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»Das Kind hat einen Fremdkérper
verschluckt* - was tun?

Jost Kaufmann, Michael Laschat, Frank Wappler

Sowohl Ingestions- als auch Aspirationsunfalle sind haufige Ereignisse bei Kindern.
Sie konnen unmittelbar lebensbedrohlich sein oder bei fehlender direkter Bedrohung
dennoch erhebliche langfristige Beeintrdchtigungen fiir die Kinder verursachen. Der
Beitrag zeigt die diagnostischen und therapeutischen Méglichkeiten und Notwen-
digkeiten auf, durch die eine bestmadgliche Sicherheit und mdéglichst geringe Folge-
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schdden zu gewadhrleisten sind.

Allgemeine Symptomatik

Wenn bei einem Kind Beschwerden auftreten, nachdem
es etwas im Mund gehabt hatte, kommen hierfiir sowohl
eine Fremdkorperingestion als auch eine -aspiration in-
frage. Jedes Symptom kann die Schnittmenge verschie-
dener Ursachen sein. Beispielsweise kann bei einem Kind
mit dem Leitsymptom ,Stridor“ neben einem Fremdkor-
per in den Atemwegen auch eine Kompression der Atem-
wege durch einen Fremdkérper im Osophagus verant-
wortlich sein. Auch die Hypersalivation wird bei Kindern
mit Aspirations- und Ingestionsereignissen beobachtet.
Zusédtzlich leiten sich aufgrund der direkten anato-
mischen Nachbarschaft zwischen Osophagus und Tra-
chea therapeutische Konsequenzen ab.

Daher scheint die Begrifflichkeit des ,Verschluckens*, die
nicht zwischen einem Aspirations- und Ingestionsunfall
unterscheidet, als Titel fiir diese Ubersichtsarbeit durch-
aus reizvoll und soll als erster Hinweis auf die diagnosti-
schen und therapeutischen Verkniipfungen zwischen In-
gestions- und Aspirationsereignissen verstanden werden.
Aus dem gleichen Grund ist zu begriiBen, dass eine aktu-
elle, interdisziplindre Leitlinie gemeinsame Empfehlun-
gen fiir die Fremdkorperaspiration und -ingestion bei Kin-
dern erarbeitet hat [1].
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Wiirgen, Speicheln, pathologische Atemgerausche,
Husten oder Luftnot kénnen sowohl bei Fremdkor-
peringestion als auch -aspiration beobachtet werden.

Epidemiologie

In den USA sind nach Angaben der Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) 2015 fast 7000 Menschen
durch ,Verschlucken“ erstickt, und auch in Deutschland

stellt dies laut Statistischem Bundesamt die achthdufigs-
te Todesursache bei Kindern aller Altersstufen dar. Dabei
besteht ein klarer Altersgipfel bei Kindern <1 Jahr sowie
Kleinkindern mit altersabhdngig abnehmenden Inziden-
zen, die erst bei Menschen > 65 wieder dhnlich hohe Wer-
te erreichen. Das macht deutlich, dass vor allem eine ein-
geschrankte Koordination des Schluckens und fehlende
Zdhne eine Rolle spielen sowie die entwicklungstypische
Neigung von Sduglingen und Kleinkindern, Dinge mit
dem Mund zu erforschen. Auch bei einer klaren Trennung
nach Aspirationsereignissen sind ca. zwei Drittel der be-
troffenen Kinder <4 Jahre [2], und Fremdkorperingestio-
nen kommen bei 5-jdhrigen Kindern kaum noch vor [3].
Davon ausgenommen sind Kinder mit neurologischen
oder psychologischen Defiziten sowie Fehlbildungen der
Speiserohre.

Fremdkorperingestionen
und Ingestionsunfdlle

Kinder kénnen alles verschlucken, worauf sie Zugriff ha-
ben und was durch seine GroRe bedingt verschluckbar
ist. Durch die Haufigkeit des Zugriffs erklaren sich alters-
und geschlechtstypische Fremdkérper (> Abb.2) und
dass am haufigsten Miinzen und Spielzeugteile ver-
schluckt werden.

Die typischen Symptome sind lokales Druckgefiihl oder
Schmerzen, die vom Mund-Rachen-Bereich {iber retro-
sternal bis in das Epigastrium lokalisiert werden kdnnen.
Das Schlucken kann beeintrdchtigt sein, sodass es zur
Nahrungs- und Trinkverweigerung oder zum Speicheln
kommen kann. Auch Stridor, Husten oder Dyspnoe kdn-
nen durch Kompression oder Reizung des Larynx oder
der Trachea auftreten. Fremdkorper, die den Magen nicht
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Ein fast 2-jahriges Madchen spielt mit seiner groRen Schwester im Kaufladen. Die Schwester berichtet der Mutter von
einem Ereignis mit Husten und Wiirgen, danach beruhigt sich die Atmung wieder. Im Laufe des Tages weint das M&d-
chen beim Versuch, etwas zu essen, und spuckt die Nahrung wieder aus. Auch beim Trinken weint es. Zu dem Zeitpunkt,
als die Mutter einen Kinderarzt konsultiert, kann das Mddchen wieder gut trinken und etwas eingeschrankt essen. Der
Arzt rat der Mutter, abzuwarten.

In den darauffolgenden Monaten gibt es immer wieder Episoden, in denen das Madchen Einschrankungen beim Schlu-
cken hat, und es kommen zunehmend haufiger Episoden von Stridor hinzu. Nach einem halben Jahr und wiederholten
drztlichen Konsultationen besteht die Mutter auf die Durchfiihrung eines Rontgenbildes, in dem sich eine Miinze im
oberen Osophagussphinkter darstellt (> Abb. 1a). Bei der Bergung der Miinze wird sichtbar, dass ausgeprigtes Gra-
nulationsgewebe zu einer zunehmenden Kompression des Larynx gefiihrt hatte und fiir den Stridor verantwortlich war
(> Abb. 1b und c). Nach der Entfernung der Miinze sind alle Symptome verschwunden und in einer Kontrollendoskopie
keine bleibenden Schadigungen festzustellen.

> Abb.1 a Réntgendarstellung einer Miinze im oberen Osophagussphinkter; b endoskopische Darstellung der Miinze in
situ; ¢ durch Granulationsgewebe entstandenes Fremdkérperbett.

> Abb. 2 Rontgendarstellung verschiedener Fremdkaorper in gastraler Position: a Sicherheitsnadel; b Haarspange; ¢ Schraube; d Nagelknipser.
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» Tab. 1 Ursachen von Stenosen oder Motilitdtsstorun-
gen des Osophagus.

Stenosen Motilitatsstorungen
Z.n. Osophagusatresie Osophagitis durch GOR
Z.n. Perforation Osophagitis durch Soor

Z.n. Operation eosinophile Osophagitis

Z.n. Veritzungen Herpes-, EBV-Osophagitis

Stomatitis/Osophagitis in
Aplasie

peptische Stenosen, GOR

GOR: gastrodsophagealer Reflux; EBV: Epstein-Barr-Virus;
Z.n.: Zustand nach

erreichen, bleiben typischerweise in den physiologischen
Engen stecken (> Abb. 3):

= im oberen Osophagussphinkter,

= auf Hohe des Aortenbogens,

= in der Osophagusmitte oder

= vor der Kardia am Ubergang zum Magen.

Bei Kindern mit vorbestehenden Stenosen oder Motili-
tatsstorungen (> Tab. 1) lokalisieren sich Fremdkorper,
aber auch Nahrungsboli hdufig in der mittleren Position.
Dadurch kann es zu einer bedrohlichen Atemnot kom-
men, besonders wenn die Kinder zusatzlich eine Tracheo-
malazie haben.

» Abb. 3 Miinzen in Projektion auf den oberen Osophagussphinkter, die mittlere Enge und den Magen (von links nach rechts).

Anamnese und Untersuchung

Die meisten Kinder werden aufgrund des beobachteten
Verschluckens eines Fremdkorpers beim Kinderarzt oder
in der Klinik vorgestellt. Dabei ist die Halfte der Kinder
dann vollig beschwerdefrei. Der Gegenstand kann meist
nicht sicher benannt werden. Auch die Aussagen (ber
die GroRe von Miinzen sind extrem unzuverldssig.

Bei der Untersuchung ist der Fokus auf pulmonale und
gastrointestinale Symptome zu legen. Am Hals kdnnen
Schwellungen oder im Falle einer Osophagusperforation
gelegentlich Krepitationen palpiert werden [4]. R6ntgen-
dichte Fremdkorper sollten radiologisch dargestellt wer-
den, denn die Lokalisation ist entscheidend flr das wei-
tere Vorgehen. Weil fast die Halfte der nicht metallischen
Fremdkorper in Rontgenuntersuchungen nicht darstell-
bar sind [5], sollte zur Vermeidung einer Strahlenexposi-
tion wenn moglich zunachst mit einem vergleichbaren
Gegenstand als ,Muster” eine Probeaufnahme gemacht
werden. In besonderen Situationen kann eine MRT erwo-
gen werden. Darstellungen mit Kontrastmittel (z. B. Bari-
umbrei) beinhalten eine hohe Strahlenbelastung und die
Gefahr einer Aspiration, weswegen diese Untersuchungs-
methode nicht sinnvoll erscheint [4].

Beziiglich der diagnostischen und therapeutischen Not-
wendigkeiten kann fiir die meisten Fremdkérper aus der
vorhandenen Literatur keine evidenzbasierte Handlungs-
empfehlung abgeleitet werden. So ist z.B. vollig unklar,
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ab welcher GréRe oder Beschaffenheit ein Fremdkdrper
entfernt werden sollte.

Im Folgenden soll eine Systematik entwickelt werden, mit
der die Notwendigkeit und Dringlichkeit der MaBnahmen
aus Sicht der Autoren unter der Pramisse, nicht notwen-
dige Interventionen zu vermeiden, eingeordnet werden
kann. Auf die Ingestion von sdure- oder laugenhaltigen
Reinigungsmitteln soll ebenfalls kurz eingegangen wer-
den. Die Ingestion von Medikamenten hingegen betrifft
den Bereich der Intoxikationen und ist nicht Gegenstand
dieser Ubersichtsarbeit.

Die ,,unproblematische* Fremdkdérperingestion

Wenn es sich um einen glatt begrenzten, chemisch-toxi-
kologisch und elektrisch neutralen Gegenstand handelt
und das Kind symptomfrei ist, sind in der Regel keine wei-
teren Probleme zu erwarten. Man muss davon ausgehen,
dass ein groRer Teil an Fremdkorperingestionen unbe-
obachtet stattfindet, nie medizinisch begutachtet wird
und keinerlei Probleme verursacht. Zumindest wenn der
Fremdkorper bereits den Magen erreicht hat, besteht so-
mit meist keine Indikation flir eine Bergung. Sehr selten
legen sich Miinzen intermittierend vor den Pylorus und
konnen dadurch Erbrechen verursachen, das an eine Py-
lorusstenose erinnert (schwallartiges Erbrechen der ge-
samten Mahlzeit) und dann doch eine Bergung nétig
macht.

Die Notwendigkeit zur Intervention anhand der Miinz-
groRen zu differenzieren, wie von manchen Autoren vor-
geschlagen wird, ist nicht mit Evidenz zu rechtfertigen.
Denn einerseits ist die weitere Passage von Miinzen, die
den Magen bereits erreicht haben, grundsatzlich sehr
wahrscheinlich [6] und zum anderen handelt es sich
meist um eine andere Miinze, als zuvor vermutet wurde.

mmmm  \erke

Bei einem rontgendichten Fremdkérper im Magen
sollte nach 14 Tagen eine erneute Darstellung ge-
macht werden, da dieser in bis zu 33 % der Fille wei-
terhin im Magen liegt.

In diesen Fillen kann dann die Miinze immer noch pro-
blemlos geborgen werden [5]. Die Kontrolle des Stuhl-
gangs nach einem abgegangenen Fremdkorper ist sehr
unzuverlassig [5,7].

Die ,,problematische“ Fremdkorperingestion

Jeder Fremdkorper, der eine klinische Beeintrachtigung
auslost, spitz, scharfkantig, elektrisch oder chemisch ak-
tivist, sollte in der Regel entfernt werden. Eine Ausnahme
von dieser Empfehlung besteht nach Meinung der Auto-
ren jedoch bei Glasscherben oder -splittern. Ohne dass
dies mit Evidenz belegbar ist, kann es bei der Bergung
entgegen der Peristaltik mit gréBerer Wahrscheinlichkeit
zu Verletzungen kommen als beim passiven Transport der

Scherbe mit der Peristaltik. Falls dennoch eine Bergung
erfolgt, sollte versucht werden, die Scherbe in ein starres
Osophagoskop-Rohr zu ziehen, um beim Herausziehen
Verletzungen zu vermeiden. Einige Autoren empfehlen
ein primar chirurgisches Vorgehen bei einer symptomati-
schen Ingestion von Glasscherben [8,9].

s \lerke

Fremdkorper jeder Art fithren in einer 6sophagealen
Lage hdufiger zu klinischen Beschwerden und kénnen
durch Kompression der Schleimhaut zu Schadigun-
gen bis hin zur Perforation fiihren [10]. Daher ist in
diesen Fdllen eine frithzeitige Bergung anzustreben.

Technisches Vorgehen zur Bergung
einer Fremdkérperingestion

Fiir die Entfernung von Fremdkdrpern mit einem flexiblen
Gastroskop stehen eine Vielzahl an Zangen, Greifern,
Korbchen, Netzen und Schlingen zur Verfligung. Andere
Techniken, wie den Fremdkorper ohne endoskopische
Darstellung mithilfe von Bougies aus dem Osophagus in
den Magen zu stoRen oder mit einem hinter dem Fremd-
korper platzierten Foley-Katheter [11] zu extrahieren,
halten die meisten Autoren fiir nicht empfehlenswert [4].
Vorbestehende Stenosen oder eine bereits bestehende
Perforation wiirde bei beiden Verfahren nicht erkannt
und eventuell sogar verschlimmert werden.

Wir vertreten daher die Ansicht, dass zur groRtmaglichen
Sicherheit jeder Fremdkorper, der potenziellen Schaden
anrichten kann, zligig gastroskopisch in Sedierung oder
Intubationsnarkose entfernt werden sollte. Dies stellt
auch fiir die Mehrzahl aller Publikationen den Goldstan-
dard bei Kindern dar [3-7,9,12].

Wenn es aufgrund der klinischen Beschwerden vertretbar
ist, konnen die requldren prdoperativen Niichternzeiten
bei Gsophageal liegenden Fremdkorpern abgewartet
werden (Ausnahme: Batterien s.u.). Auch mehrere Mag-
nete (im Gegensatz zu Einzelnen), sollten ziigig entfernt
werden, denn Perforationen durch Einklemmungen des
Intestinums sind beschrieben. Bei gastralen Fremdkor-
pern ist die Nichternheit technisch zwingend erforder-
lich, denn eine gastroskopische Bergung ist bei festen
Nahrungsbestandteilen im Magen meist nicht durch-
zufiihren. Miinzen und 3hnliches aus dem oberen Oso-
phagus kénnen oft unter direkter Sicht unter Verwen-
dung eines Laryngoskops, das in den Osophaguseingang
platziert wird, und mithilfe einer Magill-Zange oder Ahn-
lichem entfernt werden [1].

Ingestion von Batterien

Die Ingestion von Knopfzellen stellt eine erhebliche Be-
drohung dar. Das schddigende Agens ist bei in Europa zu-
gelassenen Batterien, die (iber eine magensdureresisten-
te Dichtung verfligen missen, nicht ihr chemischer In-
halt, sondern die elektrische Ladung. Durch den Strom-
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» Abb. 4 Knopfzelle in Projektion auf den oberen Osophagussphinkter.

fluss entstehen an der Anode Salzsdure und an der Katho-
de Natronlauge [13]. Wahrscheinlich verhindert die di-
rekte elektrische Stimulation der Osophagusmuskulatur
zusatzlich auch den Weitertransport der Knopfzellen in
den Magen, wo sie nicht kontinuierlich auf eine Stelle ein-
wirken kdnnen und somit eher harmlos sind.

Es kann jedoch nie sicher ausgeschlossen werden, dass
eine Batterie nicht schon den Osophagus erheblich ge-
schadigt hat, bevor sie den Magen erreicht hatte [12].
Daher sollte auch bei im Magen liegender Batterie zeit-
nah eine Osophagoskopie durchgefiihrt werden. Bei die-
ser Gelegenheit kann die Batterie dann auch aus dem Ma-
gen entfernt werden. Zudem sind in deutschen Haushal-
ten regelhaft auch Batterien ohne europdische Zulassung
zu finden, die z.B. tber das Internet erworben wurden
und nicht magensdureresistent sind. Im Zweifel sollten
daher auch Batterien aus dem Magen entfernt werden.

Eine Knopfzelle stellt sich bei optimaler radiologischer
Darstellung mit einem typischen Doppelkontrast dar.
Dieser entsteht durch die randnahe Unterbrechung der
Metallumhiillung fir die Isolierung zwischen den Polen
(> Abb. 4). Bei verwackelter oder nicht fokussierter Dar-
stellung kann dieser Kontrast jedoch nicht sichtbar sein.
Daher sollte im Zweifel immer von einer Batterie statt
von einer Miinze ausgegangen werden.

Beim Einklemmen einer Knopfzelle im Osophagus kann
es in kiirzester Zeit (sicher schon in der ersten Stunde)
zu einer Veritzung des Osophagus und des umgebenden
Gewebes kommen. Perforationen mit einer lebens-
bedrohlichen Mediastinitis sowie Fistelbildung in lebens-
wichtige Strukturen (Trachea, Aorta) auch bei zunachst
klinisch vollig asymptomatischen Kindern [14] sind keine
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Seltenheit und kénnen auch mit erheblicher Latenz [15]
bis zu 2 Wochen nach dem Ereignis zum Tod fiihren.
Durch vermehrte Verbreitung von Knopfzellen und einer
Zunahme ihrer Stromkapazitdt wird eine Zunahme von
Fallen schwerer Schadigungen durch Knopfzellen beob-
achtet [16].

mmm (Cave

Eine Knopfzelle im Osophaqus bedeutet eine lebens-
bedrohliche Gefahrdung und muss so schnell wie ir-
gend moglich entfernt werden.

Im Falle eines Anschlusses einer Fistel an die Aorta
kommt es plotzlich zu einer massiven Blutung, die mit
groBer Wahrscheinlichkeit letal endet [17]. Daher sollte
am Tag nach dem Ereignis (und ggf. wiederholt) eine
MRT-Bildgebung erfolgen, in der die entziindliche Umge-
bungsreaktion und deren Ausbreitung in die Nahe le-
bensbedrohlicher Strukturen dargestellt wird [12]. Ziel
ist hierbei, die Gelegenheit zu bekommen, das entziindli-
che Gewebe operativ zu entfernen, um einen Anschluss
z.B. an die Aorta zu verhindern [18] (> Abb. 5).

Veritzungen des Osophagus

Verdtzungen treten bei der Ingestion von Sduren, Laugen
und Bleichmitteln auf. Typische Symptome sind Erbre-
chen (auch blutig), Hypersalivation sowie pharyngeale,
retrosternale oder gastrale Schmerzen.

Bei jedem beobachteten Ereignis einer solchen Ingestion
oder dem begriindeten klinischen Verdacht dafir ist im-
mer eine endoskopische Untersuchung indiziert. Diese
sollte eine griindliche direkte Pharyngo- und Laryngosko-
pie miteinschlieBen, um auch dortige Schaden zu erken-
nen. Als giinstigster Zeitpunkt fiir die Osophagogastro-
skopie wird 24-48 h nach dem Ereignis vermutet. Denn
dann sind die Ldsionen vollstdndig, sodass eine zuverldssi-
ge Beurteilung erfolgen kann. Spéter hingegen wird ver-
mutet, dass eine besonders groRe Perforationsgefahr be-
steht [19].

Wenn bei der endoskopischen Untersuchung eine Ver-
itzung des Osophagus nachgewiesen wird, muss immer
bei gleicher Gelegenheit unter endoskopischer Darstel-
lung eine Magensonde gelegt werden, die den Erhalt
eines Lumens im Osophagus sichert. Dadurch kann ver-
hindert werden, dass es zum volligen Verschluss kommt
und ein Magenhochzug als einzige Therapieoption bleibt.
Wenn es nicht gelingt, den gesamten Osophagus endo-
skopisch darzustellen, muss — um Fehllagen (z.B. media-
stinal) auszuschlieBen - zundchst ein Seldinger-Draht un-
ter Durchleuchtung in den Magen vorgeschoben werden,
tiber den dann die Magensonde zu platzieren ist. Wenn
insbesondere Kleinkindern oder Sduglinge nicht trinken
konnen, kann es notwendig sein, die Magensonde unmit-
telbar (und nicht erst nach 24 h) gastroskopisch zu plat-
zieren, um die Zufuhr enteraler Fliissigkeiten und die Er-
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> Abb.5 Thorax-MRT 3 Tage nach Ingestion einer Knopfzelle, die im oberen Osophagussphinkter steckengeblieben war. Die gelben Quadrate
markieren den Osophagus. Es zeigt sich eine deutliche entziindliche Umgebungsreaktion (a, umgrenzt durch blaue Punkte). Die roten Pfeile mar-
kieren Fistelgdnge: b nach frontal rechts, c nach links. Beide Fisteln ragen nicht in die Nahe der Aorta oder der Trachea. Daher waren keine weiteren

MaRnahmen notwendig (vgl. Text).

ndhrung zu sichern. Dementsprechend muss dann die
Beurteilung der Lasionen unter Vorbehalt erfolgen.

Als Standardvorgehen fiir die Weiterbehandlung bei aus-
geprdgteren Ldsionen gelten die parenterale Erndhrung
sowie eine Verabreichung von Antibiose und Kortikoiden,
wobei es keinerlei Studien gibt, die eine Evidenz fiir dieses
Vorgehen liefern konnten [20-22]. Bei einer Perforation
sind die Empfehlungen widerspriichlich, ob primar kon-
servativ [23] oder operativ [24] vorgegangen werden
sollte. Auch beziiglich sich entwickelnder Stenosen ist
nicht geklart, ob ein primér chirurgisches Vorgehen indi-
ziertist und wann der giinstigste OP-Zeitpunkt ist. Die kli-
nische Erfahrung zeigt jedoch, dass mit meist langwieri-
gen Bougierungen oft eine Operation vermieden werden
kann.

Fremdkorperaspiration

Ersticken und Aspirationen sind die vierthdufigste unfall-
bedingte Todesursache von Kindern in den USA. Aspira-
tionen im Kindesalter betreffen in 70-80% der Falle Kin-
der <4 Jahren mit einem H&ufigkeitsgipfel im 2. bis 3. Le-
bensjahr [2]. Kleinkinder aspirieren am haufigsten Nah-
rungsmittel, z.B. Erdniisse, Teile von Apfeln oder Karot-
ten. Bei groReren Kindern finden sich haufiger Spielzeug-
teile, aber auch Gebrauchsgegenstinde, z.B. Nadeln,
Schrauben und Kunststoffteile.

Lebensbedrohliche Ereignisse mit einer akuten, totalen
oder subtotalen Verlegung der Atemwege sind offen-
sichtlich als solches zu erkennen und bediirfen einer so-
fortigen Intervention, die entsprechend den Leitlinien
zur Wiederbelebung erfolgen soll [25]. Neben den Mano-
vern zur Unterstlitzung des Abhustens beim nicht be-
wusstlosen Kind (Heimlich-Mandéver und Riickenschlédge),

ist beim bewusstlosen Kind vor allem die tiefe endotra-
cheale Intubation mit einem moglichst langen Tubus
wertvoll. Dabei soll der Fremdkdrper durch den Tubus in
einen Hauptbronchus geschoben werden und die Ventila-
tion der anderen Lunge tiber den danach in eine tracheale
Position zurlickgezogenen Tubus ermdglicht werden.
Wenn das Kind mit den empfohlenen MaBnahmen nicht
stabilisiert werden kann, muss es unverziiglich unter Re-
animation in ein Zentrum transportiert werden, das die
endoskopische Bergung leisten kann. Um rasche Abldufe
zu ermoglichen, ist eine sofortige Anmeldung dort not-
wendig.

Meistens kommt es aber nach einer Phase kréftigen Hus-
tens zum Expektorieren des Fremdkorpers oder einer Ver-
lagerung in einen Hauptbronchus mit darauffolgender
Normalisierung der Atmung. Dennoch kann ein im Bron-
chialsystem verbleibender Fremdkorper durch Disloka-
tion erneut eine Verlegung der Trachea verursachen oder
langfristig durch Verhinderung der pulmonalen Rei-
nigungsmechanismen Atemwegsinfektionen und
schwerwiegende Schadigungen auslésen [26].

Die atherischen Ole, die sich aus Niissen freisetzen, ver-
ursachen eine besonders rasche und ausgepragte Bildung
von Granulationsgewebe. Unspezifische Symptome (Gie-
men, Husten, Infekte und Dyspnoe) kénnen auch Tage
und Wochen spéter auftreten, die dann moglicherweise
auch gar nicht mehr mit dem Aspirationsereignis in Ver-
bindung gebracht werden. Auch asthmadhnliche Symp-
tome sind durch die bronchiale Reizung méglich, sodass
es vorkommt, dass eine Fremdkdrperaspiration lange als
asthmatische Erkrankung behandelt wird [27]. Gerade
bei Kleinkindern, die ein Aspirationsereignis gar nicht be-
richten kdnnen, wird dieses oft nicht beobachtet. Zusatz-
lich sind sich viele Eltern im Erkennen der klinischen Symp-
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Dringlichkeit der Extraktion eines Fremd-
korpers nach Aspiration

Abhdngig von dem Zeitintervall zwischen Aspirations-
ereignis und Diagnosestellung unterscheidet man

= die akute (<24 h),

= die subakute (24 h bis 2 Wochen) und

= die chronische Aspiration (>2 Wochen) [31].

Bei einer akuten Fremdkdrperaspiration sollte man so
zeitnah bronchoskopieren, wie ein erfahrenes Team zur
Verfligung steht, das die Intervention sicher und routi-
niert durchfiihren kann. Auch wenn das Kind symptom-
frei ist, kann es bei Dislokation eines Fremdkorpers aus
einem Hauptbronchus in die Trachea zu einer akuten
Atemwegsverlegung kommen [1,32]. In diesen Fllen
muss sofort reagiert werden kénnen.

> Abb. 6 Endoskopie-Maske nach Frei (rechts oben) und Swivel-Konnek-
tor (links unten). Beide ermdglichen das Fortfiihren einer Beatmung wadh-
rend einer Untersuchung oder Intervention mit flexiblen Bronchoskopen.

Handelt es sich um eine subakute oder chronische Situa-
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tome eines moglichen Aspirationsereignisses unsicher
[28]. Beides kann die Therapie erheblich verzogern.

s \erke

Bei fiir das individuelle Kind oder eine typische Be-
handlung ungewohnlichem Verlauf von pulmonalen
Symptomen oder Infekten muss auch an eine ver-
schleppte Fremdkorperaspiration gedacht und eine
Bronchoskopie durchgefiihrt werden.

Zur Diagnostik sind Rontgenaufnahmen ungeeignet. Die-
se sollten daher nur dann gemacht werden, wenn es sich
um einen bekannt rontgendichten Gegenstand handelt.
So waren z.B. in einer Untersuchung an 200 Kindern ein
pathologischer Befund im Réntgenthorax oder andere
Untersuchungsbefunde (Auskultation, Pulsoxymetrie)
ohne jeden Vorhersagewert fiir einen durch Bronchosko-
pie nachweisbaren Fremdkorper [29]. Lediglich ein beob-
achtetes Ereignis und Dyspnoe bei Aufnahme im Kran-
kenhaus haben die Wahrscheinlichkeit des Nachweises
einer Aspiration stark erhdht. Daher muss bei jedem Ver-
dacht eine Bronchoskopie durchgefiihrt werden.

Weil die Extraktion eines Fremdkorpers bei Kleinkindern
technisch anspruchsvoll ist, sollte diese in einer Klinik
durchgefiihrt werden, die Gber eine ausreichende Erfah-
rung sowohl seitens der Andsthesie als auch Endoskopie
verfligt [1].

mmm (Cave

Die Letalitat beim Versuch der bronchoskopischen
Extraktion eines Fremdkarpers liegt bei ca. 0,5%, die
Rate schwerer Komplikationen bis hin zum hypoxi-
schen Hirnschaden bei 1% [30].

tion, kann die Bronchoskopie zeitnah unter Einhaltung
der Niichternheit und optimaler Planung der Ressourcen
erfolgen [33]. Wenn eine Fremdkorperaspiration >24 h
besteht, wird eine Dislokation aufgrund von zundchst
Schwellungen der Schleimhaut und spéter Bildung von
Granulationsgewebe immer unwahrscheinlicher. Aus
gleichem Grund wird aber auch die Extraktion des Fremd-
korpers immer schwieriger und die Gefahr von Blutungen
steigt [34].

Ohne dass eine Evidenz dafiir besteht, kann bei einer
chronischen Aspiration die Vorbehandlung mit Kortiko-
iden und einem Antibiotikum flir 2-3 Tage sinnvoll sein.
Wenn es beim Versuch der Extraktion zu Schwellungen
oder Blutungen kommt oder die Interventionszeit zu lang
wird (gemaR Leitlinien max. 2 h [1]), sollte abgebrochen
werden. Nach 2-3 Tagen Pause und Behandlung mit Kor-
tikoiden und Antibiotika ist es oft wesentlich einfacher,
Fremdkorperreste zu bergen.

s \erke

Mit der Zeitdauer, die der Fremdkérper im Bronchial-
system verbleibt, steigt die Komplikationsrate bei
dessen Extraktion [35].

Extraktionsverfahren bei Fremdkorper-
aspiration

Ist eine Aspiration nicht gesichert, sollte zur Diagnose-
stellung eine flexible Endoskopie z.B. tiber eine Endosko-
pie-Maske nach Frei oder eine Larynxmaske mithilfe eines
Swivel-Konnektors erfolgen (> Abb. 6).

Flexible vs. starre Bronchoskopie

Auch wenn es Kliniken gibt, die primdr mit flexiblen Tech-
niken versuchen, Fremdkorper zu bergen: Die klinische
Erfahrung und Publikationen zeigen doch, dass starre en-
doskopische Techniken unverzichtbar sind und zumin-
dest als Unterstlitzung vorgehalten werden missen [1].
Die zur Extraktion erforderlichen Instrumente wie Zan-
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gen oder Koérbchen, die durch ein flexibles Bronchoskop
gefiihrt werden konnen, sind durch die GroRe des Ar-
beitskanals limitiert. Bei kleinen Fremdkorpern oder
Fremdkoérperfragmenten in schwer erreichbaren Lungen-
segmenten kann die flexible Technik manchmal von Vor-
teil sein. Meist sind allerdings die gréReren Instrumente
von Vorteil, die bei der Verwendung der starren Broncho-
skopie durch den Einsatz eines Ventilations-Broncho-
skops moglich sind (> Abb. 7).

Ein Ventilations-Bronchoskop ist ein starres Rohr, durch
das mithilfe starrer Optiken (z.B. Hopkins-Optik) und zu-
gehoriger Zangen gearbeitet werden kann. Neben dem
groBeren Arbeitskanal und stabileren Zangen als bei flexi-
blen Bronchoskopen besteht der wesentliche Vorteil da-
rin, dass starre Optiken das Bild nicht Gber Glasfasern,
sondern mit optischen Linsensystemen transportieren
und eine erheblich bessere Bildqualitdt ermdglichen. Die
seitlich am Rohranfang angeschlossene Beatmung ist
auch bei Verlegung der distalen Rohroffnung dber im
Rohr eingebrachte Fenster weiterhin mdoglich. Ein wei-
terer Anschluss bringt tiber ein Prisma wahlweise Licht in
das Rohr, sodass es unterstiitzt durch ein Laryngoskop un-
ter direkter Sicht in die Trachea eingebracht werden kann.
Weil die beschriebenen Gerdtschaften starr sind, sind eine
gute rdumliche Vorstellungskraft und ein vorsichtiger
Umgang notwendig, um Perforationen zu vermeiden.

Besonders ein groBerer Fremdkarper, der primdr, im Rah-
men einer sekundaren Dislokation oder beim Versuch sei-
ner Extraktion die Trachea verlegt, kann mit den kleinen
und zarten Zangen, wie sie bei der flexiblen Technik zur
Verfligung stehen, nicht zuverldssig entfernt werden.
Beispielsweise war in einer Untersuchung, in der primar
flexibel gearbeitet wurde, in 9% der Fille ein Umstieg auf
starre Verfahren notwendig, weil das primare Verfahren
versagt hatte [36]. Unter diesen Fallen waren auch le-
bensbedrohliche Situationen mit totaler Verlegung der
Luftréhre wahrend der Extraktion.

s \lerke

Es besteht somit kein Zweifel daran, dass starre Ver-
fahren vorhanden und einsetzbar sein miissen, wenn
Fremdkoérper aus den Atemwegen geborgen werden

[1].

Ebenso klar ist, dass Verfahren nicht routiniert verwendet
werden kénnen, wenn sie ausschlieRlich in den seltenen
Situationen duBerster Not eingesetzt werden. Daher ist
es sinnvoll, Fremdkorper primar mit starren Verfahren zu
entfernen [32,37] und flexible Bronchoskopien in ande-
ren Situationen (z.B. diagnostischen Fragestellungen) zu
tiben.

» Abb. 7 Von oben nach unten: flexibles Bronchoskop, Ventilations-
Bronchoskop, Hopkins-Optik, optische Zange.

PRAXIS

Indikationen fiir eine sofortige Intervention (ohne

Abwarten der Niichternheit und Narkoseeinleitung

als RSI)

= Batterieingestion mit Position im Osophagus

= Fremdkorperingestion oder -aspiration mit akuter
Luftnot

= Fremdkorperingestionen mit akuten Schluck-
beschwerden (abhéngig von der Klinik)

Indikationen fiir eine dringliche Intervention (mit

Abwarten der Niichternheit)

= akute Fremdkorperaspirationen (innerhalb 24 h
nach Ereignis)

= Fremdkérperingestionen, bei denen eine Bergung
indiziert ist, jedoch keine wie oben beschriebene
sofortige Indikation besteht

Andsthesieverfahren zur
Fremdk&rperbergung

Die Narkose bei Ingestionen oder Aspirationen von
Fremdkorpern muss von Andsthesisten vorgenommen
oder iberwacht werden, die sowohl in der Endoskopie
als auch mit der versorgten Patientengruppe vertraut
sind.

Ingestion

Bei einer Fremdkérperingestion kann die Osophagosko-
pie oder Gastroskopie in enger Absprache mit dem endo-
skopierenden Kollegen in Sedierung oder Intubationsnar-
kose erfolgen. Weil die notwendigen Endoskope bei
Kleinkindern verhaltnismdRig groR sind, ist hier meist
eine Intubationsnarkose erforderlich. Ab welchem Alter
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oder in welchem Einzelfall eine Sedierung ausreicht,
hdngt sowohl vom Patienten als auch dem Andsthesie-
und Endoskopie-Team ab und muss daher gemeinsam
und individuell festgelegt werden.

Aspiration

Bei Fremdkdorperaspirationen ist immer eine tiefe Narkose
notwendig und eine zuverldssige (nicht depolarisierende)
Muskelrelaxierung sollte erwogen werden. Dennoch soll-
te hier auch auf eine gute Steuerbarkeit der Narkose und
die Moglichkeit zur raschen Narkoseausleitung durch die
Verwendung kurzwirksamer Medikamente geachtet wer-
den [1]. Besonders bei Fremdkérperaspirationen, wéh-
rend deren Versorgung kein ,,dichter* Atemweg besteht,
ist eine totale i.v. Andsthesie (TIVA) angezeigt. Ist der Pa-
tient nicht niichtern, missen eine altersgerechte Rapid
Sequence Induction (RSI erfolgen und so friih wie mog-
lich der Magen abgesaugt werden.

PRAXIS

Beispiel fiir eine typische Narkoseeinleitung zur
Fremdkorperbergung

= Sufentanil 1-2 ug/kgKG

= Propofol 3-4 mg/kgKG

= Mivacurium 0,2-0,3 mg/kgKG

Nach Fremdkorperextraktionen aus den Atemwegen sind
diese oft stark gereizt. Je ldnger der Fremdkorper sich in
den Atemwegen befunden hatte, desto ausgepragter ist
dies der Fall und desto mehr Sekrete werden danach aus
abhangigen Lungenabschnitten rekrutiert. Beides kann
bei der Ausleitung auch rezidivierend zu Obstruktionen
sowohl der oberen (z.B. Laryngospasmus) als auch der
unteren Atemwege (z.B. Bronchospasmus) fiihren.

m—— (Cave

Die Narkoseausleitung nach Extraktion eines pulmo-
nalen Fremdkérpers ist oft sehr anspruchsvoll und
erfordert viel Erfahrung.

Auch nach der Extraktion haben die Kinder voriiberge-
hend oft noch erheblichen Husten und einen erhdhten
Sauerstoffbedarf. Ist dies der Fall, miissen sie an eine Sta-
tion Gibergeben werden, die dem erhohten Behandlungs-
und Uberwachungsbedarf gerecht werden kann.

mmmm  Merke

Die Eltern sollten vor der Bergung eines Fremdkor-
pers aus den Atemwegen dariiber informiert werden,
dass es den Kindern danach oft erstmal augenschein-
lich ,,schlechter” geht.

Ist bei der Fremdkorperbergung nach Ingestion oder
Aspiration jedoch keine Komplikation mit nachhaltiger
Bedeutung (z.B. Verletzungen, Perforationen) eingetre-

@ Thieme

ten, bendtigen die Kinder lediglich eine symptomatische
Therapie. Diese kann bei vollstindigem Wohlbefinden
entsprechend beendet werden.

KERNAUSSAGEN

= Fremdkdorperaspirationen und -ingestionen
passieren oft ohne Beobachtung durch Aufsichts-
personen.

= Bei akuter Atemwegsverlegung miissen Reanima-

tionsmaRnahmen und ggf. eine , tiefe Intubation“

durchgefiihrt werden.

Wenn unter den ReanimationsmaBnahmen keine

Stabilisierung erfolgt, muss sofort unter Reanima-

tion eine geeignete Klinik mit der nétigen endo-

skopischen Kompetenz angefahren werden.

Luftnot kann sowohl Folge einer Aspiration als auch

einer Ingestion eines Fremdkaorpers sein.

Meist geht es den Kindern auch mit verbleibendem
Fremdkorper erstmal besser, weswegen oft die Si-
tuationen nicht erkannt werden und langfristige
Schaden drohen.

Die Endoskopie ist das einzige geeignete Verfahren
zum Ausschluss einer Fremdkorperaspiration oder
-ingestion (auRer bei rontgendichten Fremdkor-
pern).

Jelanger ein Fremdkaorper in den Atemwegen ver-
bleibt, desto gefdhrlicher und schwieriger ist des-

sen Bergung.

Batterien im Osophagus sind eine lebensbedroh-
liche Gefahrdung und miissen so schnell wie m6g-
lich entfernt werden.
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der Fragen!

Unter eref[thieme.de[ZZWHMTN oder tber den QR-Code kommen Sie

direkt zum Artikel zur Eingabe der Antworten.
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Frage 1

Welche Aussage zur Fremdkérperingestion ist richtig?

A

D

E

Anhand der Symptomatik kann eine Fremdkdorperaspiration
eindeutig von einer Fremdkdrperingestion unterschieden
werden.

Aspirationsereignisse sind am haufigsten bei Kleinkindern im
Alter von 4-6 Jahren.

Ingestions- und Aspirationsunfalle sind hdufige Ereignisse bei
Kindern.

In Deutschland ist Ersticken durch ,Verschlucken® die hau-
figste Todesursache bei Kindern aller Altersstufen.
Ingestionsunfalle sind bei Kindern nie lebensbedrohlich.

Frage 2

Welche Aussage zur Fremdkorperingestion bei Kindern ist rich-
tig?

A

Kaufmann | et al. ,Das Kind hat...

Nach Fremdkorperingestion werden die Kinder meistens auf-
grund von Atemnot beim Kinderarzt oder in der Klinik vor-
gestellt.

Nach einer Fremdkorperingestion haben die meisten Kinder
bei der Vorstellung beim Kinderarzt oder in der Klinik erheb-
liche Beschwerden.

Haufigstes Symptom nach Fremdkérperingestion ist eine
Schwellung am Hals.

Eine radiologische Darstellung von verschluckten Fremdkor-
pern ist aufgrund der Strahlenbelastung obsolet.

Die Lokalisation des Fremdkorpers ist entscheidend fir das
weitere Vorgehen.

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir die Teilnahme verfiigbar.
Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter cme.thieme.de/hilfe
eine ausfiihrliche Anleitung. Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten

Frage 3

Welche Aussage zur Fremdkorperingestion bei Kindern ist rich-
tig?

A

Die meisten Fremdkdrperingestionen werden von den Eltern
beobachtet.

Bei einem rontgendichten Fremdkorper im Magen ergibt sich
die Notwendigkeit zur Intervention aus der GroRe des Fremd-
korpers.

Die Kontrolle des Stuhlgangs nach einem abgehenden
Fremdkorper ist sehr verldssig.

Bei Fremdkérpern im Osophagus ist eine friihzeitige Bergung
anzustreben.

Bei Fremdkorpern im Magen sind 14 Tage nach Ingestion
>50% der Fremdkorper weiterhin im Magen nachweisbar.

Frage 4

Welche Aussage zur Ingestion von Batterien trifft zu?

A

Das schadigende Agens ist bei europdisch zugelassenen Bat-
terien meist ihr chemischer Inhalt.

Durch den Stromfluss entsteht an der Kathode Salzsaure.
Die Ingestion von Knopfzellen stellt keine Bedrohung dar.
Radiologisch kann auch bei optimaler Einstellung nicht zwi-
schen einer Batterie und einer Miinze unterschieden werden.
Eine Knopfzelle im Osophagus muss so schnell wie irgend
moglich entfernt werden.

Frage 5

Welche Aussage zu Veritzungen des Osophagus trifft zu?

A

Nach Ingestion von Sduren und Laugen ist die Perforations-
gefahr in den ersten 24 h nach Ingestion am groRten.

Der Nutzen der Verabreichung von Antibiose und Kortikoiden
nach Laugeningestion ist durch zahlreiche Studien belegt.
Bei einer Perforation wird primar ein operatives Vorgehen
empfohlen.

Die Osophagogastroskopie sollte nach Ingestion von Siuren
und Laugen so schnell wie mdéglich erfolgen.

Typische Symptome der Veritzung des Osophagus sind Er-
brechen, Hypersalivation sowie pharyngeale, retrosternale
und gastrale Schmerzen.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 6

Welche Aussage zur Fremdkorperaspiration trifft zu?

A
B

C

Kleinkinder aspirieren ausschlieBlich Spielzeugteile.

Manaover zur Unterstiitzung des Abhustens wie Heimlich-Ma-
nover und Riickenschldge sind bei Kindern kontraindiziert.
Nach Aspirationsunfdllen kann nur im Ausnahmefillen auf
Rontgenaufnahmen verzichtet werden.

Mit der Zeitdauer, die der Fremdkorper im Bronchialsystem
verbleibt, steigt die Komplikationsrate bei dessen Extraktion.
Bei der endoskopischen Bergung aspirierter Fremdkorper
sind starre endoskopische Techniken inzwischen verzichtbar.

Frage 7

Welche Aussage zu Andsthesieverfahren bei der Fremdkorper-

bergung ist richtig?

A

Bei der bronchoskopischen Bergung aspirierter Fremdkérper
ist eine inhalative Andsthesie vorteilhaft.

Die Bergung von Fremdkérpern aus dem Osophagus oder
Magen muss bei Kindern immer in Narkose erfolgen.

Bei der Bergung aspirierter Fremdkérper ist die Muskelrela-
xierung mit nicht depolarisierenden Substanzen kontraindi-
ziert.

Die Narkoseausleitung nach Fremdkorperbergung aus dem
Bronchialsystem ist in der Regel anspruchsvoll und erfordert
viel Erfahrung.

Nach einer erfolgreichen Fremdk&rperbergung sind die Kin-
der oft unmittelbar symptomfrei und haben keinen erhéhten
Sauerstoffbedarf.

Frage 8

Welche Aussage zur Fremdkérperingestion trifft zu?

A

60

Auch bei glatt begrenzten, chemisch-toxikologisch und elek-
trisch neutralen Gegenstdnden sind Probleme zu erwarten.
Minzen im Magen legen sich hdufig intermittierend vor den
Pylorus und verursachen Erbrechen.

In Europa zugelassene Batterien verfiigen tber eine magen-
sdureresistente Dichtung und miissen daher, wenn sie nach
Ingestion im Magen liegen, nicht entfernt werden.

Beim Einklemmen einer Knopfzelle im Osophagus kommt es
innerhalb weniger Stunden zu einer Veritzung des Osopha-
gus und des umgebenden Gewebes.

Eine Knopfzelle im Osophagus muss so schnell wie méglich
entfernt werden.

@ Thieme

Frage 9

Welche Aussage zur Fremdkorperaspiration trifft nicht zu?

A

Lebensbedrohliche Ereignisse mit einer akuten Verlegung der
Atemwege bediirfen der sofortigen Intervention.

Beim bewusstlosen Kind wird die tiefe endotracheale Intuba-
tion mit einem maoglichst langen Tubus empfohlen.

Wenn mit den empfohlenen MaRnahmen keine Stabilisierung
maoglich ist, muss das Kind unverziiglich unter Reanimation in
das ndchstgelegene Krankenhaus transportiert werden.

Ein im Bronchialsystem verbliebener Fremdkorper kann
schwerwiegende Schadigungen ausldsen.

Ein im Bronchialsystem verbliebener Fremdkorper kann auch
Wochen nach dem Aspirationsereignis unspezifische Symp-
tome ausldsen, die dann nicht mehr mit diesem in Verbin-
dung gebracht werden.

Frage 10

Welche Aussage zur Fremdkorperaspiration oder -ingestion trifft
nicht zu?

A

Die Narkose zur Fremdkérperbergung bei Kindern muss von
einem erfahrenen Anasthesisten durchgefiihrt werden.

Die Endoskopie ist das einzige geeignete Verfahren zum Aus-
schluss einer Fremdkorperaspiration oder -ingestion (aufer
bei rontgendichten Fremdkérpern).

Batterien im Magen stellen eine lebensbedrohliche Gefahr-
dung dar und miissen so schnell wie moglich entfernt wer-
den.

Nach Fremdkorperextraktion aus den Atemwegen sind diese
oft stark gereizt.

Bei der Andsthesie zur Fremdkoérperbergung sollten zur guten
Steuerbarkeit kurz wirksame Medikamente verwendet wer-
den.

Kaufmann J et al. ,Das Kind hat... Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2018; 53: 48-60

Heruntergeladen von: Deutsche Zentralbibliothek fiir Medizin.. Urheberrechtlich geschitzt.



