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Vorwort

Die wissenschaftliche Evidenz zur Versorgung von Kindern nach Fremdkdrperaspiration und
Fremdkorperingestion ist insgesamt gering. Es gibt zu diesem Themenkomplex keine
randomisiert-kontrollierten Studien (RCTs), und es ist nicht zu erwarten, dass sich daran
kunftig etwas &ndert. Die vergleichsweise robustesten Daten stammen aus mehr oder
minder grol3en, unkontrollierten Fallserien bzw. einzelnen Fallberichten. Dariiber hinaus
existieren strukturierte Expertenubersichten sowie zwei nationale, US-amerikanische

Praxisleitlinien zur Fremdkorperingestion.

Insgesamt ist die Versorgung nach Fremdkorperaspiration und Fremdkdrperingestion primar
durch strukturelle, organisatorische und praktisch-klinische Aspekte gekennzeichnet. Diese
wurden von den an dieser Leitlinie beteiligten und von ihren jeweiligen Fachgesellschaften
legitimierten Experten aus allen themenrelevanten Disziplinen auf der Basis eigener
fundierter Expertise und klinischer Erfahrung beschrieben. Darliber hinaus wurde die
vorhandene wissenschaftliche Evidenz evaluiert und eingearbeitet. Da zudem die bewéhrten
Vorgehensweisen (,best clinical practice®) institutionell z.T. erheblich variieren, wurden die
Empfehlungen insgesamt eher weit gefasst. Dabei wurden abgestufte Formulierungen
gemal der AWMF-Empfehlungsgraduierung wie ,soll“/“soll nicht®, ,sollte/“sollte nicht* und

.Kkann erwogen werden“/“kann verzichtet werden“ verwendet.

Die Erstellung dieser S2k-Leitlinie erfolgte gemalR? AWMF-Protokoll nach umfassender
Evidenzevaluation auf der Basis eines Delphi-basierten Konsensusprozesses einer
interdisziplinaren Expertengruppe, mit abschlieRender Konsentierung durch die Prasidien
bzw. Vorstdnde der beteiligten Fachgesellschaften. Die Expertengruppe bestand aus
erfahrenen, von ihren jeweiligen Fachgesellschaften legitimierten Kinderanasthesisten,
Kinderintensivmedizinern, padiatrischen Pneumologen, padiatrischen Gastroenterologen,

Hals-Nasen-Ohren-Arzten und Kinderchirurgen.

1. Einfuhrung

Die vermutete Aspiration bzw. Ingestion von Fremdkoérpern gehért zu den relativ haufigen
Verdachtsdiagnosen in der padiatrischen (Akut-)Medizin (Baharloo 1999, Tan 2000, CDC
2015). Zu differenzieren ist zwischen Fremdkorperaspiration und Fremdkdrperingestion. Bei

der Aspiration kommt es zur Einatmung von Fremdkorpern in die Atemwege (Larynx,
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Trachea oder Bronchien), wéhrend bei der Ingestion das Verschlucken von Fremdkérpern in

den Verdauungstrakt (Hypopharynx, Osophagus, Magen oder Diinndarm) vorliegt.

Insbesondere die Fremdkoérperaspiration weist eine relevante Morbiditat und Mortalitat auf
(Inglis 1992, Pinzoni 2007, Fidkowski 2010, Shah 2010, Boufersaoui 2013, Foltran 2013,
Zhang 2015, Rodriguez 2015). Zudem kam es in letzten Jahren zu einer auffalligen
Haufigkeitszunahme der Ingestion von Magneten, bei der die Gefahr einer Nekrose und
Darmperforation zwischen den Magneten besteht (Tavarez 2013, De Roo 2013, Strickland
2014, Liao 2015, Waters 2015). Akute Relevanz besitzen dartber hinaus bei der Ingestion
Fremdkorperinkarzerationen im Hypopharynx und im Osophagus (meist proximale
Osophagusenge), z.B. Miinzen, Batterien. Gefahrlich sind zudem unbemerkte Ingestionen

mit Impaktion im Osophagus (Litovitz 2010 a).

Essentiell flr Patientensicherheit und Versorgungsqualitat nach Fremdkorperaspiration bzw.-
ingestion sind reibungslos funktionierende interdisziplinare Strukturen, Absprachen,
Prozesse und Prozeduren, inkl. einer fundierten Indikationsstellung zu Dringlichkeit, Ort und

Technik der diagnostischen und therapeutischen Endoskopie.
Ziel dieser Leitlinie ist die strukturierte Beschreibung der wesentlichen organisatorischen,

diagnostischen und therapeutischen Aspekte bei der interdisziplinaren, (akut-)medizinischen

Versorgung von Kindern nach Fremdkdrperaspiration und —ingestion.

2. Epidemiologie und Charakteristik

Von der Fremdkorperaspiration sind meist Kleinkinder im Alter zwischen sechs Monaten und

vier Jahren betroffen; Jungen etwa doppelt so haufig wie Madchen (Lin 2007, Nicolai 2013).

Aspirierte Objekte sind Uberwiegend Nahrungsmittel (v.a. Nisse, Weintrauben, Karotten), bei
alteren Kleinkindern auch kleine Spielzeugteile und Gebrauchsgegenstinde (z.B.
Schrauben, Nadeln). Das rechtsseitige Bronchialsystem ist etwas haufiger betroffen als das
linksseitige (Fidkowski 2010, Sahin 2013, Boufersaoui 2013, Rodriguez 2015).

Ingestierte, im Osophagus verkeilte oder sekundar kritische Objekte sind u.a. Batterien,
Minzen, Magnete oder grol3ere Nahrungsmittel (Gregori 2010). In den USA rechnet man mit
4.6 Knopfbatterie-assoziierten Vorstellungen pro 100 000 Einwohner pro Jahr, wovon 76,6%

auf Ingestionen entfallen (Sharpe 2012). Diese Zahlen sind kontinuierlich ansteigend
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(Sharpe 2012, Litovitz 2010 a). Epidemiologische Daten fir Deutschland liegen nicht vor.
Zwischenfalle mit Ingestionen von Magneten aus seltenen Erden werden seit ca. 1995
berichtet, mit offenbar steigender Inzidenz. In den USA kam es zwischen 2002 und 2011 zu
geschéatzt 16.000 Ingestionen solcher Magnete (Abbas 2013). Einzelne Todesfalle aufgrund
von Darmperforationen sind beschrieben (CDC 2006).

Bei der Prasentation und Symptomatik nach Fremdkdrperaspiration bzw. —ingestion kann
zwischen akut (< 24 h nach dem Ereignis), subakut (> 24 h) oder chronisch (Wochen,
Monate) unterschieden werden.

Die Atemwegsverlegung kann bei der Fremdkdrperaspiration entweder inkomplett (meist)
oder komplett (selten) sein (Feltbower 2015), bzw. sekundar durch einen Larynx und/oder
Trachea komprimierenden proximalen Osophagusfremdkorper oder durch eine sich
entwickelnde Fremdkorper-bedingte Atemwegsinfektion. Bei vorbestehender (narbiger)
Osophagusenge, z.B. nach Veratzung oder nach Korrektur einer Osophagusatresie, kann es
zum Bolusstopp mit plétzlicher Symptomatik kommen. Da bei der Osophagusatresie (fast)
immer auch eine Tracheomalazie vorliegt, kann die Symptomatik rasch auch

Atemwegssymptome hervorrufen.

Die Mortalitat nach Fremdkorperaspiration ist tUberwiegend ereignisnah und betragt bis zu
3,4% (Shah 2010). Die innerklinische Mortalitdit im Rahmen der tracheobronchialen
Fremdkorperendoskopie wird in verschiedenen Studien mit 0,21 bis 0,94% angegeben
(Fidkowski 2010).

Die Mortalitéat nach Ingestionen ist insbesondere von den mechanischen und physikalischen
Eigenschaften der Fremdkdrper abhangig. In einer gro3en multizentrischen Fallserie aus den
USA wurden bei 56.535 beobachteten Knopfbatterie-Ingestionen 13 Todesfalle beschrieben,
samtlich bei Kindern unter drei Jahren und bei unbemerkter bzw. verzégert behandelter

Impaktion im Osophagus (Litovitz 2010 a)

3. Symptomatik

Wegweisend kann die typische Situationsanamnese eines mit Nahrungsmitteln oder
Kleinteilen spielenden Kindes mit plotzlich einsetzender Symptomatik sein, wobei das
Ereignis selbst héaufig nicht aktiv erinnerlich ist bzw. von den Eltern oder
Betreuungspersonen nicht als solches wahrgenommen wurde (Hammer 2004, Higuchi
2013).
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Bei der Fremdkoérperaspiration kommt es meist zu plétzlichem Husten, der im Verlauf
regelhaft nachldsst bzw. ganz verschwinden kann, ggf. verbunden mit Luftnot, Stridor,
pfeifender Atmung und/oder Zyanose. Die Symptome kénnen initial diskret sein.

Bei der sorgféltigen, seitengetrennten Auskultation der Lunge nach Fremdkoérperaspiration
findet sich, je nach Lage, GroRe und Konsistenz des Fremdkdrpers, haufig ein in- oder
exspiratorischer Stridor oder ein exspiratorisches Giemen, ggf. auch ein einseitig oder
regional abgeschwéchtes oder gar fehlendes Atemgerdusch. Ein unauffalliger

Auskultationsbefund schliel3t eine Fremdkdrperaspiration jedoch nicht aus (Hammer 2004).

In manchen Fallen zeigt sich nach unerkannter Fremdkérperaspiration nur eine
Sekundarsymptomatik in Form eines akuten oder chronischen Atemwegsinfekts, z.B. im

Sinne einer Lobéar- bzw. Aspirationspneumonie bzw. eines chronischen Hustens.

Eine Fremdkorperingestion macht sich in der Regel mit Wiirgen und/oder Erbrechen bzw.
Schluckstérungen, Fremdkoérpergefiihl und (anhaltend) starkem Speichelfluss bemerkbar.
Eine evtl. begleitende Larynx- und/oder Trachealkompression kann zudem zu Luftnot fuhren.
In manchen Fallen bleibt eine Fremdkdrperingestion zunachst symptomlos, u.a. bei
schwerbehinderten Kindern. Die Kinder zeigen dann ggf. im Verlauf eher unspezifische
Symptome wie Unruhe, Fieber oder Gedeihstérungen, kénnen aber auch chronische
respiratorische  Symptome  aufweisen (Ikenberry  2011). Bei  dsophagealer
Nahrungsbolusinkarzeration muss an eine pradisponierende Pathologie gedacht werden

(z.B. Zerebralparese, Z.n. Osophagusatresie, eosinophile Osophagitits) (Ikenberry 2011).

Bei entsprechender Symptom- und Anamnesekonstellation soll an  eine
Fremdkorperaspiration bzw. —ingestion gedacht und wiederholt eine gezielte Anamnese

erhoben werden (Re-Evaluationen), da das Ereignis haufig in Vergessenheit gerét.

4, Diagnostik

Aspirierte Fremdkorper sind meist nicht rontgendicht und daher im Rdntgen-Thorax nur
selten unmittelbar zu sehen. Die diagnostische Wertigkeit einer Rontgen-Thorax-Aufnahme
(moglichst in Exspirationsstellung) zur Evaluation bei V.a. Fremdkdrperaspiration ist
umstritten (Muu 1990, Merkenschlager 2009, Gang 2012). Haufig sind keine radiologischen

Zeichen vorhanden. Manchmal erkennt man eine umschriebene Uberbldhung durch einen
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Ventilmechanismus auf der Fremdkdrperseite, ggf. mit Mediastinalverlagerung zur
Gegenseite.  Gelegentlich sient man nur eine diskrete Verminderung der
Lungengefalizeichnung oder eine primére Atelektase auf der Fremdkorperseite mit
kompensatorischer Uberblahung der Gegenseite. Im Notfall ist ein Rontgen-Thorax

verzichtbar.

Da bei chronischen Atemwegssymptomen auch eine Fremdkorperingestion mit proximaler
O0sophagealer Impaktion vorliegen kann, sollte in diesen Fallen ein Réntgen-Thorax zur

Diagnostik erwogen werden.

Ein unauffalliger Rontgen-Thorax schlie3t eine Fremdkdrperaspiration nicht aus. Wenn sich
eine Fremdko&rperaspiration (anamnestisch) nicht zweifelsfrei ausschlieRen lasst, sollte

daher auch bei unauffalligem Auskultations- und Rontgenbefund endoskopiert werden.

Im Gegensatz zu aspirierten sind ingestierte Fremdkorper haufig rontgendicht (Eisen 2002).
Zur Klarung des Verdachts auf Ingestion eines oder mehrerer Magnete bzw. zum Nachweis
von Batterien sollte sowohl eine a.p.- als auch eine linksseitliche Rontgenaufnahme des
Abdomens durchgefiihrt werden, um die Zahl der Magnete (ein Magnet ist in der Regel
unproblematisch, s.u.) und die Lage der Fremdkorper im Gastrointestinaltrakt einschatzen zu

koénnen.

Beim Verdacht auf eine Fremdkodrperingestion sollte eine Réntgen-Thorax-Aufnahme mit
Einblendung des Halses bis zur unteren Thoraxapertur angefertigt werden, ggf. auch nur

eine seitliche Thoraxaufnahme.

Bei der Indikationsstellung zur radiologischen Diagnostik bei Kindern sollten in jedem Fall
Nutzen (diagnostische Erkenntnis) und Risiko (Strahlenbelastung) besonders sorgfaltig

gegeneinander abgewogen werden.

5. Interdisziplinare Organisation

Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten bei der Versorgung von Kindern nach
Fremdkorperaspiration und —ingestion sind in einzelnen Einrichtungen unterschiedlich

geregelt.
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Beim Verdacht auf eine Fremdkorperaspiration bzw. —ingestion sollen sich die lokal
zustandigen und verantwortlichen kinderakutmedizinischen Disziplinen, Bereiche und
Endoskopiedienste, insgesamt also Padiatrie bzw. padiatrische Pneumologie und/oder
Gastroenterologie, HNO-Heilkunde, Kinderchirurgie, Kinderanasthesie und
Kinderintensivmedizin, Uber die Patientenevaluation sowie die Indikation, den Zeitpunkt und

die Technik von Narkose und Endoskopie abstimmen.

Oftmals ist die Entscheidung zu einer Fremdkorperendoskopie eine Ermessensfrage. Im
Sinne einer internen SOP sollte ein interdisziplindrer Entscheidungs- und
Verantwortlichkeitsplan vorgehalten werden, um eine sichere und angemessene
Versorgung des betroffenen Kindes zu gewahrleisten. Insbesondere bei symptom- und

zeitkritischen Situationen darf es nicht zu organisatorischen Verzégerungen kommen.

Folgende endoskopische Prozeduren sollten hinsichtlich Zustéandigkeit und Abléaufen
innerhalb eines Kinderzentrums interdisziplinar abgesprochen werden:

¢ (Video-)Laryngoskopie und Hypopharyngoskopie

o  Flexible Tracheobronchoskopie

e  Starre Tracheobronchoskopie

e Flexible Osophagogastroskopie (ggf. mit Ballon-Dilatation)

e Starre Osophagoskopie

6. Aufkldrung und Einwilligung

Die anasthesiologische Aufklarung sollte u.a. folgende Punkte beinhalten:
Allgemeinandasthesie mit Intubation, Larynx- oder Endoskopiemaske, ggf. Rapid-Sequence-
Induction (RSI) beim nicht-niichternen Kind, ggf. postop. Intensivstation, ggf. Nachbeatmung
mit Analgosedierung/Narkose; Zahnschaden, Kehlkopf-/Luftrohrenverletzung, Aspiration von

Mageninhalt, allergische Reaktionen.

Bei der operativ-endoskopischen Aufklarung sollten typische, besonders jedoch seltenere

Komplikationen angesprochen werden:

Flexible und/oder starre Tracheobronchoskopie: Blutung, Infektion,
Schleimhautverletzung, Zahnschéden, Kehlkopf- und Bronchialverletzung, Atemwegs-

blutung, Pneumothorax (Lungenriss), Mediastinitis (Mittelfellentziindung), Verbleiben von
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Fremdkorperresten, erneute Spiegelung, Operation Uber Hals oder Brustkorb,
Notfalltracheotomie bzw. —koniotomie, Lasionen von N. hypoglossus oder N. lingualis. Risiko
von Sekundarschéaden bei verspateter Endoskopie bzw. Extraktion.

Flexible und/oder starre Osophagogastroskopie: Speiserdhrenverletzung mit Blutung und
gof. Perforation (Einriss), Blutung und Perforation durch den Fremdkérper bzw. dessen
Folgen fiir die Schleimhaut, Mediastinitis (Mittelfellentziindung), Verbleiben von
Fremdkoérperresten, Stimmbandlahmung, erneute Spiegelung, Operation Uber Hals,
Brustkorb oder Bauch. Risiko von Sekundarschaden bei verspateter Endoskopie bzw.
Extraktion. Uber eine evtl. geplante Osophagusdilatation soll aufgrund des erhohten

Perforationsrisikos dezidiert aufgeklart werden.

7. Dringlichkeit und Nichternheit

Die Einschéatzung der Endoskopie-Dringlichkeit bzw. die Entscheidung fiir oder gegen das
Abwarten der Nichternheit sollte sorgfaltig und im interdisziplindren Konsens getroffen
werden. Grundsatzlich sollte stets in Betracht gezogen werden, den Eingriff zu einer
gunstigeren Zeit mit optimaler Teamprasenz durchzufiuhren (Mani 2009).

Die beteiligten Disziplinen sollen in Bezug auf die akute Bedrohung des Kindes und
die Dringlichkeit der Endoskopie folgende Risiken beurteilen und gegeneinander
abwagen:

¢ Risiko einer (sub-)totalen Atemwegsobstruktion durch den Fremdkorper.

o Risiko einer respiratorischen Erschdpfung des Kindes.

e Risiko von Sekundéarschaden (z.B. Batterien, mehrere Magnete).

e Risiken einer Notfallnarkoseeinleitung (Rapid-Sequence-Induction, RSI) mit dem Risiko
der Regurgitation von Mageninhalt und/oder pulmonaler Aspiration bei nicht-niichternem
Kind, ggf. aggraviert durch einen evtl. begleitenden, nicht-kompensierten
Atemwegsinfekt.

e Risiko der Durchfiihrung des Eingriffs mit ggf. nicht optimaler Teambesetzung im
Notfallbetrieb.
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Entscheidungshilfen zur Bestimmung des adaquaten Zeitpunkts von Narkose und

Endoskopie

Folgende Kriterien konnen zur Beurteilung der Dringlichkeit herangezogen werden:

V.a. Fremdkdrperaspiration:

Bei einem akuten Ereignis (< 24 h) bzw. einem Fremdkorper in den oberen Atemwegen
(Larynx, Trachea) und/oder einem Kind mit akuter Dyspnoe und/oder einem Saugling sollte
die Nichternheit des Kindes i.d.R. nicht abgewartet werden, da der Fremdkoérper dislozieren
kann, mit der Gefahr einer vollstandigen Atemwegsobstruktion.

Handelt es sich hingegen um ein subakutes (> 24 h) oder chronisches (> 2 Wochen)
Ereignis bzw. einen Fremdkérper in den unteren Atemwegen ohne Dyspnoe sollte die
Nuchternheit i.d.R. abgewartet werden (Mani 2009).

Je langer sich ein tracheobronchialer Fremdkérper in situ befindet, umso schwieriger kann es
sein, ihn zu entfernen, da sich innerhalb von Tagen Granulationen um den Fremdkoérper
bilden, die bei Entfernung zu Blutungen neigen und die Situation unibersichtlich machen
konnen (Tomaske 2006, Shlizerman 2010, Aggarwal 2015).

V.a. Fremdkorperingestion:

Im Osophagus steckende Fremdkorper (Speichelfluss, Schluckstérung, retrosternales
Fremdkorpergeflihl) sollen als dringlich bewertet werden. Besonders beim Verdacht auf eine
Ingestion von Batterien-/Knopfzellen (Stromfluss mit tiefgreifender Veratzung bereits nach
ein bis zwei Stunden) (Litovitz 2010 a), Miinzen sowie von spitzen und scharfkantigen
Gegenstanden (Rontgen-Thorax!) soll die Nuchternheit nicht abgewartet werden, da das
Risiko gravierender Komplikationen bereits nach kurzer Zeit deutlich ansteigt (Litovitz 2010
a, Kramer 2015).

Mogliche Komplikationen bei verzogerter Entfernung umfassen Schleimhautlasionen mit
konsekutiver Osophagusstriktur sowie Osophagusperforationen mit der Gefahr tracheo-
Osophagealer oder aorto-dsophagealer Fisteln und einer Mediastinitis (Litovitz 2010 a,
Kramer 2015). Auch die Bolusobstruktion bei vorbestehender Osophagustriktur sollte

dringlich exploriert werden.

Liegt der Fremdkdrper mutmalfilich im Magen, kann, nach radiologischer Verifikation, i.d.R.

abgewartet werden (NB: Ausnahmen s.u.).
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Das qilt insbesondere fur Minzen, die bei gastraler Lage keine Endoskopie erfordern. Zum
einen ist ein Fremdkdrper in einem vollen Magen nur &uf3erst schwierig bzw. gar nicht zu
finden. Zum anderen besteht meist kein dringlicher Bedarf, da ingestierte Fremdkdrper meist
per via naturalis abgehen (Spitz 1971, Panieri 1995, Aydogdu 2009, Lee 2011). Wird der
Fremdkorper von den Eltern nicht innerhalb von drei bis vier Tagen gefunden, kann eine

Kontroll-R6ntgenaufnahme erwogen werden.

Ausnahmen von diesem abwartenden Vorgehen bei gastralen Fremdkd&rpern sind
spitze bzw. scharfkantige Objekte (z.B. Nagel, Nadeln, ReilRzwecken, Fischgréaten, Knochen)
sowie insbesondere mehrere kleine (Spiel-) Magnete, die wegen drohender Darmnekrose/-
perforation bei transmuralem Magnetkontakt so bald als méglich entfernt werden sollten,
auch weil sie nach Passage in das Jejunum endoskopisch nicht mehr erreicht werden
konnen (Chen 2001, Dehghani 2008, Mirshemirani 2012, Hussain 2012, Naji 2012, Tavarez
2013, De Roo 2013, Strickland 2014, Bini 2015). Einzelne Magnete mussen i.d.R. nicht
endoskopisch geborgen werden.

Bei Kindern unter 5 Jahren, die eine Knopfzelle von > 20mm im Magen haben, sollte eine
unmittelbare  Endoskopie  erwogen werden, um das Ausmall eines euvtl.
Schleimhautschadens im Osophagus zu erfassen (Kramer 2015). Im Magen befindliche
Knopfzellen mit einem Durchmesser von 20 mm oder gro3er bei Kindern tber 5 Jahren
sollten nach 24 bis 48 Stunden radiologisch kontrolliert und erst bei weiter bestehender
intragastraler Lage endoskopisch entfernt werden (Eisen 2002, Litovitz 2010 a, Bini 2015,
Kramer 2015).

Osophageale Knopfbatterien und mehrere, gastrointestinal ingestierte Magnete sollen
zur Vermeidung schwerwiegender Sekundarkomplikationen so schnell wie maoglich (d.h.

moglichst innerhalb von 2 Stunden nach Ingestion) endoskopisch entfernt werden.

Bei der Bewertung der Endoskopie-Dringlichkeit gilt, dass grundsatzlich vor Beginn der
Narkoseeinleitung die vollstdndige Einsatzbereitschaft der beteiligten Teams und die
Funktionsbereitschaft des Instrumentariums, inkl. der OP-Siebe fur eine evtl.
Notfallkoniotomie oder -tracheotomie abgewartet werden sollten — auler bei vitaler
Bedrohung durch (unmittelbar drohende) vollstandige Atemwegsobstruktion. Dann haben
Notfalloxygenierung, ggf. Notfalllaryngoskopie  bzw. Notfallintubation und  ggf.

kardiopulmonale Reanimation naturgeman oberste zeitliche Prioritat (Maconochie 2015).
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Bei akuter, kompletter Atemwegsverlegung sollte im Rahmen der Notfalllaryngoskopie
versucht werden, einen ggf. einen supraglottisch gelegenen Fremdkorper mit einer Magill-
Zange umgehend zu entfernen (Feltbower 2015).

8. Anasthesiologische Aspekte

Anasthesievorbereitung

Folgende Materialien und Medikamente sollten fir die Endoskopie-Narkose vorbereitet
werden:

e Total-intravendse Anéasthesie (TIVA) mit Propofol & Opioid (z.B. Remifentanil via
Spritzenpumpe; alternativ: Alfentanil oder Sufentanil) plus Muskelrelaxierung (z.B.
Mivacurium oder Rocuronium) oder balancierte Anasthesie mit Sevofluran (s.u.,
Narkosefiihrung)

e Ggf. Dexamethason (PONV-Prophylaxe, ggf. Prophylaxe/Therapie einer Atemwegs-
schwellung)

o Laryngoskope bzw. moglichst Videolaryngoskopiesystem mit passenden Spateln
(Macintosh/gebogen und/oder Miller/gerade)

e Absaugung und Absaugkatheter

e Bereit liegend: Larynxmaske und Equipment fir die orale Intubation (z.B. gecuffter
Spiraltubus, passender Fihrungsstab), ggf. Endoskopiemaske, passender Guedel-
Tubus

¢ BeiKindern < 15 kg konvektive Warmedecke, Temperaturmessung

e Bereit liegend: intravendser R2-Agonist (z.B. Reproterol/Bronchospasmin®),
Salbutamol-Spray und/oder -Inhalat, Adrenalin (InfectoKrupp®)-Inhalat und Atropin;
bei brisanter Risikokonstellation zudem Adrenalin (z.B. in 1:10.000-Verdinnung).

Vor der Narkoseeinleitung kann die Inhalation mit Salbutamol erwogen werden, da diese die
Beluftung und Oxygenierung der Lunge beim Atemwegsinfekt verbessern und die Inzidenz

einer perioperativen Bronchospastik vermindern kann (Von Ungern-Sternberg 2009).
Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Zur Fremdkdrperendoskopie kann i.d.R. auf eine perioperative Antibiotikaprophylaxe

verzichtet werden. Bei vorbestehendem bzw. begleitendem bakteriellen Atemwegsinfekt oder
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bei fieberigem Infekt bei langer liegendem Fremdkdrper mit poststenotischer Pneumonie

kann eine adaquate Antibiotikatherapie erwogen werden.

Anasthesiemonitoring

Bei der Endoskopie-Narkose soll ein andsthesiologisches Standard-Monitoring (SpO,, EKG,
NIBP, Temperatur, FiO, und etCO,) eingesetzt werden. Ein zusatzliches neuromuskulares
Monitoring (Relaxometrie) kann erwogen werden.

Narkoseeinleitung

Die Technik der Narkoseeinleitung richtet sich nach der Gesamtkonstellation sowie

nach der eigenen bzw. institutionellen Expertise und Erfahrung. Folgende Aspekte

sollten bewertet werden:

e Ist das Kind niichtern bzw. aspirationsgefahrdet?

e Handelt es sich um ein akutes, subakutes oder chronisches Ereignis?

e Wie ist die Gefahr einer akuten subtotalen oder totalen Atemwegsverlegung
einzuschatzen?

e Gibt es morphologische oder funktionelle Hinweise auf einen schwierigen Atemweg?

Inhalative oder intraventse Narkoseeinleitung?

Oberstes Ziel ist die stete Kontrolle eines freien Atemwegs (Weiss 2010). Cave: Abrupte
Apnoe mit subtotaler oder totaler Atemwegsobstruktion bei unklarem Fremdkdrperbefund

und konsekutiv schwieriger bzw. unméglicher Ventilation!

Bei jeder Fremdkoérperaspiration bzw. —ingestion sollte ein potentiell schwieriger Atemweg
antizipiert werden. Praoperativ sollte i.d.R. ein i.v.-Zugang gelegt und gut gesichert werden.
Beim nichternen Kind, stabiler Gesamtkonstellation und hoher Teamexpertise kann der i.v.-

Zugang auch nach inhalativer Narkoseeinleitung gelegt werden.

o Bei fehlender vitalbedrohlicher Symptomatik und niichternem Kind kann sowohl eine
intravendse als auch eine inhalative Narkoseeinleitung erwogen werden. Die
Datenlage und die Expertenmeinungen sind hier uneins (Kain 1994, Moore 2000,
Farrell 2004, Soodan 2004, Brooks 2005, Buu 2005, Tomaske 2006, Pinzoni 2007,
Liao R 2010, Chen 2013,).
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¢ Bei gefahrdetem oder unklarem Atemweg sollte die Spontanatmung erhalten werden,
mit kontrolliert zunehmender Narkosetiefe und gradueller Zunahme einer assistierten
Beatmung. Dies gelingt z.B. durch eine inhalative Einleitung mit Sevofluran bei
liegendem i.v.-Zugang oder alternativ durch vorsichtig titrierende iv.-Gabe von
Propofol und/oder Esketamin. (Moore 2000, Farrell 2004, Brooks 2005, Russo 2015).
e Beim nicht-nichternen Kind (RSI-Indikation?) sollte sorgféltig zwischen
Hypoxiegefahr einerseits (z. B. Atemwegsobstruktion durch Fremdkdrper) und

Aspirationsgefahr andererseits abgewogen werden (Schmidt 2007).

Narkosefiihrung

Die Anasthesie flr eine Fremdkorperendoskopie soll, insbesondere bei starren Endoskopien,
tief genug sein, um stoérende und ggf. gefahrliche Abwehrbewegungen und Reflexe, Husten,
Wirgen, Pressen oder eine Bronchospastik sicher zu unterdriicken. Gleichzeitig sollte ein
grolBerer Narkoseuberhang vermieden werden, da das Kind meist unmittelbar nach der

relativ abrupten Beendigung der schmerzhaften Endoskopie ausgeleitet werden kann.

Als sichere und gut steuerbare Ané&sthesietechnik zur Fremdkorperendoskopie kénnen
sowohl eine Total-intravendse Anéasthesie (TIVA) mit Propofol und Opioid (z.B. Remifentanil
via Spritzenpumpe; alternativ: Alfentanil oder Sufentanil), als auch eine balancierte
Anéasthesie (z.B. mit Sevofluran) verwendet werden (Meretoja 1996, Litman 2000, Machotta
2002, Tomaske 2006, Pinzoni 2007). Fur die TIVA spricht die sichere An&sthetikaapplikation,
die fehlende volatile Umgebungskontamination wéhrend der Endoskopie und die gute
Dampfung von Atemwegsreflexen durch Propofol (Westphal 1997, Litman 2000, Babin 2004,
Buu 2005, Oberer 2005). Fiur die Verwendung von Remifentanil spricht zudem die optimal
steuerbare Analgesietiefe bei starkem Schmerzreiz wéhrend der starren Endoskopie und
relativ abruptem Endoskopieende (Ross 2001, Teksan 2013, Bakan 2014).

Zur flexiblen Tracheobronchoskopie kann ggf. eine Analgosedierung mit oder ohne topische
Anasthesie in Erwédgung gezogen werden (Hamilton 2012). Dabei soll allerdings eine ggf.
protrahierte Fremdkdrperextraktion bzw. ein zligiges Umsteigen auf eine starre Endoskopie

antizipiert werden.
Bei kontrollierter Rapid-Sequence-Induction (RSI) bzw. zur sicheren starren
Tracheobroncho- oder Osophagoskopie mit der Gefahr tracheobronchialer bzw.

O0sophagealer Verletzungen durch Husten, Wirgen, Bocken, Pressen etc. sollte eine
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vollstandige Muskelrelaxierung erwogen werden (i.d.R. mit einem nicht-depolarisierenden
Muskelrelaxans) (Litman 2002, Farrell 2004, Soodan 2004, Pinzoni 2007, Schmidt 2007).

Wahrend der starren Tracheoskopie kann (intermittierend) Uber das Endoskopie-Rohr mit
hohem Frischgasfluss beatmet bzw. oxygeniert werden (ggf. mit Cricoid-Druck zur besseren
Abdichtung). Falls dartuber (auch mit ggf. grél3erem Bronchoskop-Rohr) in Einzelfallen keine
ausreichende Oxygenierung moglich ist (keine SpO, > 95%), kann intermittierend eine
Maskenbeatmung durchgefiuihrt werden. Eine intermittierende Intubation ist sehr selten
erforderlich, kann ggf. zur Narkoseausleitung erwogen werden (s.u.).

Pra- und postinterventionell sollte ein seitengetrenntes, ortsgezieltes Auskultieren der Lunge
durchgefuhrt werden (Vergleich der Bellftung zu Beginn und im Verlauf). Vor Extubation
sollte die Durchgéangigkeit der Luftwege bis auf Hohe Segmentostien in beiden Lungen

dargestellt werden.

Bei der flexiblen Osophagogastroskopie bei Kindern unter etwa drei Jahren kann eine nasale
Intubation erwogen werden, da ein oral platzierter Tubus durch Manipulation mit dem relativ
groRen Osophagogastroskop bzw. dem Fremdkorper leicht disloziert oder obstruiert werden

kann.

Zur endoskopischen Entfernung von Fremdkdrpern mittels flexibler Osophagogastroskopie

kann die Sicherung der Atemwege mittels Intubation erwogen werden.

Narkoseausleitung

Nach unkomplizierter Fremdkdrperendoskopie kann die Narkose via Gesichts- oder ggf.
Larynxmaske ausgeleitet werden. Nach schwieriger bzw. protrahierter Fremdkoérper-
extraktion und/oder bei vorstehender respiratorischer Kompromittierung kann eine
(passagere) Intubation, ggf. auch eine Nachbeatmung bis zur adaquaten respiratorischen

Stabilisierung erwogen werden.

Nach (vollstandiger) Fremdkdrperverlegung eines Hauptbronchus (bzw. des Bronchus
intermedius) mit konsekutiver Atelektase kann vor Narkoseausleitung Lungenéffnungs-
manover (,Blahen®) und eine anschlielende, passagere Beatmung mit erhdhtem PEEP (z.B.

10 mbar) bis zur Extubation erwogen werden.
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Eine Prophylaxe bzw. Therapie einer Bronchospastik und/oder eines Atemwegsddems kann
erwogen werden. In Frage kommende Medikamente sind Kortikosteroide (z.B.
Dexamethason 0,5 mg/kg iv.) und eine Adrenalin-Vernebelung, sowie evtl.
32-Agonisten (z.B. Reproterol i.v., Salbutamol-Inhalation).

Ggf. muss mit einer initialen respiratorischen Verschlechterung des Kindes gerechnet
werden, insbesondere nach spét versorgter Fremdkorperaspiration und nach langer,
schwieriger oder traumatischer Endoskopie sowie bei begleitendem akutem Atemwegsinfekt
oder anderen relevanten Ko-Morbiditaten. Bei der Narkoseausleitung bzw. friilhpostoperativ
besteht ein erhthtes Risiko fur Laryngospasmus, Bronchospastik sowie Hypoxamie durch
Atelektasenbildung. Die besondere Vigilanz der versorgenden anasthesiologischen und

endoskopischen Teams soll erhalten bleiben, bis das Kind anhaltend stabil ist.

Auch nach Ende der Endoskopie bzw. nach erfolgreicher Fremdkoérperextraktion sollte
weiterhin  mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit respiratorischer Probleme gerechnet

werden.

Postoperative Versorgung

Nach einer Fremdkdrperextraktion soll entschieden werden, wo und wie das Kind
postoperativ versorgt wird. Je nach Akuitat, praoperativer Kompromittierung und Verlauf von
Narkose und Endoskopie (sicher vollstdndige Extraktion des Fremdkorpers bzw. sicherer
Fremdkorperausschluss? Schadigung der Mukosa? Risiko der zweizeitigen Perforation oder
Stenoseentwicklung?) kann erwogen werden, das Kind entweder auf der Intensivstation oder
im Aufwachraum zu Uberwachen, mit anschlieBender Normalstationsiiberwachung oder

Entlassung nach Hause.
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Bei unkomplizierter Gesamtkonstellation, und wenn alle medizinischen Aspekte sowie die
Sicherheit der ambulanten Nachversorgung unter jedweden strukturellen Aspekten gegeben
sind, kann, nach adaquater Uberwachungsdauer (sichere Erfillung der lokal definierten
Entlassungskriterien, z.B. gemaf Aldrete-Score oder seiner Modifikationen) (Aldrete 1995)
und bei anhaltend stabilem Kind, eine ambulante Versorgung erwogen werden. In allen
anderen Féllen sollte das Kind stationar aufgenommen werden und die postendoskopische

Uberwachung auf einer Normalpflege- oder ggf. Intensivstation (s.u.) erfolgen.

Nach unkomplizierter 6sophagealer oder gastraler Fremdkoérperextraktion sollte vor

Entlassung des Kindes ein Trinkversuch durchgefiihrt werden.

Nach protrahierter Fremdkdperendoskopie aus den Luftwegen bzw. bei anhaltend
kompromittierter oder unklarer respiratorischer Situation (Atemwegsschwellung, aggravierter
vorbestehender Atemwegsinfekt, rezidivierende und/oder therapierefraktare Bronchospastik

etc.) kann eine Uberwachung bzw. Nachbeatmung auf der Intensivstation erwogen werden.

Nach einer traumatisierenden oder komplizierten tracheobronchialen Fremdkorper-

endoskopie kann eine empirische Antibiotikatherapie erwogen werden.

Zeigt die Schleimhaut nach Entfernung des Fremdkorpers aus dem Osophagus eine
Schadigung oder gar Perforation, sollte eine stationare Uberwachung iiber mehrere Tage
erfolgen. Je nach Ausmald der Schadigung kénnen intraventse Antibiose, Magensaure-
blockierende Therapie, Magensonde, Nahrungskarenz sowie bildgebende Diagnostik (CT,
MRT) erwogen werden (Litovitz 2010 a, Kramer 2015).

Postoperative Analgesie

Der Analgetikabedarf nach Fremdkorperendoskopie ist in der Regel gering. Die Gabe von
Nicht-Opioid-Analgetika, wie Metamizol oder Ibuprofen, selten Opioiden (z.B. Nalbuphin)

kann erwogen werden.
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9. Endoskopie-Vorbereitung

Lagerung

Der Patient soll in Rickenlage liegen. Lagerungsmittel, die eine Uberstreckung der HWS mit
Stabilisierung des Kopfes ermoglichen (u.a. Nacken-/Schulterrolle, Kopfschale), kénnen
hilfreich sein.

(Video-)Laryngoskopie und Hypopharyngoskopie

Zur initialen Beurteilung von Hypopharynx, Larynx und ggf. Osophaguseingang sollte
moglichst ein Videolaryngoskopiesystem mit alters-/grofiengeméfRen Spateln vorhanden
sein. Zur Einstellung des oberen Osophagus eignet sich ggf. ein ausreichend langer
Millerspatel. Zur Endoskopie sollten eine klassische oder eine modifizierte (Branchen
horizontal) Magillzange und eine robuste Fremdkorperfasszange (z.B. Erdnussfasszange)

bereit liegen.

Starre Tracheobronchoskopie und Osophagoskopie

Unterschiedlich lange und dicke, starre Tracheoskopierohre, langere Bronchoskopierohre,
Mikrolaryngoskopierohre und starre Osophagoskope von sehr kleinen bis zu groRRen GroRRen
sollen vorgehalten werden. Passende Optiken mit luftdichten Durchfiihrungen sollen
vorhanden sein, damit die Beatmung durch das Tracheoskopie- bzw. Bronchoskopierohr

moglich ist.

Ab einer gewissen Bronchoskopgrof3e sind sog. optische Fasszangen verfugbar. Hier kann

mit Optik und Fassinstrument gleichzeitig durch das Rohr vorgegangen werden.

Unterschiedliche Saugrohre sollen verfigbar sein. Sinnvoll sind unterschiedliche
Fassinstrumente wie Erdnussfasszangen, Hechtmaulzangen, Bohnenzangen,
Doppelléffelchen, Fasszéangelchen etc. Fir festsitzende Fremdkorper in einem Bronchus

kann die Verwendung eines Fogarty-Katheter aus der Gefal3chirurgie erwogen werden.

OP-Assistenzpersonal und Endoskopiearzte sollen mit dem Instrumentarium gut vertraut

sein. Vor Beginn der Narkose soll das passende Instrumentarium vollstandig bereit liegen.
Bei Kindern ist das Krikoid der engste Teil des oberen Atemwegs. Man sollte bei der starren

Endoskopie daher eine Rohrdicke wahlen, die im Krikoid nicht stramm sitzt, da sonst eine

Schleimhautschwellung mit postoperativem Stridor droht.
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Fur die starre Osophagoskopie sollen gleichfalls spezielle Fasszangen vorgehalten werden,
die ein schnelles Fassen, Manipulieren und nétigenfalls Zerkleinern eines Fremdkorpers
ermoglichen. Dieser kann dann unter dem Schutz des groRen Rohres ohne weitere

Verletzungen extrahiert werden.

Flexible Tracheobronchoskopie
Es sollten unterschiedliche GréfRen von flexiblen Bronchoskopen zur Verfigung stehen,
wobei man mit Endoskopen zwischen 2,8 bis 5,0 mm Durchmesser den gesamten

padiatrischen Altersbereich abdeckt.

Zusatzlich zu den Endoskopen soll fur die flexible Tracheobronchoskopie ein Atemwegs-
interface (Mainz-Adapter mit Larynxmaske oder Endotrachealtubus bzw. Endoskopiemaske)

vorhanden sein, welches die Ventilation und Oxygenierung des Patienten erméglicht.

Zusatzlich kann flexibles Instrumentarium wie Fasszangen, Fangkdrbchen oder Schlingen
hilfreich sein, wenn man den Fremdkdrper mit dem flexiblen Endoskop entfernen méchte. In
schwierigen Fallen kann erwogen werden, das flexible Bronchoskop durch das starre
Bronchoskoprohr einzufiihren, um an peripher gelegene Fremdkorper zu gelangen. Die Wahl
des passenden Instruments minimiert dabei das Risiko, dass der Fremdkorper zu frih

losgelassen wird und sekundare Traumata verursacht.

Zudem st auf eine adaquate Absaugung zu achten. Bei Anwendung der flexiblen
Endoskopie zur Fremdkorperextraktion soll schon bei der Vorbereitung die Moglichkeit zur

sofortigen Konversion auf eine starre Endoskopie antizipiert werden.

Flexible Osophagogastroskopie

Es sollten flexible Gastroskope von ca. 5 und 10 mm Durchmesser vorgehalten werden,
wobei die grolReren Endoskope mit einem Arbeitskanal von 2,8 mm erfahrungsgemal bereits
fur Sauglinge ab ca. 6 kg Korpergewicht geeignet sind. Zusatzlich sollten auch fir den
Arbeitskanal von 2,0 mm geeignete flexible Instrumente wie Fremdkdrperfasszangen, drei-
oder vierbeinige Fremdkorpergreifer, Steinextraktionskoérbchen, Bergenetze, Schlingen und

Magnete vorhanden sein.
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10. Endoskopietechniken

Fremdkdrperaspiration

Beim V.a. eine Fremdkdrperaspiration sollte zunachst eine sorgfaltige Laryngoskopie bzw.
Videolaryngoskopie (Vorteil: bessere Ubersicht, Teamarbeit und Dokumentation) erfolgen.
Dabei sollen geeignete Fassinstrumente fur die Fremdkorperextraktion aus Larynx- oder
Hypopharynx bereit liegen (passende Magill-Zange (s.0.), Blakesley-Zange 0.4.).

Wenn die Fremdkdorperaspiration unsicher ist bzw. zum Ausschluss einer eher fraglichen
Fremdkorperaspiration kann primar eine flexible Tracheobronchoskopie erwogen werden
(Nicolai 2001, Babin 2004). Wenn die Fremdkorperaspiration wahrscheinlich oder gesichert
ist, sollte primdr eine starre Tracheobronchoskopie erfolgen (Hammer 2004). Die
Fremdkorperextraktion erfolgt bei Kleinkindern und Kindern in aller Regel mittels starrer
Tracheobronchoskopie (Einhillsen des Fremdkdrpers oder direkte Extraktion durch das
Tracheobronchoskop mit der Fremdkdrperzange oder dhnlichem Instrument) (Barbato 1997,
Martinot 1997, Nicolai 2004, Hofmann 2011). Es gibt Zentren, die gute Erfahrungen mit der
Fremdkorperextraktion Uber eine flexible Tracheobronchoskopie gemacht haben (Dong
2012, Rodrigues 2012, Sehgal 2015). In jedem Falle soll jedoch die starre Endoskopie vor
Ort unmittelbar verfiigbar sein, um ein ziigiges Umsteigen zu ermoglichen (Hammer 2004).

Fremdkdrperingestion

Wenn es sich um eine mutmafliche Fremdkdrperingestion handelt, sollte ebenfalls zunachst
eine sorgféaltige (Video-)Laryngo- und Hypopharyngoskopie sowie ggf. die Einstellung des
proximalen Osophagus mit einem ausreichend langen, geraden Miller-Spatel erfolgen.
Gelingt damit die Darstellung des ingestierten Fremdkdorpers, kann ein Extraktionsversuch
mit einer klassischen oder einer modifizierten (horizontale Branchen) Magillzange oder einer
ausreichend grolRen Fremdkérperfasszange (z.B. Erdnussfasszange) erwogen werden. Bei
tiefer liegendem Osophagusfremdkérper sollte, je nach lokalen Strukturen und Prozessen,
entweder die flexible oder die starre Osophagoskopie bzw. die flexible Gastroskopie mit
anschlieender Fremdkdrperextraktion erfolgen (Kay 2005, Russell 2014). Beide
Endoskopietechniken, flexibel und starr, sollten verfiigbar sein. Je nach Art und Lage des
Fremdkoérpers kann in Ausnahmefallen erwogen werden, diesen vorsichtig in den Magen
vorzuschieben, um eine physiologische Darmpassage zu ermdglichen. Dieses Vorschieben

bedarf besonderer Feinfuhligkeit und Erfahrung.
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Bei Ingestion mehrerer Magnete (s.0.) sollten die technischen Mdéglichkeiten der
gastroenterologischen Endoskopie ausgeschdpft werden, inkl. Duodenoskopie, Push-
Jejunoskopie (bei grofseren Kindern ggf. auch mittels Doppelballon), lleokoloskopie und
Enteroskopie (Kramer 2015). Lassen sich die Magnete endoskopisch nicht entfernen, sollte
bei symptomatischen Patienten, eine Laparotomie erwogen werden. Zumindest jedoch soll
das Kind wegen der Gefahr einer Perforation/Peritonitis stationér tiberwacht werden (Kramer
2015).

Ubliche anatomische Engstellen, die zu einer Fremdkorperinkarzeration pradisponieren, sind
der obere Osophagussphinkter (Osophagusmund), das mittlere Osophagusdrittel, der untere

Osophagussphinkter, der Pylorus und die Bauhin’sche Klappe (Chen 2001, Eisen 2002).

Eine direkte Dilatation evtl. vorbestehender Osophagusengen sollte nur erfolgen, wenn der
Patient bekannt ist (Einschatzung der Gesamtkonstellation) und lokal ausreichende

Erfahrung mit der Ballondilatation besteht.

Bei einem im Osophagus sitzenden Nahrungsbolus kann erwogen werden diesen ggf. zu
zerkleinern und in den Magen zu schieben. Cave: Bei vorbestehender Striktur besteht ein
erhohtes Perforationsrisiko. Der distale Osophagus sollte jenseits der Stenose sorgfaltig
inspiziert und auf eine Refluxdsophagitis geachtet werden. Ein impaktierter Nahrungsbolus
ohne Nachweis einer Enge weist auf eine eosinophile Osophagitis hin (Liacouras 2011). Hier
wird in moglichst gleicher Sitzung eine diagnostische Endoskopie, inkl. der Entnahme von

Biopsien in zwei verschiedenen Hohen, empfohlen.

Bei im proximalen Osophagus verkeiltem Fremdkorper kann eine adaquate
Muskelrelaxierung erwogen werden, um den Fremdkoérper leichter durch den relaxierten
oberen Osophagussphinkter zu extrahieren. Bei behutsamem Zug gelingt es nahezu immer,
auch sperrige Fremdkorper atraumatisch in die Mundhohle zu luxieren. Je nach Querschnitt
des Fremdkorpers (fehlender Rand, ovalirer Querschnitt) kann es schwierig sein, mit einer
Fremdkorperfasszange ausreichend Zug auszuliben. Dann konnen andere Hilfsmittel, wie
ein Bergenetz, eine Polypektomie-Schlinge, durch Offnungen der Fremdkorper gefideltes
Nahtmaterial oder distal des Fremdkaorpers gefiillte Ballonkatheter hilfreich sein (Kay 2005,
Kramer 2015).

Knopfbatterien kénnen so stark an der durch Hydroxid veratzten Schleimhaut des Osophagus

anhaften, dass der Zug mit Fremdkorperfasszangen nicht zur Ablésung ausreicht. Hier kann
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ein an der Batterie vorbei vorgeschobener Ballonkatheter oder der Einsatz der starren
Osophagoskopie erwogen werden (Kramer 2015). Bei lang bestehender Ingestion ist das
hohe Mortalitatsrisiko durch eine potentiell entstehende 6sophago-aortale Fistel zu
beriicksichtigen (Litovitz 2010 a).

11. Endoskopiedauer

Oft dauert eine tracheobronchiale Fremdkdrperendoskopie nur wenige Minuten. Bei
schwierigem Befund kann sich die Prozedur jedoch deutlich l&anger hinziehen. Die klinische
Erfahrung legt nahe, dass die Komplikationsrate mit zunehmender Endoskopiedauer deutlich
ansteigt (Bittencourt 2013). Langer als eine bis im auRersten Falle zwei Stunden sollte die
Endoskopie daher nicht dauern. Falls sich ein aspirierter Fremdkoérper in Einzelfallen nicht
bzw. nicht vollstandig entfernen lasst, erscheint es nicht sinnvoll zu sein, die
Tracheobronchoskopie weiter in die Lange zu ziehen. Hier kann erwogen werden, die
Endoskopie abzubrechen, das Kind ggf. antibiotisch und mit Kortikosteroiden zu behandeln
und nach drei bis funf Tagen einen zweiten Endoskopieversuch durchzufiihren. Dieses
Vorgehen ist bei vegetabilen Fremdkorpern (z.B. Nisse, Rosinen) allerdings nicht ganz
unumstritten. Grundsatzlich sollte eine friihzeitige Verlegung des stabilen Kindes in ein

Zentrum mit weitergehender Expertise erwogen werden.
Die Komplikationsrate (bis 19%) steigt mit zunehmender Dauer der Fremdkdrperaspiration

und mutmalRlich auch mit der Endoskopiedauer (Tomaske 2006, Shlizerman 2010,
Bittencourt 2013, Aggarwal 2015).

12. Risiken, Komplikationen und anasthesiologische Besonderheiten

Fremdkdrperaspiration und Tracheobronchoskopie

Intraoperativ:
o Rezidivierende Apnoe mit Hypoxamiegefahr und regelhafter Hyperkapnie wahrend
der Endoskopie
e Intraoperative Verlagerung eines Fremdkorpers innerhalb des Bronchialsystems
e Im Extremfall hypoxischer Kreislaufstillstand bei Laryngo-/Bronchospasmus oder
vollstandiger Atemwegsverlegung (z.B. bei einem ,dropped foreign body“) (Pawar
2010).

e Anasthesie-bedingt: u.a. Regurgitation und Aspiration
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Endoskopie-bedingt: u.a. Pneumothorax, Pneumomediastinum, Atemwegsblutung

Rezidivierende, ggf. therapierefraktére Bronchospastik

Postoperativ:

Larynxddem, Pneumonie, rezidivierende Bronchospastik (meist besser nach Fremd-
korperextraktion)

Aggravierung oder Demaskierung eines Atemwegsinfekts

Starke Sekretmobilisation nach Fremdkoérperextraktion

Pneumothorax und Pneumomediastinum

Dislokation des Fremdkérpers in die bronchiale Peripherie

Bronchiale Schleimhautblutung durch Fremdkdrperextraktion

Bronchiales Schleimhautédem

Bronchusperforation

Atelektasenbildung mit Hypoxamie

Fremdkdrperingestion und Osophagogastroskopie

Intraoperativ:

Hohlorgan-, insbesondere Osophagusverletzungen mit Blutung, Perforation und/oder
Infektion durch die Fremdkorpermanipulation mit oder ohne vorbestehende
Gewebsschadigung durch den Fremdkérper

Schwere, lebensbedrohliche, aortale Blutung (insbesondere nach lianger bestehender
Batterie-Ingestion)

Akzidentelle intestinale oder tracheale Verlagerung des Fremdkoérpers im Rahmen
des Extraktionsversuchs

Im Extremfall hypoxischer Kreislaufstillstand bei Laryngo-/Bronchospasmus oder
vollstandiger Atemwegsverlegung (z.B. bei einem ,dropped foreign body“) (Pawar
2010).

Regurgitation und Aspiration

Zahnschadigung/-lockerung bzw. Zahnverlust

Postoperativ:

Larynxddem, Pneumonie, rezidivierende Bronchospastik
Aggravierung oder Demaskierung eines Atemwegsinfekts

Nicht erkannte Fisteln (6sophago-tracheal, 6sophago-aortal) (Liao 2015)
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Anmerkung:
In den Einrichtungen der beteiligten Autoren gibt es interdisziplindre Standard

Operationsprozeduren (SOPs) zur Versorgung von Kindern nach Fremdkérperaspiration und
-ingestion, in denen die lokalen Organisationsstrukturen, Prozesse und Prozeduren definiert
sind. Die Anwender dieser Leitlinie werden dazu ermutigt, diese auch fir ihre Institutionen

interdisziplinar zu beschreiben.
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in
spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewadhrten Verfahren und sorgen fiir mehr
Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch 6konomische Aspekte
beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und
haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
grofdtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des
Inhalts keine Verantwortung tibernehmen. Insbesondere bei
Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!
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