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3.  Symptomatik 
4.  Evaluation und Diagnostik  
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6.  Aufklärung  
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8.  Anästhesiologische Aspekte 
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- Narkoseführung  
- Narkoseausleitung 
- Postoperative Versorgung 

AWMF S2k-LL Interdisziplinäre Versorgung von 
Kindern nach Fremdkörperaspiration und -ingestion 

9.  Endoskopie-Vorbereitung  
10.  Endoskopietechniken  

(Aspiration, Ingestion)  
 - (Video-)Laryngoskopie und –  
  ösophagoskopie 
 - Flexible Tracheobronchoskopie 
 - Starre Tracheobronchoskopie  
 - Flexible Ösophagogastroskopie 
 - Starre Ösophagoskopie 

9.  Endoskopiedauer  
10.  Risiken und Komplikationen 

- intraoperativ 
- postoperativ 
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Epidemiologie und Charakteristik  
der kindlichen FK-Aspiration und -Ingestition 

§  In > 80% d. F. 6 Monate bis 4 Jahre, ♂:♀ ≈ 2:1 
§  Insbes. Nahrungsmittel (Nüsse o.ä.)  
§  Bei Ingestion: Kleinteile (Schrauben, Batterien,  

Münzen) 
§  Präsentation: Akut, subakut oder chronisch 
§  Aw-Verlegung: Inkomplett oder komplett,  

ggf. sekundär 
§  Mortalität bei FK-Aspiration: überwiegend  

ereignisnah bis 3,4%, bei Endoskopie bis 0,94% 

Shah RK et al. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2010 
Fidkowski CW et al. Anesth Analg 2010 
Inglis AF et al. Ann Otol Rinol Laryngol 1992 
Tomaske M et al. Pediatr Anesth 2006 
Nicolai T. MMW Fortschr Med. 2013  



D
aten von M

. Laschat, K
öln (in Publikation) 

Was aspirieren Kinder? 



Symptome und Diagnostik 
der kindlichen Fremdkörperaspiration 

§  Plötzlicher Beginn der Symptomatik, initial mit  
- Husten, exspir. Pfeifen, Stridor, ggf. Luftnot  
- ggf. Erbrechen, Schluckstörungen, Hypersalivation 

§  Im weiteren Verlauf oft nur milde Symptomatik 
§  Lokal abgeschwächtes Atemgeräusch 
§  Ggf. Sekundärsymptomatik einer Pneumonie 
§  Re-Anamnese & Re-Evaluation (dran denken!) 
§  RöThorax: unsicher, eher Überblähung  

(ggf. mit Mediastinalverlagerung), seltener primäre Atelektase/n 
§  Im Zweifel immer endoskopieren! 

Barharloo F et al. Chest 1999 
Tan HK et al. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2000 
Tomaske M et al. Pediatric Anesth 2006 
Pinzoni F et al. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2007 
Merkenschlager A et al. Pneumologie 2009  



Daten von M. Laschat, Köln (in Publikation) 

Wahrscheinlichkeit  
eines positiven FK-Befundes 
 
(KiKH Amsterdamer Str. Köln, n = 197)   

1.  Beobachtetes Aspirationsereignis  x 120 
  

2.  Auffälliges expiratorisches  
Auskultationsgeräusch    x 6,6 
 



Korrelation von RöThorax, Klinik und FK-Befund? 

Foto: M. Laschat, Köln 

Aspiration  
einer  
Stiftkappe 



2 ½ a, Erdnussaspiration links 

Korrelation von RöThorax, Klinik und FK-Befund? 



1 ½ a, Aspiration von 5 Erdnusshälften in den rechten Hauptbronchus 

Korrelation von RöThorax, Klinik und FK-Befund? 



Daten von M. Laschat, Köln (in Publikation) 

FK-Lokalisation nach Aspiration 

§  Bronchus  links  40% 
   rechts  45% 

§  Trachea    2,5% 
§  Glottis     2,5% 
§  Diffus     10% 
 



Grundprinzipien der Endoskopie  
nach Fremdkörperaspiration 

§  Interne Organisation (SOP o.ä.) zu  
Strukturen, Prozesse und Prozeduren  

§  Im Zweifel: endoskopieren! 
§  Vorweg: Videolaryngoskopie 
§  Je nach Wahrscheinlichkeit und Klinik:  

Primär flexible oder primär starre  
Tracheobronchoskopie zu Lokalisation  
oder Ausschluss eines FK 

§  Dann ggf. starre Endoskopie  
zur FK-Extraktion (Killian 1897) 

Martinot A et al. Am J Respir Crit Care Med 1997  
Barbato A et al. Eur Respir J 1997 
Nicolai T. Pediatr Pulmonol 2001 
Machotta A. Anaesthesist 2002  
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Martinot A et al. Am J Respir Crit Care Med 1997 
Nicolai T. Pediatr Pulmonol 2001 
Hammer J. Paediatr Respir Rev 2004 
Babin E et al. Clin Otolaryngol Allied Sci 2004 

Flexible vs. starre  
Bronchoskopie 



V.a. Fremdkörperaspiration: 
§  Akutes Ereignis (< 24h)  
§  FK in den oberen Atemwegen 
§  Kind mit akuter Dyspnoe 
§   Säugling  
à Nüchternheit i.d.R. nicht abwarten (Dislokationsgefahr) 
   
§  Subakutes (> 24h) oder chronisches (> 2 Wochen) Ereignis 
§  FK in den unteren Atemwegen  
à Nüchternheit i.d.R. abwarten, ggf. antibiot. Vorbehandlung 
 

FK-Endoskopie: Dringlichkeit 

Nicolai T. Pediatr Pulmonol 2001 
Laschat M. SOP KKH Amsterdamer Str. 2013 

Nicolai T, Griese M. Praktische Pneumologie. Thieme 2011 
Mani N et al. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2009 

In jedem Fall Absprache zw. den Teams:  
Was? Wer? Wie? Wo? Wann? 



V.a. Fremdkörperingestition: 
§  V.a. FK im Magen  
à  i.d.R. Nüchternheit abwarten (Abgang gastraler FK per via naturalis).  

Ausnahmen: Batterien und mehrere Magnete!  
§  V.a. FK im Ösophagus, insbes. Batterien-/Knopfzellen,  spitze und 

scharfe Gegenstände 
à Nüchternheit nicht abwarten. (Risiko gravierender Komplikationen!)  

FK-Endoskopie: Dringlichkeit 

Kramer RE et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2015  
Laschat M. SOP KKH Amsterdamer Str. 2013 
Litovitz T et al. Pediatrics 2010 

In jedem Fall Absprache zw. den Teams:  
Was? Wer? Wie? Wo? Wann? 



Dringlichkeit:  
Risiken beurteilen und abwägen 
 
Risiko ... 

§  ... einer (sub-)totalen Atemwegsobstruktion  

§  ... einer respiratorischen Erschöpfung des Kindes 

§  ... von Sekundärschäden  

§  ... einer Notfallnarkoseeinleitung (RSI) 

§  ... der Durchführung des Eingriffs mit ggf. nicht optimaler 
Teambesetzung im Notfallbetrieb  



§  Ziel: stete Kontrolle des freien Atemwegs  
(Cave: abrupte Apnoe bei unklarem FK-Befund!) 

§  Schwierigen Atemweg antizipieren! 
§  Beim nüchternen Kind und fehlender vitalbedrohlicher Symptomatik: 

Sowohl IV- als auch Maskeneinleitung sicher. 
§  Bei gefährdetem oder unklarem Atemweg: Zunächst Erhalt der 

Spontanatmung ratsam (z.B. Sevofluran). 
§  Beim nicht-nüchternen Kind: Abwägen zw. Hypoxie- und 

Aspirationsgefahr (Hypoxie: Inzidenz▲ und Morbidität▲). 

Kain ZN et al. J Clin Anesth 1994 
Brooks P et al. Can J Anaesth 2005 
Moore EW, Davies MW. Eur J Anaesthesiol 2000 
Soodan A et al. Paediatr Anaesth 2004 

Anästhesie zur FK-Endoskopie:  
Masken- vs. IV-Einleitung 



Beidhändiger Esmarch-
Maskengriff +/- Guedel 

(Probleme) 

Maskenbeatmung  
des Säuglings  

(Routine) 



Anästhesie zur FK-Endoskopie: 
Analgosedierung, TIVA oder balanciert? 
 
§  Prinzipiell Allgemeinanästhesie,  

keine Analgosedierung bei starrer Instrumentierung. 
§  Insbes. bei starrer Endoskopie: Muskelrelaxierung erwägen! 
§  TIVA (Propofol +/- Remifentanil) vs. balancierte Anästhesie: 

Steuerung, Applikationssicherheit und Kontamination. 
§  Propofol blockiert effektiv unerwünschte Atemwegsreflexe (inkl. 

Laryngospasmus) 

Pinzoni F et al. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2007 
Litman RS et al. Anesth Analg 2000 
Machotta A. Anaesthesist 2002 

Buu NT, Ansermino M. Pediatr Anesth 2005 
Oberer C et al. Anesthesiology 2005 
Chen L et al. Anaesth Intensive Care 2013 
Liao R et al. Eur J Anaesthesiol 2010   



Anästhesie zur FK-Endoskopie:  
Spontanatmung vs. Beatmung/Relaxierung 

§  Anhaltende Expertenkontroverse,  
Datenlage uneinheitlich 

§  Pro Spontanatmung: Verhinderung eines potentiellen 
Ventilmechanismus des FK 

§  Pro Beatmung/Relaxierung: Sichere Anästhesietiefe und 
Reflexdämpfung, bessere Ventilation und  
geringere Gefahr von bronchialen Läsionen bei der starren 
Endoskopie 

Litman RS et al. Anesth Analg 2000 
Pinzoni F et al. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2007 
Farrell PT. Pediatr Anesth 2004 
Soodan A et al. Pediatr Anesth 2004 



 
§  Flexible Tracheobronchoskopie:  

via Mainz-Adapter oder Endoskopiemaske n. Frei 
 

§  Starre Tracheobronchoskopie:  
via Seitenanschluss des Tracheobronchoskoprohrs 

Beatmung während der Endoskopie 
 



Anästhesie zur FK-Endoskopie:  
Ausleitung, Überwachung, Nachbeatmung 
 
§  Nach unkomplizierter FK-Endoskopie:  

Ausleitung via Maske oder LMA. 
§  Nach schwieriger Extraktion u/o vorstehender respiratorischer 

Kompromittierung: (Passagere) Intubation, 
ggf. Atelektaseneröffnung („Lachmann“ & PEEP ≥ 10). 

§  Prophylaxe/–therapie von Bronchospastik u/o Aw-Ödem erwägen (ß2-
Agonist iv, Adrenalin-Nebel, ggf. Steroid). 

§  Nach FK-Extraktion: Aufwachraum oder PICU, ggf. ambulant.    
§  Bei unklarer respiratorischer Situation (Aw-Schwellung, Obstruktion, 

Sekundärinfekt etc.): Ggf. Nachbeatmung/PICU. 
§  Maximale Vigilanz bis respiratorisch stabil!     

Fidkowslki CW et al. Anesth Analg 2010 
Machotta A. Anaesthesist 2002 
Nicolai T. Pediatr Pulmonol 2001  



15 m, Verschlucken von 2 Knopfzellenbatterien in den oberen Ösophagus 
(Fremdkörperingestition) 
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$KNFUEJKTOITÒ»G����OKV������Z�����2KZGN�#WƃÒUWPI��\YGK�
-COGTCGKPIÀPIG��GKP�75$��WPF�GKP�*&/+�#PUEJNWUU��
QRVKOKGTVG�$GFKGPDCT�MGKV��8KFGQ��WPF�$KNFFQMWOGPVCVKQP�
KP�4GCNVKOG|FKTGMV|CWH�FKG�5&�-CTVG��#DURKGNGP�XQP�
IGURGKEJGTVGP|8KFGQUGSWGP\GP�WPF�'KP\GNDKNFGTP��
&CVGPØDGTVTCIWPI�XQP�5&�-CTVG|CWH�75$�5VKEM�OÒINKEJ��
URTKV\YCUUGTIGUEJØV\V�PCEJ|+2����\WT�9KUEJFGUKPHGMVKQP�
IGGKIPGV��)GJÀWUG�CWU|UEJNCI�HGUVGO�#$5�-WPUVUVQHH��
KPVGNNKIGPVGU�2QYGT|/CPCIGOGPV�OKV�YKGFGTCWƃCFDCTGP�
.K�+QPGP�$CVVGTKGP�|$GHGUVKIWPIUOÒINKEJMGKV�8'5#�����
Netzanschlussadapter für EU, UK, USA und Australien, 
$GVTKGDUURCPPWPI�����s�����8#%��������*\� 
\WT�8GTYGPFWPI�OKV�%/15�8KFGQGPFQUMQRGP 
GKPUEJNKG»NKEJ�

 Schutzkappe 
VESA 75 Quick-Klip 
Netzteil und Ladegerät

����|:� Elektronik-Modul,�HØT�%�/#%®�/QPKVQTG������<:�����<:��
geeignet für die manuelle und maschinelle Desinfektion 
DKU���|�%��5VGTKU®��5VGTTCF®��*KIJ�.GXGN�&GUKPHGMVKQP�

*.&��PCEJ�75�5VCPFCTF��\WT�8GTYGPFWPI�OKV�%�/#%® 
8KFGQNCT[PIQUMQRGP

������� Zange�P��/#)+..��HØT�-KPFGT��OQFKƂ\KGTV�P��$1'&'-'4��
.ÀPIG����EO��\WT�GPFQUMQRKUEJGP�(TGOF�MÒTRGTGPVHGTPWPI�
IGGKIPGV��\WT�8GTYGPFWPI�OKV�8KFGQNCT[PIQUMQRGP�FGT� 
Größe 1 und 2

NEU

4  5

����|&:%�C-MAC
®
 Videolaryngoskop n. MILLER ��� aluminium-

DGUEJKEJVGVGT�*CPFITKHH��%/15�6GEJPQNQIKG��)TÒ»G����
geeignet und validiert für folgende Niedertemperatur-
#WHDGTGKVWPIUOGVJQFGP�DKU�OCZ������%��OCPWGNNG�OCUEJKPGNNG�
Reinigung und Desinfektion, Sterilisation mit Steris®�#/5%1� 
8�241����5VGTTCF®�
��5�����5�����5��0:��WPF�'V1�)CU��\WT�
8GTYGPFWPI�OKV�'NGMVTQPKM�/QFWNGP�����|:�WPF�����|:

����|-:%�C-MAC
®
 Videolaryngoskop MAC #2�P��$'4%+�-#2.#0��

CNWOKPKWODGUEJKEJVGVGT�*CPFITKHH��%/15�6GEJPQNQIKG��
OKV�.CT[PIQUMQRURCVGN�P��/#%+0615*��)TÒ»G���|IGGKI�PGV�
und validiert für folgende Niedertemperatur-Aufbereitungs-
OGVJQFGP�DKU�OCZ������%��OCPWGNNG�OCUEJKPGNNG�4GKPKIWPI�
und Desinfektion, Sterilisation mit Steris®�#/5%1�8�241����
Sterrad®�
��5�����5�����5��0:�����0:��WPF�'V1�)CU��\WT�
8GTYGPFWPI�OKV�'NGMVTQPKM�/QFWNGP������:�WPF������:

����|):%�Desgleichen, Größe 1

����|<:�C-MAC
®
 Monitor für CMOS-Endoskope, 

$KNFUEJKTOITÒ»G����OKV������Z�����2KZGN�#WƃÒUWPI��\YGK�
-COGTCGKPIÀPIG��GKP�75$��WPF�GKP�*&/+�#PUEJNWUU��
QRVKOKGTVG�$GFKGPDCT�MGKV��8KFGQ��WPF�$KNFFQMWOGPVCVKQP�
KP�4GCNVKOG|FKTGMV|CWH�FKG�5&�-CTVG��#DURKGNGP�XQP�
IGURGKEJGTVGP|8KFGQUGSWGP\GP�WPF�'KP\GNDKNFGTP��
&CVGPØDGTVTCIWPI�XQP�5&�-CTVG|CWH�75$�5VKEM�OÒINKEJ��
URTKV\YCUUGTIGUEJØV\V�PCEJ|+2����\WT�9KUEJFGUKPHGMVKQP�
IGGKIPGV��)GJÀWUG�CWU|UEJNCI�HGUVGO�#$5�-WPUVUVQHH��
KPVGNNKIGPVGU�2QYGT|/CPCIGOGPV�OKV�YKGFGTCWƃCFDCTGP�
.K�+QPGP�$CVVGTKGP�|$GHGUVKIWPIUOÒINKEJMGKV�8'5#�����
Netzanschlussadapter für EU, UK, USA und Australien, 
$GVTKGDUURCPPWPI�����s�����8#%��������*\� 
\WT�8GTYGPFWPI�OKV�%/15�8KFGQGPFQUMQRGP 
GKPUEJNKG»NKEJ�

 Schutzkappe 
VESA 75 Quick-Klip 
Netzteil und Ladegerät

����|:�Elektronik-Modul,�HØT�%�/#%®�/QPKVQTG������<:�����<:��
geeignet für die manuelle und maschinelle Desinfektion 
DKU���|�%��5VGTKU®��5VGTTCF®��*KIJ�.GXGN�&GUKPHGMVKQP�

*.&��PCEJ�75�5VCPFCTF��\WT�8GTYGPFWPI�OKV�%�/#%® 
8KFGQNCT[PIQUMQRGP

�������Zange�P��/#)+..��HØT�-KPFGT��OQFKƂ\KGTV�P��$1'&'-'4��
.ÀPIG����EO��\WT�GPFQUMQRKUEJGP�(TGOF�MÒTRGTGPVHGTPWPI�
IGGKIPGV��\WT�8GTYGPFWPI�OKV�8KFGQNCT[PIQUMQRGP�FGT� 
Größe 1 und 2

NEU

90° 



Anästhesie zur FK-Endoskopie: 
Komplikationen 
§  Mortalität bei Extraktion bis 0,94% 
§  Komplikationsrate (bis 19%) steigt mit Aspirations- und 

Endoskopiedauer  
§  Intraop.: Hypoxie bis Kreislaufstillstand bei Laryngo-/

Bronchospasmus oder vollständiger Atemwegsverlegung 
(„dropped foreign body“), Aspiration von Mageninhalt  

§  Endoskopie-bedingt: u.a. Atemwegsblutung, Bronchial-/
Larynxödem, Pneumothorax, Pneumomediastinum  

§  Postop.: Infektexazerbation, Pneumonie 

Fidkowski CW et al. Anesth Analg 2010 
Gang W et al. J Pediatr Surg 2012 
Inglis AF et al. Ann Otol Rhinol Laryngol 1992 
Baharloo F. Chest 1999 

Litman RS. Anesth Analg 2000 
Pawar DK. Pediatr Anesth 2000  
Tomaske M et al. Pediatr Anesth 2006 



Interdisziplinäre Fremdkörperversorgung  
bei Kindern - Fazit 

1.  Dran denken!  
(Re-Evaluation, Fixierungsfehler vermeiden) 

2.  Interdisziplinär organisieren! 
(z.B. als SOP: Was? Wie? Wer? Wo? Wann?) 

3.  Im Zweifel: endoskopieren! 
(z.B. flexible Tracheobronchoskopie) 
 

4.  Atemweg stets offen halten! (Cave: abrupte Apnoe!) 
5.  FK-Extraktion i.d.R. starr! 
6.  TIVA & Relaxierung bei starrer Endoskopie! 
7.  Max. Vigilanz bis respiratorisch anhaltend stabil! 

eich@hka.de 


