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Eine kleine Batterie mit grossen Folgen
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Fallbeschreibung

Ein 20 Monate altes, bisher gesundes Mddchen wurde
mit neu aufgetretenem Husten, Dyspnoe und Hochwiir-
gen von schleimigem Sekret im Notfall eines Kantons-
spitals vorgestellt. Als Ursache wurde eine verschluckte
Lithium-Knopfbatterie vermutet, da die Eltern eine leere
Packung neben dem Kind gefunden hatten. Radiologisch
konnte die Batterie (Durchmesser 20 mm) im Osopha-
gus-Eingang lokalisiert werden (Abb. 1A und B ). In
der ersten endoskopischen Untersuchung drei Stunden
nach Ingestion klebte die Batterie bereits an der Oso-
phagus-Schleimhaut fest, und die Mukosa war schwer
entziindlich verdndert (Abb. 2 E¥). Aufgrund der Be-
fiirchtung, dass eine forcierte Entfernung den Osophagus
perforieren kénnte, wurde das Madchen intubiert in ein
padiatrisches Zentrumsspital mit Intensivstation (IPS)
verlegt.

Bei Eintritt im Kinderspital war in der Wiederholung
des Rontgenbilds bereits eine vermehrte Unregelmés-
sigkeit der Batteriekonturen zu sehen (Abb. 1C El). Un-
mittelbar danach wurde die stark korrodierte Knopf-
batterie im Operationssaal entfernt (Abb. 3 KX): Nach
einer Gesamtverweildauer von rund sieben Stunden
zeigte die Endoskopie schon schwerste Nekrosen mit
hydrolysierter und abgeldster Mukosa. Zur Schienung
der Speiserdhre und Erndhrung wurde transnasal eine
Magensonde eingelegt. Das Mddchen wurde postinter-
ventionell beatmet und auf die IPS verlegt, wo eine anti-
biotische Behandlung mit Augmentin und eine Steroid-
therapie begonnen wurden.

Ein Extubationsversuch am Folgetag scheiterte aufgrund
eines ausgepridgten Stridors und schwerer Dyspnoe
trotz wiederholter Adrenalininhalationen. Radiologisch
und klinisch lag erschwerend ein neu aufgetretenes
Mediastinal- und Retroperitonealemphysem vor, wes-
wegen die antibiotische Therapie um Metronidazol fiir
fiinf Tage erweitert wurde. Kausal wurde eine Perforation
des Osophagus vermutet, was in der Endoskopie am
4. Krankheitstag bestétigt werden konnte (Abb. 4 ).
In der Bronchoskopie fand sich eine ausgeprigte
Schleimhautldsion in der proximalen dorsalen Trachea-
wand (Abb. 5 K1), die als Verletzung per continuitatem
interpretiert wurde. Die Patientin konnte zwar am glei-
chen Tag extubiert werden, es lagen jedoch weiterhin
ein deutlicher Stridor mit Dyspnoe sowie eine schwere
Schluckproblematik vor. Das Mediastinalemphysem hatte
sich spontan zuriickgebildet.

Trotz konsequenter Fortfithrung der konservativen und
antiinflammatorischen Therapie (Steroide, parenterale
und Sondenerndhrung) trat keine Verbesserung der
Symptome auf. Eine erneute Endoskopie am 10. Tag
zeigte ein Odem des oberen Osophagussphinkters mit
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Abbildung 1

A Thoraxrontgen bei Vorstellung im Notfall (ca. 2 Stunden nach Ingestion).
B Knopfbatterie mit regelmassiger Kontur bei Vorstellung im Notfall (ca. 2 Stunden nach Ingestion).
C Knopfbatterie bei Eintritt in die Kinderklinik mit KonturUnregelmassigkeit aufgrund der zunehmenden Korrosion (ca. 6 Stunden nach Ingestion).
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Abbildung 2 .
Lithium-Knopfbatterie am Eingang des Osophagus mit ausgedehnter
Hydrolyse (ca. 3 Stunden nach Ingestion).

ausgepriagtem, das Osophaguslumen subtotal obliterie-
rendem Granulationsgewebe, Nekrosen und viel eitrigem
Sekret. Auch in der Trachea waren eitriges Sekret und
Hypergranulationen nachweisbar (Abb. 6 ), was wir
als bakterielle Superinfektion als Folge einer tracheo-
0sophagealen Fistel (TOF) interpretierten.

Zur weiteren Evaluation und Therapie wurde das Mad-
chen in eine Universitits-Kinderklinik verlegt. Eine
Osophagus-Passage mit Kontrastmitteliibertritt in die
Trachea bestétigte den Verdacht auf eine TOF. Infolge
klinischer Verbesserung des Allgemeinzustands und zu-
nehmendem Schlucken des Speichels wurde wihrend
vier Monaten ein konservativer Therapieversuch durch-
gefithrt, um einen spontanen Fistelverschluss zu er-
moglichen. Da sich im Verlauf in der Kontrastmitteldar-
stellung eine kleiner werdende Fistel zeigte, die jedoch
persistierte, wurde die Indikation zur diagnostischen
und therapeutischen Endoskopie gestellt.
Intraoperativ zeigte sich nach Debridement weiterhin
eine grosse TOF, die operativ verschlossen wurde. Im
weiteren Verlauf trat eine Leckage aus dem Osophagus
auf, was eine operative Revision notwendig machte.
Zwei Wochen postoperativ erfolgte die Extubation nach
erfolgter Kontrolltracheoskopie, welche eine geheilte
Trachea mit wenig Narbengewebe zeigte. Wie sich die
Stenosierung im Osophagus auswirkt, der weitere Nah-
rungsaufbau verlaufen wird und welche Langzeit-
komplikationen auftreten, kann im Moment nicht abge-
schitzt werden.

Diskussion

Die akzidentielle Ingestion von kleinen Gegenstdnden
im Kleinkindesalter ist haufig. Gefahrlich sind alle Ob-
jekte, die aufgrund ihrer Grésse sowohl Trachea als auch
Osophagus verlegen konnen, die gefihrliche Substanzen
oder Gifte enthalten, sowie Gegenstinde mit spitzer
oder scharfer Oberflache.

Bei Batterien stand frither die Vergiftungsgefahr mit
Quecksilber im Vordergrund. Heutzutage sind bei
modernen Batterien (Lithium-Knopfbatterien) aufgrund
der hoheren Leistung vor allem der Stromfluss und die
damit verbundene lokale Hydrolyse und Hydroxidbil-

Abbildung 3

Korrodierte Lithium-Knopfbatterie nach Entfernung

(A: Negativ-Seite, B: Positiv-Seite; ca. 7 Stunden nach Ingestion)
sowie ein Exemplar im Originalzustand (C).
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Bedeutung sind lokale Druckschdden und das Auslaufen
von Batteriebestandteilen. Das Ausmass der Schidden
wiéchst mit der Liegedauer der Batterie im Gewebe, ih-
rer Spannung und ihrem Ladestatus. Daher miissen
Batterien, die bereits in den Magen gelangt sind, nicht
zwingend entfernt werden, solange die ungehinderte
Passage durch den Darmtrakt gewéhrleistet ist. Proble-
matisch hingegen ist das Verweilen der Batterie {iber
einen langeren Zeitraum an ein- und demselben Ort,
was meist an den physiologischen Engstellen des Oso-
phagus geschieht [1].

Der Anteil von Knopfzellen auf Lithium-Basis an Inges-
tionsunféllen hat sich in letzter Zeit deutlich erhoht, da
diese Batterien in den Haushalten zunehmend verbreitet
sind [1]. Thre Leistung (hohe Energiedichte, lange Lebens-
dauer, hohere Spannung) verursacht im Vergleich mit
anderen Batterien stidrkere Gewebeschidden. Wegen des
grosseren Durchmessers (>20 mm; im Vergleich: Zink-
batterien <8 mm, Mangandioxid 9-14 mm, Silberoxid
<15 mm) bleiben sie auch 6fter im Osophagus stecken.
Bei einer Batterie-Ingestion ist eine rasche Lokalisation
der Batterie mittels Rontgenaufnahme (ap-Aufnahme im
Liegen von Zahnreihe bis Magen), unabhédngig von Sym-
ptomen, entscheidend. Knopfbatterien unterscheiden

Abbildung 4
Osophagus-Eingang nach Entfernung der Knopfbatterie
(4 Tage nach Ingestion) mit 6sophago-mediastinaler Fistel (Pfeil).

sich radiologisch von Miinzen durch ihre bilaminére
Umrandung in der ap-Aufnahme.

Trachea mit proximaler Schleimhautlésion (8 x 8 mm) dorsalseits (4 Tage nach Ingestion).

dung problematisch. Der Strom geht vom Minuspol der
Batterie (abgerundete Fliche) aus, und selbst bei fast
vollstindig entladenen Batterien werden lokal schwere
Nekrosen durch die hydrolytische Reaktion beobachtet.
Die dabei anfallenden Hydroxid-Préazipitate sowie die
beginnende Korrosion der Batterie lassen dieselbe auf
dem Rontgenbild mit einer zunehmend unregelméssi-
gen Kontur erscheinen (Abb. 1C). Von untergeordneter

Jede Knopfbatterie, die im Osophagus steckt, muss sofort
endoskopisch entfernt werden, da es bereits innerhalb
von zwei Stunden zu schweren Ulzerationen kommen
kann [1]. Bei vorhandenen ventralen Schleimhautlédsio-
nen sollte moglichst zeitnah (je nach Ausdehnung sollte
die Laryngotracheobronchoskopie gleichzeitig erfolgen)
eine tracheo-bronchoskopische Mitbeurteilung der
Atemwege erfolgen [2]. Initial ist das Ausmass der
Schidden h&dufig noch nicht absehbar, und Spétfolgen
konnen auch Wochen nach der eigentlichen Ingestion
auftreten.

Je nach Ausmass der Ulzerationen sind eine stationére
Uberwachung der Patienten auch nach Batterieentfer-
nung sowie regelméssige Kontrollendoskopien notwen-
dig. Empfehlungen existieren bisher einzig von der
National Battery Ingestion Hotline (NBIH, www.poison.
org/battery/guideline.asp), wo auch ein Flowchart zum
Vorgehen bei Batterie-Ingestion heruntergeladen wer-
den kann [3].

Eine tracheo-dsophageale Fistel (TOF) gehdrt zu den
schwersten Komplikationen, die zu langen Spitalaufent-
halten und mehrfachen Operationen fiihren kénnen [1].
Geflirchtet sind insbesondere 6sophagoaortale Fistelbil-
dungen, bei denen rasche und letale Verldaufe beschrie-
ben wurden. Bei Kindern unter sechs Jahren sind in bis
zu 13% der Félle schwere Folgeschdden oder Tod nach
einer Knopfzellingestion beschrieben worden [4].

Der Privention eines solchen Unfalls kommt daher die
grosste Bedeutung zu. Zur Verhinderung von Batterie-
Ingestionen sollten Eltern und Aufsichtspersonen ver-
mehrt iiber die Gefahr von Knopfbatterien aufgeklart
werden [4]. Batterien miissen sicher und ausserhalb der
Reichweite von Kindern aufbewahrt werden. Auch
die Industrie ist gefordert: Spielsachen und technische
Geréte sollten nur noch mit kindersicheren Batterie-
fachern hergestellt werden.
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eine Rontgeniibersichtsaufnahme ausgerdumt werden.
Eine im Osophagus stecken gebliebene Knopfbatterie
muss sofort entfernt werden, denn innert kiirzester Zeit
kann das Gewebe zerstort werden, was zu schweren
dauerhaften Schaden und gar letalen Verldufen fiihren
kann. Die endoskopische Entfernung sollte moglichst in
einem dafiir spezialisierten Spital stattfinden. Bei einer
vorhandenen Osophagusliision sollte mdglichst zeitnah
(wenn moglich gleichzeitig) auch eine Laryngo-Tracheo-
Bronchoskopie zur Beurteilung der Atemwege erfolgen,
insbesondere dann, wenn der negative Pol der Batterie
nach ventral zeigt und die Schleimhaut arrodiert ist.
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Abbildung 6
Trachea mit eitrigem Sekret und Hypergranulationen als Folge einer tracheo-6sophagealen
Fistel (10 Tage nach Ingestion).

Schlussfolgerung

Fremdkorper-Ingestionen im Kindesalter sind keine
Seltenheit und erfordern auch bei asymptomatischen
Kindern immer ein notfallméssiges Vorgehen. Auch in
unklaren Situationen bzw. wenn eindeutige anamnesti-
sche Hinweise fehlen, muss jeder Verdacht rasch durch
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