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Rontgen: Aspiration im Kindesalter

Unter einer Aspiration versteht man das ungewollte Inhalieren und/oder Einbringen von Fremdmaterial in

die Luftrohre und/oder die Luftwegsaste (Tracheobronchialsystem). Die aspirierten Fremdmaterialien kon-

nen fliissig sein (Speichel, Wasser, Milch, Magensaft, Laugen, Sauren, Ole, Putzmittel etc.) oder einen festen
Charakter haben (ErdnuB- oder NuBpartikel, Mohrriiben- oder Apfelstiicke, Spielzeugteile etc.).

Andere Festkorper wie z. B. Miinzen,
kleine Néagel, Schrauben, Nadeln
oder kleine Schliissel werden in al-
ler Regel verschluckt und gelangen
so in den Magen. Den letzteren
Vorgang bezeichnet man als eine
Mit  Aus-
nahme metallhaltiger Materialien

Fremdkorper-Ingestion.

sind alle genannten Fremdkdrper
nicht réntgendicht, somit nicht
direkt bzw. selbst im Rontgenbild
erkennbar.

Im Sauglingsalter sind Mageninhalt
und Milch das am héaufigsten aspi-
rierte Material. Dagegen werden im

Kleinkindesalter Giberwiegend feste
Materialien aspiriert, besonders
Jbeliebt” sind Erdnul3- oder NuB-
partikel (beachte NuBschokolade
1), Mohrriiben- und Apfelstiickchen
sowie Spielzeugteile (zB. Legostei-
ne). In Abhangigkeit von Form und
GroRe der aspirierten Fremdkorper
kommt es zu einem inkompletten
oder kompletten VerschluB (Ob-
struktion) der Hauptbronchien, der
Segment- oder Subsegmentbron-
chien. Der Grad der Obstruktion ist
groBtenteils von der erheblichen
Reagibilitdt der Bronchialschleim-

haut abhdngig und nicht zwangs-

ldufig von der GroRe des aspirierten
Fremdkorpers.

Als Folge der Aspiration entwickelt
sich meistens sehr schnell ein sog.
Bronchoventilmechanismus. ~ Das
bedeutet, daB in der Einatmungs-
phase die Luft den teilverstopften
Bronchus noch passieren kann,
in der Ausatmungsphase bleibt
dagegen die eingeatmete Luft
jenseits des Blockadeniveaus des
betroffenen Bronchus gefangen.
Man spricht auch von einem ,air
trapping”. Zum Nachweis des ver-
muteten Bronchoventilmechanismus

W Abb. 1 a/b: a Inspiration / b Exspiration, Fall 1- Mddchen, 1 1/12 Jahre. Ausgedehnter Bronchoventiimechanismus rechts bei Status
nach Aspiration eines Brotteils. Die rechte Lunge ist deutlich transparenter als die linke, dieser Befund wird in Exspiration noch deut-
licher. In Exspiration erhebliche Abweichung des Mediastinums nach links, somit zur gesunden Seite.
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B Abb. 2 a Inspiration / b Exspiration: Fall 2, Junge, 6 Monate alt. Ausgedehnter Ventilmechnismus links bei Status nach Aspiration von
Mohrriibenstiickchen. Erh6hte Transparenz der linken Lunge, deutliches Mediastinalpendeln nach rechts (somit zur gesunden Seite) in
der Exspirationsphase.

sind mindestens zwei Ubersichts-
aufnahmen des Brustkorbes (Tho-
raxaufnahmen) notwendig, jeweils
eine Aufnahme in der Inspiration
und eine Aufnahme in der Exspira-
tion in einer von vorn nach hinten
gerichteten Strahlenrichtung (sa-
gittaler Strahlengang). Bei dem
Vorliegen eines Bronchoventilme-
chanismus stellt sich die betrof-
fene Lungenseite im Rontgenbild
,Sschwarzer’, d. h.
dar als die gesunde Seite, da die
kranke Lunge mehr Luft enthalt. In

transparenter

der Ausatmungsphase tritt dieser
Befund noch wesentlich deutlicher
in Erscheinung. Bestehen diagnos-
tisch aufgrund des Befundes der
Ubersichtsaufnahmen noch Zwei-
fel, muB eine dynamische Rontgen-
untersuchung  (Thoraxdurchleuch-
tung) erfolgen. Hierbei l&sst sich
dynamisch eine Verschiebung der
Mittellinienstrukturen (Mediastinal-
verschiebung) waéhrend der Atem-
phasen als Beweis fiir einen beste-
henden Bronchoventilmechanismus
erkennen. In der Ausatmungsphase
weicht das Mediastinum zur gesun-
den Lungenseite ab.

Im Ausnahmefall bleibt der aspirier-
te Fremdkorper unmittelbar im Ni-
veau der Aufzweigung der Luftrohre
in den Stamm- bzw. Hauptbronchi-
en liegen (Tracheabifurkation). Der
aspirierte  Fremdkorper kann von
hier aus im Wechsel einmal in den
rechten oder in den linken Haupt-
bronchus bzw. umgekehrt rutschen
(sog. ballotierender Fremdkorper).
Dadurch wird der krankhafte Be-
fund zwangslaufig einmal links
und einmal rechts oder umgekehrt
erkennbar.

Nach dem réntgenologisch erbrach-
ten Beweis fiir eine Fremdkdrperas-
piration mit Bronchoventilmechanis-
mus ist dafiir Sorge zu tragen, dass
der Fremdkérper schnellstméglich
entfernt wird. Wird die Entfernung
des Fremdkdrpers verzogert, kann
sich in dem betroffenen Lungena-
real eine Lungenentziindung ent-
wickeln oder auch ein Totalkollaps
dieses Lungenbezirkes resultieren
(Atelektase). Diese Komplikation
hat dann eine Reduktion der nor-
malen  Sauerstoffaustauschflache
der Lunge zur Folge und fihrt bei
einem

entsprechenden  Auspra-

gungsgrad zur Atemnot. Die Ent-
fernung des Fremdkérpers erfolgt
durch ein Bronchoskop.

Dieses ist ein optisches Gerat mit
einem hohen Auflsungsvermo-
gen zur genauen Beurteilung von
und  Oberflachen-
struktur der Luftréhre sowie der

Durchmesser

Hauptbronchien und ihrer Aufzwei-
gungen (Segment- und Subseg-
mentbronchien). Uber das Broncho-
skop wird der Fremdkdrper mit einer
Nach
dieser Prozedur ist in jedem Fall

.Mini-FaBzange” entfernt.
eine Thoraxkontrollaufnahme not-
wendig, um nachzuweisen, dass der
Bronchoventilmechanismus  besei-
tigt wurde und um sicher zu stellen,
dass durch die broncho-skopische
Manipulation keine Bronchus- und
Lungenperforation mit nachfolgen-
der Entwicklung einer Luftansamm-
lung zwischen Lunge und Brustfell
(Pneumothorax) entstanden ist.
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