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Summary

Foreign bodies of all kinds are acciden-
tally swallowed, especially by children
under the age of 4. Often there are
coins, which — when they already rea-
ched the stomach — indicate no direct
intervention. Surely intervention is
needed if symptoms like pain, dyspha-
gia or dyspnoea due to compression of
the trachea occur. Some authors postu-
late that progressive endoscopic remo-
val of foreign bodies can lead to a re-
duction in morbidity and frequency of
operations. The ingestion of batteries
poses a particular threat if the battery
remains in the oesophagus. Especially,
the current flow can be identified as
injurious agent (1), since this acid is
formed at the anode and sodium hy-
droxide at the cathode. Severe burns
will result. Therefore, in any case,
an immediate endoscopic extraction
should be sought. Fistula into the tra-
chea, aorta or mediastinum with cor-
responding life-threatening consequen-
ces are not uncommon (2).

Burns of the oesophagus occur in the
ingestion of acids, alkalis or bleaches,
with boys and children who have many
siblings are more often affected. Typical
symptoms include vomiting (also hae-
moragic), hypersalivation and retro-
sternal or gastric pain. If a caustic inge-
stion is substantiated clinically suspec-
ted or damage in the mouth is visible,
an endoscopic examination is indicated.
Under the idea that the oesophagus
should at least keep a residual lumen
upright, a nasogastric tube should be
placed. This additionally can be used
directly for feeding purposes, if gastric
lesions are absent. If there are higher
graduated burns, the recommendation
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available in the literature varies concer-
ning the estimated rate of functionally
significant stenosis. It is unknown,
whether a primary surgical treatment is
indicated. Clinical experience shows
that with often repeated gastroscopic
dilations, surgery can often be avoided.
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Zusammenfassung

Fremdkorper unterschiedlichster Art
werden vor allem von Kindern unter
vier Jahren verschluckt. Oft handelt es
sich um Miinzen, bei denen, wenn sie
im Magen liegen, zunichst abgewartet
werden kann. Sicherer Interventionsbe-
darf ist bei Schmerzen, Schlucksto-
rungen oder Atemnot durch Kompres-
sion der Trachea gegeben. Manche Au-
toren postulieren, dass progressives en-
doskopisches Entfernen von Fremdkor-
pern zu einer Reduktion der Morbiditit
und Operationshaufigkeit fiihren kann.

Die Ingestion von Batterien stellt eine
besondere Bedrohung dar, wenn die
Batterie im Osophagus verbleibt. Vor
allem der Stromfluss kann als schadi-
gendes Agens identifiziert werden (1),
denn dabei entsteht Salzsdure an der
Anode und Natronlauge an der Katho-
de. Schwere Veritzungen sind die Fol-
ge. Daher muss in jedem Fall eine so-
fortige endoskopische Extraktion ange-
strebt werden. Fistelbildungen in Tra-
chea, Aorta oder Mediastinum mit ent-
sprechend lebensbedrohlichen Folgen
sind keine Seltenheit (2).

Veritzungen des Osophagus treten bei

der Ingestion von Sduren, Laugen oder
Bleichmitteln auf, wobei Jungen und
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Kinder, die viele Geschwisterkinder ha-
ben, haufiger betroften sind. Typische
Symptome sind Erbrechen (auch blu-
tig), Hypersalivation sowie retrosterna-
le oder gastrale Schmerzen. Bei einem
dadurch begriindeten klinischen Ver-
dacht oder sichtbaren Schiden im
Mund ist in jedem Fall eine endoskopi-
sche Untersuchung indiziert.

Unter der Vorstellung, den Osophagus
zu schienen und mindestens ein Rest-
lumen aufrecht zu erhalten, sollte eine
nasogastrale Sonde platziert werden,
die bei fehlenden gastralen Lasionen
auch unmittelbar zur Ernahrung be-
nutzt werden kann. Nach hohergradi-
gen Veritzungen besteht eine in der
Literatur unterschiedlich bezifferte
Rate an funktionell bedeutsamen Ste-
nosen. Es ist nicht geklart, ob ein
primar chirurgisches Vorgehen indi-
ziert ist. Die klinische Erfahrung zeigt
jedoch, dass mit oft langwierigen Bou-
gierungen eine Operation vermieden
werden kann.

Schliisselworter

Fremdkorperingestion, Batterie, Endo-
skopie, Osophagusstenose.

Einleitung

Gemaf} einer aktuellen Ubersichtsarbeit
aus dem Deutschen Arzteblatt kommen
Fremdkorperingestionen bei Erwachse-
nen regelmafig vor (1), konkrete Inzi-
denzen aus Deutschland wurden bisher
nicht berichtet. In den USA werden
100.000 Fille pro Jahr berichtet (2),
wobei in 80% der Falle Kinder betroffen
sind, von denen die meisten zwischen
einem halben Jahr und drei Jahre alt
sind. Das Verhiltnis zwischen betrof-
fenen Jungen und Médchen wird in den
meisten Ubersichten in der Dimension
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von 3:2 beschrieben (3). Bei altersge-
rechter geistiger Entwicklung kommen
Ingestionen bei Kindern, die dlter sind
als fiinf Jahre, nur noch selten vor. Im
Gegensatz zu den betroffenen Erwach-
senen liegen bei Kindern in der Regel
keine vorbestehenden Pathologien der
Speiserchre wie Strikturen oder Tumo-
ren vor. Wahrend Erwachsene meist
Griten, Knochen oder Zahnprothesen
verschlucken (1), kommen bei Kindern
letztendlich Ingestionen von allem vor,
worauf diese Zugriff haben und was auf-
grund seiner Grof3e verschluckt werden
kann (Abb. 4). Besonders haufig wer-
den Miinzen und Spielzeugteile ver-
schluckt, denn diese sind im Alltag der
Kinder besonders prasent.

Beziiglich der diagnostischen und the-
rapeutischen Notwendigkeiten kann
fiir den wie im Weiteren beschriebe-
nen, eigentlich als unproblematisch zu
bezeichnenden Fremdkorper, aus der
vorhandenen Literatur keine evidenz-
basierte Handlungsempfehlung abge-
leitet werden. Beispielsweise ist vollig
unklar, ab welcher Grofie oder Beschaf-
fenheit ein Fremdkorper entfernt wer-
den sollte. Durch das Verschlucken von
Batterien oder Magneten sowie bei
Ingestionsunfallen mit Reinigungsmit-
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teln, Sduren oder Laugen resultieren
erheblich konkretere Bedrohungen,
aus denen somit auch eindeutige Be-
handlungsnotwendigkeiten abgeleitet
werden konnen. Jedoch auch in diesen
Situationen wurden sich vollstindig
widersprechende Empfehlungen be-
ztiglich des zeitlichen Ablaufs und der
gewihlten Methodik publiziert. Allein
schon die Anzahl der dargestellten un-
terschiedlichen Methoden oder Ein-
schitzungen geeigneter zeitlicher Ab-
laufe ist so grofi, dass sie nicht voll-
standig dargestellt werden konnen.

Somit kann diese Ubersichtsarbeit ne-
ben einer selektiven Darstellung der
Literatur nur eine subjektive Empfeh-
lung aus personlicher Erfahrung unter
Abwiagung verschiedenster Aspekte
aussprechen. Unsere Klinik verfiigt
liber einen eigenen Bereich der inter-
ventionellen padiatrischen Endosko-
pie, der rund um die Uhr oberiarztlich
versorgt werden kann. Unzweifelhaft
diirfen und miissen auch lokale struk-
turelle Komponenten Einfluss auf die
praktizierten Behandlungsablaufe ha-
ben, sodass schon zusatzlich auch aus
diesem Grund allgemeingiiltige Emp-
fehlungen weder moglich noch sinn-
voll sind.
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Abb. 1a—c: Miinze in Projektion auf a) den oberen Osophagussphinkter, b) die mittlere Enge, c) den Magen

Das klinische Bild
der Fremdkorperingestion

Typische klinische Zeichen einer Fremd-
korperingestion sind lokale Beschwer-
den wie Druckgefiihl oder Schmerzen,
die vom Mund-/Rachenbereich iiber
retrosternal bis in das Epigastrium loka-
lisiert sein kénnen. Das Schlucken kann
beeintrichtigt sein, sodass es zur Nah-
rungsverweigerung oder zum Speicheln
kommen kann. Aber auch Stridor, Hus-
ten oder Dyspnoe konnen durch Kom-
pression oder Reizung des Larynx oder
der Trachea auftreten. Fremdkorper, die
den Magen nicht erreichen, bleiben
typischerweise in den physiologischen
Engen stecken — somit im oberen Oso-
phagussphinkter, auf Hohe des Aorten-
bogens, in der Osophagusmitte oder
vor der Kardia am Ubergang zum
Magen (Abb. 1).

Besonders im Falle der mittleren Posi-
tion kann es zu erheblichen Atembe-
schwerden kommen. Vor allem bei Kin-
dern mit einer angeborenen Speiserch-
renfehlbildung, wie einem Zustand
nach Osophagusatresie, lokalisieren
sich Fremdkorper aber auch Nahrungs-
boli haufig in dieser Position. Weil bei
einem erheblichen Anteil der betroffe-
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Abb. 2a und b: a) Schraube in Projektion auf den Magen. b) Bergung mit einer Schlinge

nen Kinder zusatzlich Veranderungen
der Atemwege (beispielsweise eine Tra-
cheomalazie) vorliegen (4-6), kann es
besonders bei diesen Kindern — aber
auch bei anderweitig gesunden — zu be-
drohlicher Luftnot kommen.

Anamnese und Untersuchung

In den meisten Fillen werden die Pa-
tienten beim Kinderarzt oder im Kran-
kenhaus vorgestellt, weil das Verschlu-
cken eines Fremdkorpers beobachtet
wurde, wobei dennoch der Gegenstand
oft nicht sicher oder vollstindig be-
nannt werden kann (z.B. die Grofde
einer Miinze). Im Klinischen Alltag pra-
sentieren sich zirka die Halfte der aus
den genannten Griinden vorgestellten
Kinder vollig beschwerdefrei (7). Ne-
ben der ausfiihrlichen Anamnese stellt
eine korperliche Untersuchung mit
besonderer Aufmerksambkeit fiir die
genannten pulmonalen und abdomi-
nellen Symptome den wichtigsten Teil
der Untersuchung dar. Bei der Unter-
suchung des Halses konnen Schwellun-
gen oder im Falle einer Osophagusper-
foration gelegentlich Krepitationen
palpiert werden (8).
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Einigkeit besteht in der Literatur dari-
ber, dass rontgendichte Fremdkorper
radiologisch dargestellt werden sollten,
um ihre Lokalisation zu ermdéglichen,
denn diese liefert einen wesentlichen
Beitrag zur Entscheidung beziiglich des
weiteren therapeutischen Vorgehens.
Wenn ein Anteil oder ein weiteres
Exemplar des verschluckten Fremdkor-
pers mitgebracht wurde und die Ront-
gendarstellbarkeit nicht eindeutig ist,
kann mit Hilfe des »Musters« eine Pro-
beaufnahme gemacht werden, bevor
der Patient den Rontgenstrahlen expo-
niert wird. Fast die Halfte aller nicht
metallischen Fremdkorper sind durch
Rontgenuntersuchungen nicht dar-
stellbar (7).

In besonderen Situationen kann bei
einem nicht metallischen Fremdkor-
per auch einer Magnet-Resonanz-
Tomografie durchgefiihrt werden. Von
der Verwendung von Kontrastmit-
telschluck-Aufnahmen kann aufgrund
der im Anschluss verschlechterten
endoskopischen Darstellbarkeit und
der Aspirationsgefahr bei Schluck-
storungen abgeraten werden (8), auch
wenn andere Autoren dies propagieren

).
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Der (eigentlich) »unproble-
matische« Fremdkorper

Miinzen, Kugeln oder Plastikteile ma-
chen den weitaus grofiten Anteil der
von Kindern verschluckten Gegenstan-
de aus. Wenn es sich dabei um glatt
begrenzte, chemisch-toxikologisch und
elektrisch neutrale Gegenstinde han-
delt, sind durch einen solchen Fremd-
korper per se keine weiteren Probleme
zu erwarten. Man muss davon ausge-
hen, dass ein grofier Anteil an Fremd-
korperingestionen bei Kindern unbe-
obachtet stattfinden, nie medizinisch
erfasst werden und keinerlei Probleme
verursachen. Unabhangig von der Art
und Beschaffenheit des Fremdkorpers
ist eine klare Indikation zur Fremdkor-
perentfernung gegeben, wenn Schmer-
zen, Schluckstorungen oder Atemnot
durch Kompression der Trachea auf-
treten.

Der »unproblematische«
Fremdkérper im Magen

Wenn ein in diesem Sinne »unproble-
matischer« Fremdkorper den Magen
bereits erreicht hat, sehen die meisten
Autoren keinen akuten Handlungsbe-
darf (10), es sei denn beim Auftreten
von klinischen Beschwerden. Fiir den
Fall von im Magen befindlichen Miin-
zen liegen relativ viele Beobachtungs-
studien vor. Die meisten Autoren ge-
hen davon aus, dass man die weitere
Passage zunachst abwarten kann (7, 8,
11), wobei keine Differenzierung be-
zliglich der Grof3e der Miinzen vorge-
nommen wurde. Einzelne Autoren dif-
ferenzieren nach der Grofle von Miin-
zen, die belassen werden kénnen oder
gastroskopisch geborgen werden miis-
sen (12, 13). Aus unserer Sicht ist das
wichtigste Argument gegen einen sol-
chen Entscheidungsweg, dass aus Klini-
scher Erfahrung bei einem groflen
Anteil der Kinder entweder die Art der
Miinze nicht genannt werden kann
oder nach deren Bergung erwiesener-
maflen die Begleitpersonen mit ihrer
genannten Vermutung falsch lagen.

Die meisten publizierten klinischen
Beobachtungen haben keine Differen-
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Bergung

zierung der Miinzengrofie beinhaltet.
Beispielsweise wurden bei einem Kol-
lektiv von 61 Kindern Miinzen katego-
risch nicht extrahiert und hatten alle
nach sechs Tagen den Magendarm-
trakt auf natiirlichem Weg verlassen
(9). In einer anderen Untersuchung
war jedoch auch nach 14 Tagen sogar
bei 33% der Flle die Miinze noch im
Magen. Es wurde dann eine in allen
Fillen erfolgreiche gastroskopische
Bergung durchgefiihrt (7). In einem
einzigen publizierten Fall konnte eine
im Magen befindliche Miinze nicht
gastroskopisch geborgen werden. Sie
hatte sich im Pylorus eingeklemmt und
musste operativ entfernt werden (14).
Eine Stuhluntersuchung zum Nach-
weis des abgegangenen Fremdkorpers
ist nicht hilfreich, denn in fast der Half-
te der Falle wird der Fremdkorper trotz
Abgang nicht gefunden (7, 15).

Aus den genannten Fakten kann zu-
sammenfassend abgeleitet werden,
dass bei im Magen befindlichen »un-
problematischen« Fremdkorpern kei-
ne akute Intervention notwendig ist.
Nach beispielsweise 14 Tagen kann
durch eine wiederholte Rontgenauf-
nahme der Abgang dokumentiert wer-
den — oder bei Verbleib im Magen eine
gastroskopische Bergung erfolgen.
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Abb. 3a und b: a) Nagelklipp in Projektion auf den Magen, b) nach der gastroskopischen

Der »unproblematische«
Fremdkérper im Osophagus

Ein Fremdkorper, der den Magen nicht
erreicht hat, steckt entweder im oberen
Osophagussphinkter, in der Osopha-
gusmitte oder im distalen Osophagus-
sphinkter. Bei der oberen Lage kommt
es bei Kindern oft zu ausgeprigten
Schluckstorungen. Oft kann ein solcher
Fremdkorper nach Narkoseinduktion
und direkter Laryngoskopie am Oso-
phaguseingang dargestellt und bei-
spielsweise mit einer Magill-Zange ent-
fernt werden (7, 8). Grundsatzlich muss
bei Fremdkorpern in jeder 6sophagea-
len Lage eine rasche Intervention abge-
wogen werden, denn durch die Kom-
pression der Schleimhaut konnen Scha-
digungen bis hin zur Perforation auftre-
ten (16). Auch wenn es sich ganz klar
um ein sehr seltenes Ereigniss handelt,
ist sogar das Ausbilden einer 6sophago-
aortalen Fistel moglich, wie im Falle
eines Dreijahrigen, der eine Woche
nach der Ingestion einer 10-Pfennig-
Miinze an einer eben solchen verstor-
ben ist (17). Weiterhin kénnen in Folge
der Ingestion Strikturen (18) oder tra-
cheo-6sophageale Fisteln (19) auftreten,
andererseits sind Beeintrachtigungen
der Atmung bis hin zu Zyanose (20),
und Tod (21) beschrieben.
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Dennoch wurden auch beziiglich 6so-
phageal steckender Fremdkorper ohne
klinische ~Beeintriachtigung unter-
schiedliche Vorgehensweisen publi-
ziert. So wird beispielsweise die Mei-
nung vertreten, dass versucht werden
sollte, durch Schlucken von Wasser
oder durchweichtem Brot den Fremd-
korper in den Magen zu mobilisieren
(22, 23). In zirka einem Drittel der
Fille sind im Rahmen einer randomi-
sierten, prospektiven Untersuchung an
44 Kindern osophageal steckende
Miinzen spontan innerhalb der ersten
24 Stunden in den Magen gewandert
und wurden danach in allen Fallen
spontan ausgeschieden (24). Die Auto-
ren leiten daraus die Empfehlung ab,
dass bei einem unproblematischen
Fremdkorper, der im Osophagus
steckt, zundchst 24 Stunden abgewar-
tet werden kann. Nur danach oder bei
nicht bekannter Liegedauer, sollte eine
endoskopische Bergung erfolgen. Die
differenzierte Lage des Fremdkorpers
im Osophagus spielte dabei fiir ver-
schiedene Autoren keine Rolle (23, 24).
Andere Autoren empfehlen ein Abwar-
ten nur bei distaler Position des Fremd-
korpers und begrenzen das Zeitinter-
vall auf 12 Stunden (25).

Kontrir zu der eher zuriickhaltenden
Einstellung mancher Autoren postulie-
ren andere, dass progressives endos-
kopisches Entfernen von Fremdkor-
pern zu einer Reduktion an Morbiditit
und Operationshaufigkeit fithren kann
(3). Fiir die gastroskopische Entfer-
nung von Fremdkorpern stehen eine
Vielzahl an Zangen, Greifern, Korb-
chen, Netzen und Schlingen zur Verfii-
gung. Als weitere Optionen der Inter-
vention wurde publiziert, den Fremd-
korper ohne endoskopische Darstel-
lung mit Hilfe von Bougies aus dem
Osophagus in den Magen zu stoflen
oder mit einem hinter dem Fremdkor-
per platzierten Foley-Katheter (26)
ebenfalls ohne endoskopische Darstel-
lung nach oral zu ziehen. Vorbestehen-
de Stenosen oder eine bereits beste-
hende Perforation wiirde bei beiden
Verfahren nicht erkannt und eventuel-
le sogar verschlimmert. Aus Sicht der
meisten Autoren sind beide Verfah-
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ren — auch wenn sie jeweils in mehre-
ren Fallserien komplikationsarm publi-
ziert wurden — nur Ausnahmen vorbe-
halten und generell nicht zu empfeh-
len, wenn eine endoskopische Behand-
lung ebenfalls moglich wire (8).

Eine generelle Handlungsempfehlung
lasst sich auch unter Aspekten der Risi-
koabwigung anhand der Literatur
nicht ableiten. Auch bei der endosko-
pischen Fremdkérperbergung sind
Komplikationen der Atemwege oder
Perforationen des Osophagus mit in
letzter Konsequenz auch Todesfolge
moglich (27). Es gibt verschiedene Stu-
dien, bei denen unterschiedliche
Methoden der Extraktion, Passage aus
dem Osophagus oder Zuwarten mit-
einander verglichen wurden, bei denen
keinerlei signifikanten Unterschiede in
der Erfolgs- oder Komplikationsrate
festgestellt wurden (24, 28). Es wurde
aber klar gezeigt, dass die endoskopi-
sche Bergung der Miinzen das teuerste
Behandlungskonzept darstellt (28).

Zusammenfassend vertreten wir die
Ansicht, dass in einem Land mit exzel-
lenter medizinischer Infrastruktur und
einer der Erwartungshaltung entspre-
chend moglichst grofen Sicherheit fiir
die Kinder grundsitzlich jeder Fremd-
korper, der potenziellen Schaden an-
richten kann, ziigig gastroskopisch in
Intubationsnarkose entfernt werden
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Abb. 4a-d: Beispiele fiir gastral lokalisierte Fremk()'rper. a) Sicherheitsnadel, b) Haarspange, c) Schraube, d) Nagelklipp

sollte. Dies stellt fiir die Mehrzahl aller
Publikationen den Goldstandard bei
Kindern dar (8) und kann in einer Kli-
nik mit einer erfahrenen Kinderanas-
thesie sowie -endoskopie mit hoher
Sicherheit und bestmoglichem Kom-
fort durchgefiihrt werden. Nur so sind
erhebliche Befunde darstellbar, wie bei-
spielsweise eine bereits vorhandene
Perforation, eine vorbestehende Steno-
se oder einer Batterie, die radiologisch
als Miinze angesprochen wurde. Wir
raten den Eltern grundsitzlich bei allen
osophageal positionierten, auch »un-
problematischen« und grofien, spit-
zen, gastral lokalisierten Fremdkor-
pern dringend zur endoskopischen
Bergung. Wenn es aufgrund der klini-
schen Beschwerden vertretbar ist, war-
ten wir in solchen Fallen die reguldren
praoperativen Niichternzeiten ab. Ein
Aspekt fiir die Empfehlung zur Gastro-
skopie besteht darin, im Falle eines
spater endoskopisch nicht mehr er-
reichbaren Passage-Stopps und dem-
entsprechendem chirurgischen Inter-
ventionsbedarf nicht moralisch oder
juristisch angreifbar zu sein.

Bei »unproblematischen« gastralen
Fremdkorpern kann die Beratung der
Eltern wesentlich offener gehalten wer-
den. Nach Information iiber Vor- und
Nachteile der gastroskopischen Ber-
gung kann durchaus auch primar zuge-
wartet werden, und eine Kontrolle
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nach zwei bis drei Wochen empfohlen
werden, vorausgesetzt, die Eltern ste-
hen nach verstandener Aufklirung hin-
ter dieser Entscheidung.

Batterien

Die Ingestion von Batterien stellt ei-
ne besondere Bedrohung dar, wobei
manche Ubersichten eine Zunahme
schwerwiegender Schaden beschrei-
ben. Dies konnte einerseits durch eine
zunehmende Verbreitung, andererseits
durch eine Erhohung der Ladung ei-
ner einzelnen Batterie erkldrbar sein
(29). Bei der Rontgendarstellung einer
Knopf-Batterie kann ein Doppelkon-
trast am Rand zu sehen sein, der durch
die Unterbrechung der Metallumhiil-
lung fiir die Isolierung entsteht. Bei
technisch nicht optimaler Darstellung
kann sich dieser jedoch schwer erkenn-
bar prasentieren.

Vor allem der Stromfluss von ver-
schluckten Batterien in 6sophagealer
Position konnte als schidigendes
Agens identifiziert werden (30). Dabei
entsteht Salzsaure an der Anode und
Natronlauge an der Kathode. Wahr-
scheinlich tragt auch die direkte elek-
trische Stimulation der Muskulatur zur
Schidigung bei. Einerseits entsteht da-
durch mehr Druck auf die Schleim-
haut, andererseits wird ein Weiter-
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Abb. 52 und b: a) Batterie im mittleren Osophagus mit tiefen Ulzerationen und zirkumfe-
renten Lisionen. b) Nachuntersuchung mit vollstindiger Abheilung ohne Strikturen drei
Wochen spater

transport der Knopfbatterie in den
Magen verhindert. Bereits wenige
Stunden nach der Ingestion kann es
zur Perforation des Osophagus kom-
men (31). In Folge dessen sind Media-
stinitis, Pneumothorax sowie das Aus-
bilden von tracheo-6sophagealen oder
aorto-0sophagealen Fisteln moglich.
Diese Komplikation kann unmittelbar,
aber auch mit erheblicher zeitlicher La-
tenz auftreten (32). Fistelbildungen in
Trachea, Aorta (33) oder Mediastinum
mit entsprechend lebensbedrohlichen
Folgen sind keine Seltenheit und treten
auch bei zuvor vollig asymptomati-
schen Kindern auf (34). Aus den ge-
nannten Griinden ist die sofortige en-
doskopische Bergung in jedem Fall bei
osophagealer Position einer Batterie
zwingend erforderlich, eine Niichtern-
heit darf nicht abgewartet werden.
Gerade in dieser Situation halten wir
die Einschitzung, dass auch blinde
Verfahren (z.B. Ballonkatheter [12])
zum Finsatz kommen dirfen, auf-
grund der erheblichen Perforationsge-
fahr fiir nicht vertretbar.

Batterien, die sich im Magen befinden,
verbleiben nicht an einer definierten
Stelle liegen, sodass es nicht zur
Schleimhautschadigung iiber die be-
schriebenen Mechanismen kommt.
Unter der Voraussetzung, dass es sich
um eine in der EU zugelassene Batterie
(erkennbar am CE-Siegel) handelt, ist
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die Dichtung zwischen Anode und Ka-
thode magensaftresistent, sodass nicht
mit einem Austritt von Inhaltstoffen zu
rechnen ist. Unter dieser Bedingung
konnte eine Batterie im Magen behan-
delt werden wie ein »unproblemati-
scher« Fremdkorper — vergleichbar mit
einer Miinze (s. dort). Es sind aber wei-
terhin altere oder aus nicht gesetzes-
konformen Spielzeugen stammende
Batterien im Umlauf, sodass im Einzel-
fall nicht immer mit absoluter Sicher-
heit von einer Unbedenklichkeit ausge-
gangen werden darf. Im Zweifel sollten
solche Batterien auch aus dem Magen
geborgen werden.

Veratzungen

Veritzungen des Osophagus treten bei
der Ingestion von Sduren, Laugen oder
Bleichmitteln auf, wobei Jungen und
Kinder, die viele Geschwisterkinder
haben, haufiger betroffen sind (35).
Typische Symptome sind Erbrechen
(auch blutig), Hypersalivation sowie
pharyngeale, retrosternale oder gastra-
le Schmerzen. Bei einem dadurch be-
griindeten klinischen Verdacht oder
sichtbaren Schiden im Mund ist in
jedem Fall eine endoskopische Unter-
suchung indiziert. Diese sollte eine
griindliche direkte Pharyngo- und La-
ryngoskopie mit einschlieffen, um
auch dortige Schiden zu erkennen. Es
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werden nebeneinander im Detail sich
unterscheidende Gradeinteilungen der
Verdtzung verwendet (36), wodurch
eine Vergleichbarkeit verschiedener
Studien eingeschrankt wird. Sinnvoll
erscheint die Verwendung der Eintei-
lung thermischer Hautschdden (37)
modifiziert nach Estrera et al. (38):

— Grad 1: Erythem, Odem.

— Grad 2: Ulzeration oder oberfliachli-
che Nekrose, aber nicht zirkumfe-
rent.

— Grad 3: Tiefe und/oder zirkumferen-
te Nekrosen.

—Grad 4: Schorf, ganze Wanddicke
verandert, Perforation.

Symptomlose Kinder haben ein erheb-
lich geringeres Risiko, eine hohergradi-
ge Lasion erlitten zu haben, als solche
die klinische Beschwerden berichten
(39). Aber auch bei geringeren (2. gra-
digen) Lasionen kann es zu einer ste-
nosierenden Abheilung kommen, so-
dass frith mit dilatatierenden Maf3nah-
men begonnen werden sollte. Aus den
genannten Griinden halten wir es fiir
unverzichtbar, bei den betroffenen
Kindern friih eine Osophago-Gastro-
skopie durchzufiihren. Als giinstigster
Zeitpunkt dafiir wird 24— 48 Stunden
nach dem Ereignis vermutet, denn
dann sind die Lasionen vollstindig,
sodass eine zuverldssige Graduierung
erfolgen kann. Spiter hingegen wird
vermutet, dass das Gewebe am wei-
chesten ist, sodass eine besonders
grof3e Perforationsgefahr besteht (35).
Gerade bei kleinen Kindern oder Saug-
lingen ist es jedoch oft erforderlich,
frither wie oben beschrieben eine
gastroskopische Platzierung einer Ma-
gensonde durchzufiihren, damit die
Zufuhr von enteralen Fliissigkeiten
und die Erndhrung gesichert werden
kann. Dementsprechend muss die
Graduierung der Lasionen dann zu-
nachst unter Vorbehalt beschrieben
werden.

Als Standardvorgehen fiir die Weiter-
behandlung bei hohergradigen Lisio-
nen gilt die parenterale Erndhrung,
eine Verabreichung von Antibiose und
Kortikoiden, wobei es keinerlei Studien
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gibt, die eine Evidenz fiir dieses Vorge-
hen liefern konnten (36, 40, 41). Bei
einer Perforation sind die Empfehlun-
gen widerspriichlich, ob primar kon-
servativ (42) oder operativ (43) vorge-
gangen werden sollte.

Unter der Vorstellung, den Osophagus
zu schienen und mindestens ein Rest-
lumen aufrecht zu erhalten, sollte eine
nasogastrale Sonde platziert werden,
die bei fehlenden gastralen Lasionen
auch unmittelbar zur Erndhrung be-
nutzt werden kann. Das Platzieren die-
ser Sonde muss zwingend unter 9so-
phagoskopischer Darstellung soweit
wie moglich erfolgen. Gegebenenfalls
muss zundchst ein Seldingerdraht
unter Durchleuchtung vorgeschoben,
im Magen platziert und iiber den
Draht dann eine Magensonde platziert
werden, um Fehllagen (z.B. mediasti-
nal) auszuschlieflen. Nach héhergradi-
gen Veritzungen besteht eine in der
Literatur unterschiedlich bezifferte
Rate an funktionell bedeutsamen Ste-
nosen. Auch beziiglich dieser Stenosen
ist nicht geklart, ob ein primar chirur-
gisches Vorgehen indiziert ist und
wann der glinstigste Operationszeit-
punkt gekommen ist. Die klinische
Erfahrung zeigt jedoch, dass mit meist
langwierigen Bougierungen oft eine
Operation vermieden werden kann.

Fazit

Fremdkorperingestionen bei Kindern
kommen regelhaft vor und erfordern
eine differenzierte Diagnostik und The-
rapie. Besonders verschluckte Batterien
und Veritzungen erfordern eine ziigige
Therapie und sind zum Teil anspruchs-
voll bei der endoskopischen Versor-
gung. Relativ klare Aussagen kénnen in
Bezug auf eine Therapienotwendigkei-
ten und zeitliche Abldufe getroffen
werden. Hingegen zur Art der Thera-
pie lassen sich aus der Literatur keine
allgemeingiiltigen Handlungsempfeh-
lungen ableiten. Somit muss jede Kli-
nik eigene Ablaufe und Therapiesche-
mata festlegen, die naturgemafi lokale
Ressourcen und Strukturen beriick-
sichtigen miissen.
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