Auto-
injektors (Anapen®, Fastjekt®) erscheint nicht 
ausreichend lang für einen Großteil der Er-
wachsenen.

Schlüsselwörter
Anaphylaxie · Zahnärzte · Intramuskuläre  
Injektionen · Adrenalin · Erste Hilfe

Intramuscular adrenaline administration by dentists for anaphylactic reactions

Abstract
Background.  In dentistry anaphylactic reac-
tions are typical systemic reactions accompa-
nying the administration of drugs and dental 
materials. Therefore every dentist should be 
able to recognize the signs and symptoms at 
an early stage and provide medical first aid. 
Early administration of adrenaline is without 
doubt life-saving in anaphylactic reactions, 
however, less experienced personnel are 
challenged by the different administration 
modes and dosages quoted in different rec-
ommendations. The aim of this study was to 
find out whether the intramuscular (i.m.) ad-
ministration of adrenaline is a safe procedure 
which can be performed by dentists.
Material and methods.  In order to deter-
mine the correct depth for a safe i.m. injec-
tion the thickness of tissue covering the vas-

tus lateralis muscle was measured in 100 sub-
jects using high frequency ultrasound. The 
feasibility of a conventional i.m. injection into 
the lateral thigh was evaluated for 106 den-
tists using a manikin.
Results.  The average thickness of the 
cutis was almost equal in both sex-
es (females 1.5±0.16 mm), males 
1.54±0.14 mm). The subcutis was thick-
er in females (9.47±0.73 mm) than in males 
(3.93±0.42 mm. Muscle tissue therefore lies 
10.95±0.68 mm below the skin surface in fe-
males, as opposed to 5.48±0.39 mm in males. 
After a brief instruction 95% of the 106 den-
tists were able to perform a correct i.m. injec-
tion into the vastus lateralis muscle using a 
standard single-use needle and syringe.

Conclusion.  Conventional injection into the 
lateral thigh is an easy to learn technique 
with a high success rate. In most adult sub-
jects an injection depth of 20 mm allows for 
a safe i.m. injection. Therefore this technique 
seems to be favourable for adrenaline injec-
tions by less experienced emergency medical 
providers for anaphylactic reactions. The nee-
dle length of commercially available auto-
matic injection devices (Anapen©, Fastjekt®) 
seems unsuitable for a substantial proportion 
of adult subjects.

Keywords
Anaphylaxis · Dentists · Injections,  
intramuscular · Epinephrine · First aid
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wickelt und nun mit den Symptomen des 
Schweregrades II die Adrenalinapplikati-
on indiziert sei. Es wurde zusätzlich die 
Vorgabe gemacht, Adrenalin intramusku-
lär in den seitlichen Oberschenkel zu inji-
zieren. Die Eindringtiefe wurde nicht vor-
gegeben. Nach erfolgter Punktion wur-
de die jeweilige Punktionstiefe gemessen 
und dokumentiert. Im Lichte der Messer-
gebnisse für die Gewebedicke wurde eine 
Punktionstiefe von mindestens 20 mm als 
korrekt gewertet. Außerdem wurde beur-
teilt, ob nach den vorgegebenen Kriterien 
der korrekte Punktionsort gewählt wur-
de. Alle Punktionen außerhalb dieses Be-
reiches wurden als falsch gewertet.

Die Daten wurden mittels SPSS®, Versi-
on 12 (SPSS Inc., Chicago, IL/USA) erfasst 
und ausgewertet. Die Auswertung erfolgte 
in Zusammenarbeit mit dem Institut für 
medizinische Biometrie, Epidemiologie 
und Informatik (IMBEI) der Johannes 
Gutenberg-Universität Mainz.

Ergebnisse

Messung der Gewebsdicke

Die durchschnittliche Dicke der Kutis war 
bei beiden Geschlechtern annähernd gleich 
(Frauen: 1,50±0,16 mm, Männer: 1,54±0,14 
mm), die der Subkutis war mit 9,47±0,73 
mm bei den Frauen deutlich dicker als bei 
den Männern (3,93±0,42 mm). Bei den 
Frauen beginnt die Muskelschicht damit 
im Durchschnitt 10,95±0,68 mm, bei den 
Männern 5,48±0,39 mm unter der Hautober
fläche. Im Lichte dieser Ergebnisse definier
ten wir eine Punktionstiefe von mindestens 
20 mm als sicher intramuskulär.

Wir zogen eine Grenze bei 10 und 
14 mm für die Gesamtgewebedicke, da 
die effektiven Nadellängen der handels-
üblichen Autoinjektoren modellabhängig 
bei 10 mm (Anapen®) und 14 mm (Fast-
jekt®) liegen. Insgesamt 65% aller Proban-
den lagen unter 10 mm, mit einer sehr 
deutlichen Häufung bei den Männern 

(95%) gegenüber den Frauen (42%). Bei 
über der Hälfte der weiblichen Proban-
den (58%) lag die Muskelschicht tiefer als 
10 mm unterhalb der Hautoberfläche. Kei-
ner der männlichen Probanden wies eine 
Gesamtgewebedicke von über 14 mm auf. 
Im weiblichen Kollektiv waren es 19% der 
Probandinnen, entsprechend 11% des Ge-
samtkollektivs.

Trainingsphantom

Insgesamt 106 Punktionen wurden aus-
gewertet. Der Punktionsort wurde von 
97,2% der Teilnehmer (n=103) in der kor-
rekten Region gewählt. Drei Punktionen 
lagen proximal davon.

Die Auswertung der Punktionstiefe er-
gab, dass 97,2% aller Probanden (n=103) 
mit der von ihnen gewählten Punktions-
tiefe über dem definierten Grenzwert von 
20 mm lagen und daher als korrekt ge-
wertet wurden. Drei Punktionen wurden 
mit einer Tiefe von 20 mm oder weniger 
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Abb. 5 8 Darstellung des Kriteriums Erfolg, definiert als Kombination aus 
korrektem Punktionsort und korrekter Punktionstiefe

Abb. 3 8 Spritzen vor (oben) und nach Injektion (unten) mit Gummistopper 
(gelb). Der Gummistopper verbleibt nach der Simulation der Injektion am 
Punkt der maximalen Punktionstiefe und ermöglicht somit deren Messung

Abb. 4 8 Position der Spritze am Simulator im Bereich des M. vastus latera-
lis. Der Gummistopper glitt während des Punktionsvorganges entlang der 
Kanüle und markiert nun den Punkt der maximalen Punktionstiefe

Abb. 2 8 Injektionssimulator: Injektionsgesäß Modell-Nr. W44004, 3B Scien-
tific GmbH, Hamburg
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durchgeführt. Insgesamt 26,4% der Punk-
tionen wurden mit der maximalen Punkti-
onstiefe von 37 mm ausgeführt. Als Erfolg 
konnten 95,3% (n=101) der Punktionen ge-
wertet werden, die beide Kriterien richtiger 
Punktionsort und richtige Punktionstiefe er-
füllten. Wurde ein Kriterium nicht erfüllt 
(4,7%, n=5), wurde dies mit kein Erfolg ge-
wertet. In nur einem Fall wurden Ort und 
Tiefe falsch gewählt (. Abb. 5).

Diskussion

Die anaphylaktische Reaktion ist in der 
zahnärztlichen Praxis zwar selten, jedoch 
ein potenziell lebensbedrohliches Ereignis 
[7, 13]. Hieraus ergibt sich eine Verpflich-
tung des Zahnarztes, das Risiko seiner Be-
handlung für den Patienten durch geeig-
nete Maßnahmen zu reduzieren. Die Ba-
sis bilden hierfür eine sorgfältige Erhebung 
der Anamnese und die Auswahl geeigneter 
Behandlungsverfahren. Weitere Maßnah-
men beinhalten das Bereithalten einer adä-
quaten Notfallausrüstung und eine Grund-
kompetenz in deren Anwendung.

Adrenalin kommt in der Therapie der 
anaphylaktischen Reaktion die entschei-
dende Rolle zu [5, 25, 26]. Eine günstige 
Prognose, besonders bei schwerwiegenden 
Verläufen, kann nur durch frühzeitige Ad-
renalingabe erreicht werden [2, 4, 5, 24, 26]. 
Trotzdem wird dieses lebensrettende Me-
dikament häufig entweder zu spät oder gar 
nicht angewendet [8, 9, 12]. Besonders im 
zahnärztlichen Bereich scheint das Legen 
eines i.v.-Zugangs eine Hürde darzustel-
len, die dieses Phänomen erklären könnte 
[3, 20]. Aus diesem Missstand leitet sich 
die Fragestellung der vorliegenden Unter-
suchung nach der Zuverlässigkeit der i.m.-
Injektion als alternativer Applikationsform 
für Adrenalin ab.

In unserer Untersuchung lag die Mus-
kulatur, in die das Adrenalin im Notfall in-
jiziert werden soll, bei 89% der Probanden 
nicht tiefer als 14 mm unter der Hautober-
fläche. Hierbei zeigten sich deutliche Ge-
schlechterunterschiede. So lag die Musku-
latur bei den Männern im Durchschnitt 
knapp 5,5 mm, bei den Frauen knapp 
11 mm unter der Hautoberfläche. Bezieht 
man die Standardabweichung mit ein, 
so darf man bei einer Injektionstiefe von 
20 mm von einer sicheren intramusku-
lären Position der Nadelspitze ausgehen.

Nach kurzer theoretischer Einweisung 
führten 95% der Zahnärzte in einer Simu-
lation am Trainingsphantom die Punkti-
on mittels Einmalspritze und -kanüle kor-
rekt, d. h. am richtigen Ort mit der rich-
tigen Injektionstiefe durch. Im Lichte der 
in der Einleitung beschriebenen Probleme 
des notfallmedizinisch wenig erfahrenen 
Zahnarztes mit dem Legen eines i.v.-Zu-
gangs sollte die den Empfehlungen des 
ERC entsprechende i.m.-Gabe von 0,5 mg 
Adrenalin im Stadium II der Anaphylaxie 
in den notfallmedizinischen Schulungen 
für Zahnärzte und deren Teams als Stan-
dard verankert werden.

Im Hinblick auf eine weitere Vereinfa-
chung der i.m.-Injektion stellen die Auto-
injektoren (Pen) mit vordosierter Adre-
nalinmenge und automatisiertem Injekti-
onsvorgang für den seltenen Einsatz theo-
retisch eine Alternative für die Notfallaus-
rüstung dar. Die Frage nach der Injekti-
onstiefe und damit der Zuverlässigkeit ei-
ner i.m.-Injektion wurde an je einem US-
amerikanischen Kinder- und Erwachse-
nenkollektiv untersucht.

Stecher et al. [29] untersuchten in 
einem Kinderkollektiv mittels Ultra-
schall die Zuverlässigkeit der auf dem 
US-Markt erhältlichen Modelle EpiPen© 
und EpiPenJr© (Meridian Medical Tech-
nologies Inc., Columbia, MD/USA). Ins-
gesamt 12% der Kinder mit einem Körper-
gewicht <30 kg würden mit dem für ih-
re Gewichtsklasse empfohlenen EpiPen-
Jr© keine i.m.-Injektion erhalten. In der 
Gruppe der über 30 kg schweren Kinder 
(EpiPen©) waren es sogar 30%.

Song et al. [28] bestimmten in einem 
Erwachsenenkollektiv die Gesamtdicke 
von Kutis und Subkutis im Bereich des 
M. vastus lateralis mittels Computerto-
mographie, um die Zuverlässigkeit des 
Autoinjektionsgerätes EpiPen© zu über-
prüfen. Hier wurde ein Grenzwert von 
14,3 mm für das Erreichen einer i.m.-In-
jektion angesetzt. Auch hier wurde ein si-
gnifikanter Unterschied zwischen den bei-
den Geschlechtern festgestellt. Während 
im männlichen Kollektiv lediglich 2% ei-
ne Gesamtdicke beider Gewebeschichten 
von mehr als 14,3 mm aufwiesen, waren 
dies im weiblichen Kollektiv 42%.

In Übereinstimmung mit der Litera-
tur bestätigen unsere Ergebnisse die Ver-
mutung, dass mit auf dem Markt erhält-

lichen Autoinjektionssystemen zwar bei 
den meisten Männern eine intramusku-
läre Injektion erreicht werden kann, nicht 
jedoch bei einem Großteil der Frauen. 
Der Anteil der Frauen, bei denen mit ho-
her Wahrscheinlichkeit keine i.m.-Injek-
tion erreicht werden kann, liegt, abhängig 
vom jeweils verwendeten System, zwi-
schen 42 und 58%.

Eine methodische Schwäche unserer 
Untersuchung besteht darin, dass die al-
leinige Messung der Hautdicke, besonders 
im Grenzbereich von 10 bzw. 14 mm, kei-
ne absolute Aussage über das Erreichen 
oder Nichterreichen einer i.m.-Injekti-
on zulässt. Poland et al. [19] definierten 
in ihrer Studie eine i.m.-Injektion in den 
M. deltoideus ab einer Penetration des 
Muskelgewebes von 5 mm oder mehr. Bei 
einer Übertragung dieses Wertes auf un-
sere Fragestellung ist davon auszugehen, 
dass die tatsächliche Zahl der Patienten, 
bei denen eine i.m.-Injektion mit dem 
von uns verwendeten Autoinjektionsgerät 
nicht erreicht werden könnte, noch über 
dem von uns ermittelten Wert liegt. Bis-
her liegt allerdings noch keine Untersu-
chung dazu vor, mit welcher Penetrations-
tiefe des M. vastus lateralis die gewünsch-
ten pharmakologischen Eigenschaften für 
Adrenalin erzielt werden können. Somit 
ist unklar, ob der für die minimale Penet-
rationstiefe des Muskelgewebes im Be-
reich des M. deltoideus von Poland für 
die Injektion von Impfstoffen geforder-
te Wert von 5 mm ohne Weiteres auf die 
Injektion von Adrenalin im Bereich des 
M. vastus lateralis übertragbar ist. Wei-
tergehende Untersuchungen, die die In-
jektion eines schallreichen Mediums be-
inhalten, könnten im jeweiligen Einzelfall 
eine genaue Aussage über die Lokalisation 
des injizierten Depots ermöglichen. Dar-
über hinaus müsste der Frage nachgegan-
gen werden, in welchem Bezug das Ad-
renalindepot zum Muskelgewebe liegen 
muss, um die pharmakologischen Eigen-
schaften zu erreichen, die für eine Adre-
nalininjektion in den M. vastus lateralis 
nachgewiesen wurden [10, 11].

Somit kann die Verwendung eines Au-
toinjektors durch Ärzte oder Zahnärzte 
zur Adrenalinapplikation aufgrund der 
hohen Unzuverlässigkeit nicht empfohlen 
werden.
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In unserer Untersuchung zeigen wir, 
dass es sich bei der konventionellen i.m.-
Injektion in den M. vastus lateralis durch 
Zahnärzte um eine einfache Methode mit 
hoher Erfolgsquote handelt. Daher sollte 
dieser Technik im zahnärztlichen Bereich 
der Vorzug gegeben werden.

Fazit für die Praxis

Die konventionelle Punktion des M. vas-
tus lateralis ist eine leicht zu erlernende 
Technik mit hoher Erfolgsquote, die bei 
einer Punktionstiefe von mindestens 
20 mm eine sichere i.m.-Injektion bei 
den meisten Erwachsenen erlaubt. Die-
se Technik sollte daher als Applikations-
form für Adrenalin bei Anaphylaxie für 
notfallmedizinisch Unerfahrene bevor-
zugt werden. Die Länge der Injektions-
nadel handelsüblicher Autoinjektoren 
(Anapen®, Fastjekt®) erscheint nicht aus-
reichend für einen Großteil der Erwach-
senen. Adrenalin kann auch vom notfall-
medizinisch Unerfahrenen einfach mit-
tels Einmalspritze und -kanüle mit hoher 
Sicherheit in den seitlichen Oberschenkel 
injiziert werden. Diesem Aspekt sollte im 
Rahmen von Notfallkursen Rechnung ge-
tragen werden.
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