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Ingestionen von Fremdkdérpern (FK) sind im
Kindes- und Jugendalter héufig. Betroffen sind
vor allem Kleinkinder, sowie neurologisch
aufféllige Kinder. Bei Jugendlichen liegt viel-
fach eine gewollte, in suizidaler Absicht er-
folgte Ingestion vor. Meist passieren die FK
den Gastrointestinal-Trakt (GIT) ohne Proble-
me und Interventionen. Es sind jedoch
schwerwiegende Komplikationen und selbst
Todesfélle beschrieben. Die Diagnostik und
Therapie richtet sich nach dem Alter des Pa-
tienten, allenfalls einer zuséatzlich bestehen-
den Grunderkrankung, der Symptomatik, der
Art des geschluckten Fremdkérpers, und der
Lokalisation des Fremdkérpers im GIT.
Nachfolgend sind die aktuellen Empfehlungen
der europdischen Kindergastroenterologen
(European Society of Pediatric Gastroentero-
logy Hepatology and Nutrition (ESPGHAN))
und Endoskopiker (European Society of Gas-
trointestinal Endoscopy (ESGE)) kurz zusam-
mengefasst. Die meisten dieser Empfehlun-
gen basieren auf Erfahrungsberichten. Fir
diese Zusammenfassung wurden diese Emp-
fehlungen von den Autoren leicht angepasst.
Fir ein vertieftes Studium wird auf die unten
aufgefiihrte Literatur verwiesen.

Symptome wie retrosternale oder abdominale
Schmerzen, vermehrter Speichelfluss, Dys-
phagie, Nahrungsverweigerung, Erbrechen,
Hamatemesis, Meléna oder eine peritoniti-
sche Bauchdecke konnen Hinweise auf eine
Ingestion von FK und deren Komplikationen
sein.

Generell sollte bei allen verschluckten Fremd-
korpern die Art des Fremdkorpers und die
aktuelle Lage im GIT eruiert werden. Anhand
dieser Informationen kann dann das weitere
Vorgehen geplant werden.

1. Diagnose und Vorbereitung

a. Alle Patienten mit (vermuteter) FK-Ingesti-
on sollten auf dem Notfall oder in einer
Praxis vorstellig werden. Die Dringlichkeit
muss an das potentielle Interventionszeit-
fenster bzw. mdgliche Komplikationen
angepasst werden.

b. Wenn mdglich sollte ein dem FK bauglei-
ches Objekt zur Vorstellung mitgebracht
werden. Dieses kann u. a. zur Einschatzung
von Komplikationen, zum Abgleich der
Rontgendichte und ggf. zur Vorbereitung
der endoskopischen Bergung dienen.

c. Neben dem akuten Ereignis ist in der
Anamnese nach fritheren Bolusereignis-
sen, Dysphagie, Allergien und anatomi-
schen Besonderheiten zu fragen, um z. B.
Hinweise auf das Vorliegen auf eine Eosi-
nophile Osophagitis zu gewinnen.

d. Konventionelle Réntgenaufnahmen sind
immer anzufertigen, wenn die Ingestion ei-
nes rontgendichten FK nicht ausgeschlos-
sen werden kann. Dies gilt auch bei symp-
tomlosen Patienten und vor allem bei
Verdacht auf eine Komplikation (z. B. Perfo-
ration, Aspiration). Radiologisch abgebildet
wird vom Oberkiefer bis zum Abdomen/
Becken bzw. nach spezieller Fragestellung.
Auf eine Kontrastmittelapplikation kann in
der Regel verzichtet werden.

Nachfolgend sind die weiteren diagnostischen
und therapeutischen Schritte nach der Art
und Lage des FKs dargestellt. Im klinischen
Alltag hat sich ein dementsprechendes ge-
staffeltes Vorgehen bewahrt.

FK mit einem grossen Durchmesser (Knopf-
batterien, Miinzen) oder spitze Gegenstande
(Fischgréate) impaktieren haufig in der Speise-
réhre. Hat der FK die Speiserdhre passiert, so
kann der Pylorus vor allem bei langlichen
Gegenstanden ein Passagehindernis darstel-
len. Tiefere Engstellen, wie die Bauhin‘sche
Klappe, stellen sehr selten ein Hindernis dar,
so dass nach dokumentierter Lage des FKs im
distalen GIT Nachkontrollen nur vereinzelt
notig sind (z. B. offene Sicherheitsnadel).

2. Miinzen, stumpfe FK,
Nahrungsbolus

a. Bei Impaktation in der Speiseréhre und
asymptomatischem Patienten sollten die-
se innerhalb von 24 Stunden endoskopisch
entfernt werden.
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b. Bei Symptomen sollte eine endoskopische
Entfernung innerhalb von 2 Stunden ange-
strebt werden.

c. Aus dem Magen oder Duodenum sollte
eine endoskopische Entfernung bei Symp-
tomen oder bei einem Durchmesser von
> 2.5 cm bzw. einer Ldnge > 6 cm stattfin-
den. Ansonsten kann bei Symptomfreiheit
die naturliche Passage abgewartet werden.
Diese kann bis zu 4 Wochen dauern.

3. Spitze und scharfe Objekte

a. Die Abwégung ist meist individuell (Patien-
tencharakteristika, Grosse und «Spitzigkeit»
des FKs; Vorsicht bei Zahnstochern, Kno-
chen oder Glas). Bei als gefédhrlich einge-
stuften Objekten sollte eine endoskopische
Entfernung aus der Speiserdhre, Magen und
proximalem Duodenum innerhalb von 2
Stunden erfolgen. Bei hinreichendem Ver-
dacht und nicht-rontgendichten FK wird
ebenfalls eine dringliche Endoskopie emp-
fohlen.

b. Falls der FK nicht geborgen wird, sollte die
weitere Passage alle 24-72 Stunden radio-
logisch dokumentiert werden. Bei Passage-
stopp bzw. bei fehlender Ausscheidung in-
nert 3(-5) Tagen oder jederzeit bei
Symptomen ist eine chirurgische Interven-
tion bzw. Enteroskopie zu erwéagen.

Knopfbatterien sind bei Impaktation mit einer
hohen Komplikationsrate vergesellschaftet. In
der Speiserdhre kann es durch die nahe beiein-
anderliegenden Wanden zu einem elektrischen
Stromfluss kommen. Durch eine Verkantung in
der Speiserohre konnen Drucknekrosen ent-
stehen.

4. Batterien (Knopf- und
Zylinderbatterien)

a. Beilmpaktation in der Speiseréhre missen
Knopfbatterien immer innerhalb von 2
Stunden, auch bei Symptomfreiheit, ent-
fernt werden.

b. Bei Symptomen, bei bekannter Passagesto-

a) Padiatrische Gastroenterologie, Hepatologie & Er-
nahrung, Universitats-Kinderspital beider Basel
(UKBB), Basel

b) Péadiatrische Gastroenterologie, Hepatologie und
Erndhrung , Universitatskinderklinik, Inselspital,
Universitat Bern, Bern

¢) Kilinik fiir Kinder- und Jugendliche, Kantonsspital
Aarau, Aarau



Padiatrische Gastroenterologie, Hepatologie und Erndahrung

rung (intestinale Dysmotilitdt, Stenose, Di-
vertikel, voroperierter GIT) oder wenn
gleichzeitig ein Magnet verschluckt wurde,
muss eine endoskopische Bergung von
Knopfbatterien im Magen und Duodenum
innerhalb von 2 Stunden angestrebt wer-
den.

Abbildungen 1: Die im oberen Osophagus
impaktierte Knopfbatterie zeigt die typische
Doppelrandkontur. Eine notfallméssige Ber-
gung ist indiziert. (Mit freundlicher Genehmi-
gung, PD Dr. Eich, Radiologie, Kantonsspital
Aarau).

c. Bei Symptomfreiheit und einer Knopfbatte-
rie (insbesondere > 20 mm) im Magen oder
Duodenum sollte die Passage nach 48
Stunden radiologisch dokumentiert werden.
Eine endoskopische Entfernung sollte erfol-
gen, falls die Knopfbatterie sich weiter im
Magen oder Duodenum befindet. Bei tiefe-
rem Passagestopp (konsekutive Rontgen-
aufnahmen) oder bei Symptomen ist eine
chirurgische Intervention bzw. Enteroskopie
zu erwagen.

d. Eine endoskopische Entfernung von Zylin-
derbatterien in der Speiserdhre sollte inner-
halb von 24 Stunden bzw. innerhalb von 2
Stunden bei Symptomen erfolgen.

e. Zylinderbatterien im Magen oder Duode-
num kénnen bei asymptomatischem Patient
Uber 7-14 Tage beobachtet werden, bevor
sie geborgen werden missen.

Magnete kénnen durch ihre Anziehungskraft
Uber Darmwénde hinweg zu Drucknekrosen
und Perforationen fiihren. Dies ist wiederholt,
insbesondere fiir Neodymium-Magnete in der
Literatur beschrieben worden und es wurde
sogar Uber Todesfélle berichtet.

Abbildungen 2: Im Rontgenbild sind im linken Oberbauch 4 Neodymium - Magnete in einer
Kette abgebildet (a). Endoskopisch finden sich jedoch nur 2 Magnete im Magen (b). Diese sind
tief in die Mukosa gedriickt durch die Anziehungskraft der anderen 2 sich im proximalen Jejun-
um befindlichen distalen Magnet (c). Eine Drucknekrose bedingte Perforation in diesem Bereich
ist gut vorstellbar.
(Mit freundlicher Genehmigung, PD Dr. Eich, Radiologie, Kantonsspital Aarau).
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5. Mehrere Magnete bzw. ein
Magnet und mindestens ein
weiteres magnetisches Objekt

a. Magnete im Magen und Duodenum sollen
innerhalb von 2 Stunden entfernt werden,
bevor eine tiefere Passage in den Magen-
Darm-Trakt erfolgt. Falls der FK nicht gebor-
gen wird, muss die Passage engmaschig
(alle 12-24 Stunden) dokumentiert werden.

Bei Passagestopp bzw. fehlender Ausschei-
dung innert 3(-5) Tagen oder jederzeit bei
Symptomen ist eine chirurgische Intervention
bzw. Enteroskopie zu erwagen.

Zusammenfassung

Bei Ingestion von Fremdkérpern sollte eine
individuelle Risikoabschatzung im Rahmen der
oben erwahnten Empfehlungen erfolgen. Im
Zweifel ist eine endoskopische Entfernung
anzustreben, solange es die Lokalisation des
Fremdkdrpers zulésst. Knopfbatterien in der
Speiserohre und multiple Neodymium-Magne-
te im oberen Gastrointestinal-Trakt stellen eine
relative Notfallsituation dar, welche ein ziigiges
Handeln erfordern.
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