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Zusammenfassung

Die Aspiration, d. h. das Einatmen von festen oder fliissigen Fremdkorpern in die Atem-
wege, ist eine gefiirchtete Komplikation bei Reanimationsmafinahmen und/oder Beat-
mung bzw. Intubation von nicht niichternen Patienten. Als Folge kommt es zu unter-
schiedlichen pathophysiologischen Veridnderungen der Lunge, welche von der Art und
Menge des aspirierten Materials sowie von der Héufigkeit der Aspirationen abhéngen.
Wichtige Folgen sind das Mendelson-Syndrom, bei dem es durch sauren Mageninhalt zu
einer chemischen Reizung und Entziindung der Lunge kommt, sowie die klassische Aspi-
rationspneumonie durch Aspiration von bakteriell kontaminiertem Material. Dariiber hi-
naus haben die Fremdkorperaspiration, die Aspiration von Mineral6lbestandteilen sowie
das Beinaheertrinken notfallmedizinische Relevanz. Eine Aspiration kann zu ernsthaften
gesundheitlichen Stérungen oder sogar zum Tod fithren. Sie wird zudem insbesondere
bei dlteren Patienten hiufig iibersehen und nicht selten inaddquat behandelt.

Schliisselworter
Mendelson-Syndrom - Aspirationspneumonie - Fremdkorperaspiration -
Lipoidpneumonie - Beinaheertrinken

The many facets of aspiration

Abstract

Aspiration is defined as the inhalation of oropharyngeal or gastric contents into the respi-
ratory tract. Several pulmonary syndromes may occur after aspiration, depending on the

amount and nature of the aspirated material, the frequency of aspiration, and the hosts

response to the aspirated material. The so-called Mendelson’s syndrome is a chemical in-
jury leading to pneumonitis and caused by the inhalation of sterile but acidic gastric con-
tent. Aspiration pneumonia in contrast is caused by the inhalation of oropharyngeal se-
cretions that are colonized by pathogenic bacteria. Other aspiration syndromes include

airway obstruction, exogenous lipoid pneumonia, and near drowning. Pulmonary aspi-
ration is an important cause of serious illness and even death; however, the major pulmo-
nary aspiration syndromes are frequently misdiagnosed and poorly treated.

Keywords
Mendelson’s syndrome - Aspiration pneumonia - Fire-eater’s lung -
Foreign body aspiration - Near drowning
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» Bewusstseinsgetriibter Patient

Aspiration ist definiert als das Einatmen
von festen oder fliissigen Fremdkorpern

in die Atemwege

» Aspiration von Mageninhalt

» Ateminsuffizienz

Es muss zwischen Aspiration von
saurem, nicht bakteriell
kontaminiertem Mageninhalt
und von keimbelasteten Material
unterschieden werden

» Bewusstloser Patient

» Mageniiberblahung
» Chemische Reizung
Die Aziditdt des Aspirationsguts ist

hinsichtlich der Lungenschadigung
von besonderer Bedeutung
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Die Aspiration, d. h. das Einatmen von Mageninhalt, ist eine gefiirchtete Komplika-
tion bei Reanimationsmafinahmen und/oder bei der Beatmung bzw. Intubation von
nicht niichternen Patienten. Daher fehlt der Hinweis auf diese Gefahr bei solchen Fil-
len auch in keiner Publikation, die sich mit dem Management bei >bewusstseinsge-
triibten Patienten beschiftigt. Meistens bleibt es jedoch bei dem Hinweis auf die Ge-
fahrdung.

Tatséchlich hat das Thema Aspiration im Rettungsdienst viele unterschiedliche Facet-
ten, deren Kenntnis durchaus notfallmedizinische Relevanz hat. Im Folgenden sollen die
wichtigsten Mechanismen der Aspiration vorgestellt werden. Neben den pathophysiologi-
schen Hintergriinden werden Empfehlungen zur initialen Therapie gegeben.

»Klassische” Aspiration

Die Aspiration ist definiert als das Einatmen von festen oder fliissigen Fremdkorpern
in die Atemwege. Die Folgen konnen hochst unterschiedlich sein und héngen u. a. von
der Menge und der Art des aspirierten Materials sowie dessen Verteilung in der Lunge
ab [8, 9].

Wird im Zusammenhang mit der Notfallmedizin von Aspiration gesprochen, ist regel-
haft die akzidentelle »Aspiration von Mageninhalt gemeint. Bei auflerklinischen Notfil-
len wird die Aspiration typischerweise als eine Komplikation im Rahmen des priméren
Einsatzgrundes gesehen, bzw. bei innerklinischen Notféllen als erhohtes Risiko bei opera-
tiven Eingriffen. Beides ist zweifellos richtig, doch stellt die Aspiration an sich in zuneh-
mendem Mafd die Ursache fiir die Alarmierung des Rettungsdienstes dar, da sie insbeson-
dere bei Patienten mit neurologischen Vorerkrankungen und/oder Schluckstérung zur
»Ateminsuffizienz fithren kann. Gefihrdet sind v. a. Patienten mit:

Blutungen aus dem oberen Gastrointestinaltrakt und/oder Nasopharyngealbereich
eingeschrénkter Vigilanz und/oder Intoxikationen

bestehendem Erbrechen

Niichternheitszeiten <6 h fiir feste Nahrung, <2 h fiir Fliissigkeiten sowie unbekann-
ter Niichternheitszeit (Zeiten vor Trauma bzw. Erkrankungsbeginn)

ooy

neurologischen Erkrankungen mit Schluckstérungen (z. B. Apoplex)
erhohtem intraabdominellem Druck (Graviditit)

Diinndarmileus

Magenausgangsstenose

akutem Abdomen mit Paralyse

© ® N oawn

Dabei muss zwischen der Aspiration von saurem, nicht bakteriell kontaminiertem Ma-
geninhalt und der Aspiration von keimbelasteten Material unterschieden werden (8 Ta-
belle 1) [8].

Aspiration von Mageninhalt (Mendelson-Syndrom)

Sie ist eine hiufige Komplikation beim »>bewusstlosen Patienten, bei dem es nach Ver-
lust der Schutzreflexe zur Regurgitation von Mageninhalt und nachfolgend zur Aspirati-
on kommt. Dariiber hinaus kann die Aspiration auch eine Komplikation rettungsdienst-
licher Mafinahmen wie z. B. der »Mageniiberbldahung beim Beatmen mit dem Beat-
mungsbeutel oder der Atemspende sein. In diesen Féllen gelangt sauerer Mageninhalt in
die Atemwege und die Lunge, was zu einer »chemischen Reizung fiihrt. Dieser Mecha-
nismus wurde bereits 1946 von Mendelson beschrieben, der zudem erkannte, dass offen-
bar der Aziditit des Aspirationsguts eine besondere Bedeutung zukommt. So konnte er
zeigen, dass die Auswirkungen von saurem Mageninhalt auf die Lunge nicht von den Aus-
wirkungen der gleichen Menge einer 0,1 N Salzsidurelosung zu unterscheiden war. Weite-
re Untersuchungen zu diesem seither Mendelson-Syndrom genannten Schidigungsme-
chanismus zeigten, dass die Schidigung der Lunge minimal war, wenn der pH des Ma-
geninhalts vor der Aspiration neutralisiert wurde.



Tabelle1

Mendelson-Syndrom vs. Aspirationspneumonie

Mendelson-Syndrom

Mechanismus Aspiration von saurem, aber sterilem Mageninhalt

Akuter Schaden am Lungenparenchym durch feste
Bestandteile und v. a. Material mit niedrigem pH-Wert

Pathophysiologie

Initial steril, im Verlauf bakterielle Superinfektion
moglich

Bakteriologie

Wichtige pradisponierende Deutlich eingeschrankter Bewusstseinszustand

Faktoren unterschiedlichster Genese
Altersverteilung Jedes Alter
Augenblick der Aspiration Haufig beobachtet

Aspirationspneumonie

Aspiration von bakteriell kontaminiertem Sekret
oder Darminhalt

Akute Infektion der Lunge durch pathogene Erreger

Haufig: grampositive Kokken, gramnegative Stabchen
und selten Anaerobier

Neurologische Grunderkrankungen, Dysphagie,
Dysmotilitat des Magen-Darm-Trakts

Vorwiegend altere und pflegebediirftige Patienten

Eher unbeobachtet, stille Aspiration
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Hilfe zur kalkulierten Antibiotikatherapie bei Aspirationspneumonie

Aspirationspneumonie bei  Vorbehandlung

Zuvor nicht hospitalisierten Meist Mischinfektionen mit

Patienten

Ohne antibiotische Vorbehandlung
und/oder ohne Antazida bzw.
Protonenpumpenblocker oder
H,-Antagonisten

selten Pneumokokken,

aureus

Nosokomial erworben, Kiinstliche Ernahrung, Wie oben, zusatzlich:

Altenpflegeheim, hdusliche  Vorbehandlung mit Antazida, Enterobacteriaceae,
Krankenpflege, Verdachtauf Protonenpumpenblockern oder v. a. Klebsiellen,
Aspiration von Darminhalt ~ H,-Antagonisten selten Pseudomonas

Nach Johnson u. Hirsch [6] und Marik [8]

Typisches Erregerspektrum

Anaerobiern und Streptokokken,

Haemophilus, Staphylococcus

Symptomatik Symptomlos, aber auch unproduktiver Husten, Tachypnoe, Husten, Pneumoniezeichen
Dyspnoe, Tachypnoe, Bronchospasmus,
blutiger Auswurf und zunehmendes Lungenversagen

Tabelle2

Empirische Antibiose

Amoxicilin-Clavulansdure 3-mal 2,2 g/
Tag oder Clindamycin 3-mal 600 mg/
Tag

Kombination p-Lactam und
B-Lactamase-Inhibitor [z. B. Piperacillin
und Sulbactam 3-mal (4g+1 g)/Tag bzw.
Piperacillin/Tazobactam 3-mal 4,5 g/
Tag) oder Imipenem 4-mal 500 mg/Tag

Kommt es zur Aspiration sauren Mageninhalts, ist die unmittelbare Folge der chemi-
schen Reizung eine »Verdtzung der tracheobronchialen Schleimhaut und ggf. des Lun-
genparenchyms. Dies hat eine unmittelbare heftige »Inflammation zur Folge, bei der
eine Vielzahl von Entziindungsmediatoren, Zytokinen und Enzymen eine Rolle spielen.
Diese Entziindungsreaktion hat einen 2-gipfligen Verlauf, bei dem der ersten unmittelba-
ren Reaktion auf den chemischen Reiz nach etwa 4-6 h die 2. folgt, die je nach Auspri-
gung bis zum »akuten Lungenversagen fithren kann [8, 9].

Zusitzlich zum pH-Wert des aspirierten Materials spielt auch die aspirierte Menge ei-
ne entscheidende Rolle. So sind die zu beobachtenden pathologischen Verinderungen
um so grofier, je saurer das Aspirat und je grofier dessen Menge sind [8]. Inflammatori-
sche Verdnderungen sind bereits bei einem pH<2,5 und einer Menge von mehr als 0,3 ml/
kg KG (was durchschnittlich einer absoluten Menge von nur etwa 20-25 ml entspricht)
zu erwarten.

Wihrend die entziindliche Reaktion ausgesprochen heftig verlaufen und, wie erwéhnt,
bis zum akuten Lungenversagen fithren kann, ist eine zusitzliche »bakterielle Infekti-
on der Lunge in diesem Stadium eher selten zu beobachten. Das liegt daran, dass wegen
des sehr sauren Milieus im Magen des Gesunden (d. h. gesund unabhéngig vom akuten
Unfallereignis) ein Bakterienwachstum nicht moglich ist, sodass dieser Mageninhalt na-
hezu steril ist. Dies gilt aber nur mit Einschrankungen, da eine grélere Zahl an Perso-
nen wegen gastraler Probleme mit Antazida, Protonenpumpenblockern oder H,-Antago-

» Verdtzung
» Inflammation

» Akutes Lungenversagen

Die pathologischen Veranderungen
sind um so groBer, je saurer das Aspirat
und je groB3er dessen Menge sind

» Bakterielle Infektion der Lunge

Patienten mit Antazida-, PPJ- oder
H,-Antagonisten-Therapie haben
ein erhohtes Risiko der bakteriellen
Infektion nach Aspiration
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Beim Auffinden einer bewusstlosen
Person ist stets mit einer Aspiration
zu rechnen

» Oropharynx

» Verlegung der Atemwege

» Intubation

» Vollnarkose

» Oberkorperhochlagerung

» Praoxygenierung
» Denitrogenisierung

Zur Narkoseeinleitung werden ein rasch
wirkendes Hypnotikum in Kombination
mit einem schnell wirkenden
Muskelrelaxans verabreicht

» Hypotension

» Krikoiddruck

Der Krikoiddruck muss bei aktivem
Erbrechen aufgehoben werden

» Magensonde

226 | Notfall & Rettungsmedizin 3 - 2005

nisten versorgt ist, sodass es bei ihnen durchaus auch zu einer bakteriellen Besiedelung
kommen kann.

Symptomatik

Zunichst ist bei jedem Auffinden einer bewusstlosen Person damit zu rechnen, dass es zu
einer Aspiration gekommen sein kann. Zusétzlich kann sich bei entsprechender Menge
Aspirat auch im Bereich des »Oropharynx befinden und hier eine totale oder auch par-
tielle >Verlegung der Atemwege verursachen. Als klinische Symptomatik konnen ne-
ben einem mehr oder weniger stark ausgepréagten Giemen Husten, Dyspnoe und Kurzat-
migkeit vorliegen, zusitzlich aber auch eine mehr oder weniger stark ausgeprégte Zyano-
se mit Hypoxamie sowie Hypotonie, Lungenddem und, wie erwéhnt, ein sich rasch ver-
schlechterndes akutes Lungenversagen.

Prophylaxe
Eine wirksame Aspirationsprophylaxe ist v. a. im klinischen Umfeld méglich, wohinge-
gen entsprechende Mafinahmen im notfallmedizinischen Umfeld deutlich limitiert sind.
Hier gilt die rasche »Intubation des bewusstseinsgetriibten und aspirationsgefiahrdeten
Patienten als wichtige Schutzmafinahme, wobei diese allerdings selbst mit einer erhebli-
chen Aspirationsgefahr einhergeht. Aber auch im klinischen Bereich fehlt es an gesicher-
tem Wissen. Die derzeit empfohlenen Vorgehensweise stellt einen Konsens dar, der auf
empirischen Daten beruht.

Wird bei einem aspirationsgefdhrdeten oder nicht niichternem Patienten eine »Voll-
narkose (Ausschaltung des Bewusstseins) nétig, hat sich das folgende Vorgehen klinisch
etabliert:

== Bei Patienten mit erhaltenen Schutzreflexen sollte vor Narkoseeinleitung eine Ma-
gensonde zur Ableitung potenziell fliissigen Mageninhalts gelegt werden, die nach
der Entlastung vor der Narkoseeinleitung wieder gezogen werden sollte. Die liegen-
de Sonde wiirde anderenfalls eine Leitschiene bilden, die die Regurgitation von ver-
bliebenem Mageninhalt erleichtert, und zusitzlich das weitere Prozedere (Priaoxyge-
nierung, Intubation) behindern. Die empfohlene Lagerung dieser Patienten ist die
»Oberkorperhochlagerung, weil angenommen wird, dass die Schwerkraft einem
passiven Riickfluss von Mageninhalt entgegenwirkt.

== Vor Narkoseeinleitung soll eine »Praoxygenierung mit dicht sitzender Maske zur
»Denitrogenisierung fiir mindestens 3 min erfolgen, wobei die Maske bis zum Be-
ginn der Intubation dicht aufgesetzt bleibt. Nach Narkoseeinleitung darf keine Mas-
kenbeatmung erfolgen!

== Nach adidquater Prioxygenierung erfolgt rasch und unmittelbar hintereinander
die Applikation eines sofort wirkenden Hypnotikums in Kombination mit einem
schnell wirkenden Muskelrelaxans (z. B. Etomidate 0,3 mg/kg KG oder Propofol
2,5 mg/kg KG, gefolgt von Succinylcholin 1 mg/kg KG), wobei es giinstig zu sein
scheint, ein tiefes Narkosestadium zu erreichen. Bei diesem Vorgehen muss aller-
dings mit einer »Hypotension gerechnet und diese evtl. behandelt werden.

== Nach Applikation des Hypnotikums wird durch eine Hilfsperson der »Krikoid-
druck ausgefiihrt. Dabei wird durch Druck auf den Ringknorpel (Krikoid) durch
Kompression des Osophagus ein Verschluss erreicht, der ein passives Riickflieen
von Mageninhalt minimieren kann. Zur Verbesserung der Effektivitit kann der Hel-
fer mit der 2. Hand im Nacken gegenhalten (Abb. 1). Kommt es unter dieser Maf3-
nahme zum aktiven Erbrechen, muss der Krikoiddruck aufgehoben werden, weil es
sonst zur Ruptur von Magen oder Osophagus kommen kann. Anderenfalls bleibt er
bis nach erfolgter Intubation und Blockung des Trachealtubus erhalten. Danach soll-
te eine »>Magensonde eingelegt werden. Die Extubation darf dann nur mit voll vor-
handenen Schutzreflexen erfolgen.

Wie bereits weiter oben erwiahnt, ist dieses Vorgehen im notfallmedizinischen Szenario aus
verschiedenen Griinden nur sehr bedingt moglich. Hier ist v. a. darauf zu achten, dass bei
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Abb. 1 < Krikoiddruck:
Sellik-Handgriff

der Notwendigkeit der Atemspende bzw. Beatmung, z. B. bei insuffizienter Eigenatmung
des Patienten oder bei pulmonalen Problemen, die Phase der Maskenbeatmung so kurz wie
moglich gehalten wird, weil sie ein nennenswertes Risiko der Magenbldhung und der Aspira-
tion beinhaltet. Stattdessen sollte, wie erwédhnt, baldméglichst die Intubation erfolgen, doch
auch der geblockte Trachealtubus kann keinen absoluten Aspirationsschutz bieten.

Auch bei diesen Patienten kann und sollte ein Krikoiddruck erfolgen, wobei im not-
fallmedizinischen Bereich selbstverstindlich streng auf evtl. gleichzeitig vorliegende Ver-
letzungen der Halswirbelsiule geachtet werden muss.

Auflerdem empfiehlt es sich dringend, eine funktionstiichtige und leistungsfihige
»Absaugvorrichtung bereitzuhalten, um sofort Aspirat aus dem Oropharynxbereich
und/oder nach der Intubation auch aus den Atemwegen absaugen zu konnen. Idealerwei-
se sollte eine solche Absaugvorrichtung strom- und sauerstoffunabhingig betrieben wer-
den kénnen und ist auch mitzufiihren.

Therapie

Sie ist im Wesentlichen symptomatisch und besteht in der adédquaten Oxygenierung, der
Intubation bei Bedarf und dem trachealen Absaugen sowie der Kreislaufunterstiitzung, so
weit erforderlich. Dabei ist zu beachten, dass beim Verdacht auf das Vorliegen eines Men-
delson-Syndroms die Intubation regelhaft erfolgen sollte, bei der Aspiration von neutra-
lem Mageninhalt hingegen nur, wenn es der Zustand des Patienten erfordert.

Eine spezifische medikamentdse Therapie gibt es nicht. Insbesondere die Gabe von
Kortikosteroiden ist nicht indiziert, da sich kein klinischer Vorteil gezeigt hat, es dafiir
aber bei den kortikoidbehandelten Patienten vermehrt zu »bakteriellen Superinfektio-
nen der Lunge kam. Diese ist beim Mendelson-Syndrom zumindest in der frithen Pha-
se insgesamt eher selten, sodass auch keine blinde Antibiotikatherapie erfolgen sollte.
Kommt es im klinischen Verlauf zu Zeichen einer bakteriellen Besiedelung, kann diese
gezielt und nach Erregerbestimmung behandelt werden [6, 8, 13]. Auch die intratrachea-
le Instillation von physiologischer Kochsalzlosung, etwa unter der Vorstellung, dass es
so zu einer Verdiinnung des Aspirats und somit zur Anhebung des pH-Werts komme,
ist zu unterlassen. Tatsdchlich kann auf diese Weise Aspirat eher weiter in die pulmona-
le Peripherie gespiilt werden und hier zusitzlichen Schaden anrichten, als dass sich posi-
tive Effekte erreichen lieflen.

Nach Intubation, Oxygenierung und Absaugung sollte der Transport in die Klinik er-
folgen, wo die weitere Abklarung (fiberoptische Bronchoskopie, Rontgendiagnostik usw.)
erfolgen kann. Die »stationire Uberwachung sollte iiber mindestens 24 h erfolgen, wo-
bei eine Entlassung nur nach unauffilliger Rontgenkontrolle der Lunge und bei véllig un-
auffilliger Klinik erfolgen kann. Ist hingegen eine auch nur leichte Restsymptomatik vor-
handen, sollte der Patient weiter unter Beobachtung bleiben, da es noch nach 48 h durch
eine bakterielle Kontamination und Superinfektion zu einer plétzlichen Verschlechte-
rung kommen kann [6]. Zusitzlich kann es in Folge von gleichzeitig aspirierten kleinen
und festen Bestandteilen im Aspirat, die in die bronchiale Peripherie gelangen, zu einer
» Retentionspneumonie kommen.

Die Phase der Maskenbeatmung sollte
so kurz wie moglich gehalten werden.
Auch der geblockte Trachealtubus
bietet keinen absoluten Aspirations-
schutz.

» Absaugvorrichtung

Die mitzufiihrende Absaugvorrichtung
sollte moglichst strom- und sauerstoff-
unabhangig betrieben werden kdnnen

Die Behandlung bei Aspiration von
Mageninhalt ist symptomatisch, es gibt
keine spezifische medikamentdse
Therapie

» Bakterielle Superinfektion

» Stationire Uberwachung

Noch nach 48 h kann es durch eine
bakterielle Kontamination und
Superinfektion zu einer plétzlichen
Verschlechterung kommen

» Retentionspneumonie
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Abb.2 »> Patientin nach
Aspiration von Diinndar-
minhalt bei lleus, Ront-
genbild der Lunge,
abeginnende pulmonale
Infiltrate beidseits basal
und im rechten Mittelfeld,
b deutliche Zunahme der
pulmonalen Infiltrate (mit
deutlicher klinischer Funk-
tionseinschrankung) am
Folgetag

Abb.3 > Pathophysiologie des Ertrinkens, linke
Bildhalfte: SiiBwasserertrinken: Eindringen hypoto-
ner Fliissigkeit in die Alveolen, Einstrom intraalveola-
rer Fliissigkeit aus den betroffenen Alveolargebieten

in das Gefa3system; Folgen: Zerstorung des Surfactant-
systems, Alveolarkollaps im betroffenen Alveolarge-
biet, Verlust von Gasaustauschfldache, Ausbildung von
Rechts-links-Shunts, Hypoxie - Himodilution und
Hamolyse, wenn iiberhaupt, nur initial zu beobachten
und pathophysiologisch von geringer Bedeutung,
rechte Bildhalfte: Salzwasserertrinken: Eindringen von
hypertoner Fliissigkeit in die Alveolen, Einstrom intra-
vasaler und interstitieller Fliissigkeit in die betroffenen
Alveolargebiete; Folgen: intraalveoldres Lungenodem
in den betroffenen Alveolargebieten, Verlust von
Gasaustauschflache, Ausbildung von Rechts-links-
Shunts, Hypoxie, maBige Blutvolumenverminderung
und Hamokonzentration nur initial zu beobachten und

Alveole et

Alveolarluft Alveolarluft

pathophysiologisch von geringer Bedeutung

» Neurologische Einschrankung
» Schluckstorung

> Motilitatsstorung

» Stressulkusprophylaxe

Bei pflegebediirftigen Patienten

ist eine Besiedelung des Magen-Darm-
Trakts mit gramnegativen Erregern weit
verbreitet
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Lungenkapillare

Lungenkapillare

Aspirationspneumonie durch bakteriell kontaminiertes Material

Im Unterschied zum Mendelson-Syndrom kommt es nach der Aspiration von bakteriell
kontaminiertem Material zu einer echten bakteriellen Pneumonie, die entsprechend behan-
delt werden muss [4, 6, 8, 9, 13] (B Abb. 2). Diese Aspirationsform ist v. a. bei Patienten mit
»neurologischen Einschrankungen und »Schluckstérungen zu beobachten und kommt
insbesondere bei pflegebediirftigen Patienten (héusliche Pflege, Altenpflegeheime) vor.

Die Zahl der Betroffenen nimmt derzeit stetig zu, sodass sie zunehmend auch den
Grund fiir einen Priméreinsatz im Rettungsdienst bilden. Bei diesen Fillen liegen ne-
ben neurologischen Auffilligkeiten, die zu einer verminderten Vigilanz oder zentraler
Kontrolle fithren kénnen, und den bereits angefiithrten Schluckstérungen sehr haufig
»Motilitdtsstorungen im Bereich des Magen-Darm-Trakts vor. Auf diese Weise kommt
es zu einer verzogerten Entleerung des Magens oder des Duodenums. Nicht selten liegen
zudem Erndhrungssonden (entweder nasogastral oder als PEG), iiber die Formuladidten
appliziert oder zugefiittert werden. Ferner sind Mafinahmen zur »Stressulkusprophyla-
xe nicht selten, was den intragastralen pH anhebt. Aus diesen Griinden sind eine Besie-
delung des Magen-Darm-Trakts und eine entsprechende Kontamination des Inhalts mit
gramnegativen Erregern sehr weit verbreitet. Kommt es nun zur Aspiration, entweder in
groferer Menge oder auch rezidivierend mit geringen Mengen, bildet sich eine bakteriel-
le Pneumonie aus, die in kurzer Zeit sehr ausgepragt werden kann.
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Die Patienten werden v. a. dann auffillig, wenn sie »schwallartig erbrochen und da-
bei aspiriert haben, wobei der Verlauf dramatisch sein kann und sich initial wenig vom
oben dargestellten Verlauf unterscheidet. Patienten nach rezidivierenden Aspirationen
werden dann auffillig, wenn eine »bronchiale Spastik als Reaktion auf das Fremdmate-
rial auftritt oder die Pneumonie zur »Dyspnoe fiihrt.

Therapie

Ist es unter schwallartigem Erbrechen zur akuten heftigen Aspiration gekommen, wird
wie unter dem Mendelson-Syndrom beschrieben vorgegangen. Hierbei stehen die Oxy-
genierung und die Stabilisierung des Kreislaufs im Vordergrund, der Notarzt sollte aber
bei seinen Mafinahmen die Gesamtsituation des Patienten im Auge haben und bei seinen
Entscheidungen entsprechend sorgfiltig werten.

Stellt sich bei einem Patienten mit entsprechender Vorgeschichte und Dyspnoe
der Verdacht auf eine Aspirationspneumonie durch rezidivierende, stille Aspirati-
on, steht auch hier die addquate Oxygenierung im Vordergrund. Danach sollte der
Transport in die Klinik erfolgen, wo nach entsprechender Diagnostik baldméglichst
mit einer kalkulierten Antibiotikatherapie begonnen werden sollte (8 Tabelle 2), die
nach Keimgewinnung und mikrobiologischer Austestung entsprechend angepasst
werden muss.

Spezielle Aspirationssituationen

Mit den oben dargestellten Aspekten zur Aspiration ist die notfallmedizinische Abhand-
lung des Themas bei weitem nicht komplett. Gerade im Rettungsdienst gibt es weitere
Mechanismen, die einen Patienten akut gefdhrden und dem Notarzt akut Probleme berei-
ten konnen. Die im Folgenden abgehandelten Teilaspekte zur Aspiration stellen anderer-
seits eigene Themenkomplexe dar, die einer eingehenderen Darstellung bediirften, was
den hier gegebenen Rahmen sprengen wiirde. Sie waren, wie die »>akute Fremdkorpera-
spiration, z. T. bereits Themen auch in dieser Zeitschrift, sodass auf die entsprechenden
Beitrige verwiesen werden kann [12].

Aspiration von Mineral6l (Lipoidpneumonie)

Sie wurde wiederholt bei Feuerschluckern beschrieben (»,fire-eater lung”), ist jedoch
v. a. bei Kindern und alteren Menschen sehr viel weiter verbreitet [1, 5]. Hier konnen es
akzidentelle Aspirationen von Babydlen, 6lhaltigen Nasentropfen oder Laxanzien sein,
die in der Lunge typische Verinderungen hervorrufen kénnen.

Wihrend geringe Aspiratmengen durchaus asymptomatisch bleiben kénnen (aber
klinischer Uberwachung bediirfen!), sind die Folgen groflerer Aspiratmengen eine
»akute Pneumonie und im Verlauf die Ausbildung einer »pulmonalen Fibrose. Initial
imponieren auch hier Dyspnoe und Hypoxémie, sodass rettungsdienstlich die addquate
Oxygenierung im Vordergrund steht. Danach sollte zur weiteren Versorgung der Trans-
port in die Klinik erfolgen.

Beinaheertrinken

Es geht definitionsgemaf3 mit der Aspiration von Fliissigkeit einher und stellt einen ech-
ten Notfall dar. Der Ertrinkungsunfall hat international bei den Todesursachenstatisti-
ken eine nicht unerhebliche Bedeutung. Betroffen sind v. a. Kinder im Sauglings- und
Kleinkindalter, aber auch Jugendliche und jiingere Erwachsene mit einem Altersgipfel
zwischen 15 und 29 Jahren [3].

Beim Beinaheertrinken kommt es als Folge der Aspiration von Fliissigkeit nahe-
zu regelhaft zur Ausbildung einer mehr oder minder stark ausgeprigten »Hypoxie
[10]. Als Hauptgrund hierfiir wird ein »Verlust von Gasaustauschfldche betrach-
tet, der eine vermehrte venose Beimischung im arteriellen System zur Folge hat [10]
(B Abb. 3).

» Schwallartiges Erbrechen

» Bronchiale Spastik
» Dyspnoe

Oxygenierung und Stabilisierung des
Kreislaufs stehen bei der Behandlung
der Aspiration im Vordergrund

Die Aspirationspneumonie wird
zundchst mit addquater Oxygenierung,
anschlieBend mit stationdrer
Antibiotikatherapie behandelt

» Akute Fremdkorperaspiration

» ,fire-eater lung”

» Akute Pneumonie

» Pulmonale Fibrose

Initiale Symptome sind Dyspnoe und
Hypoxamie

Der Ertrinkungsunfall hat eine relativ
hohe Letalitat

» Hypoxie
» Verlust von Gasaustauschfldche
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| Algorithmus Beinaheertrinken

[ Initiale Einschatzung der Situation |

1

[ Patient bei BewuRtsein? |

Nein

Ja

unauffallige Atmung, Intubation,
adaquate Ventilation?

Nein ———>

Beatmung, FiO, moglichst hoch

Ja
— Kre@slaufin;tabil? Ja
Verdacht auf Aspiration? |—> Ja Kreislaufstillstand?
Noin Nein
Einweisung ins Einweisung Intensivstation Einweisung Intensivstation enweiterte Reanimations-
Krankenhaus zur Zur Intensiviberwachung/ zur Intensiviberwachung/ maknahmen,
Abb.4 » Algorithmus | Weiteren Uberwachung -therapie -therapie Intensivtherapie, ggf.
Beinaheertrinken, nach mfg;;‘;m;r;ﬂ;g
Bartmann u. Muth [2]
Therapie

Wichtig ist die schnelle Rettung
des Ertrinkenden

» Reanimationsversuche

Das Inspirationsgas sollte mit Sauerstoff
angereichert werden.

» Absaugung des Rachenraums
» Schaumbildung

» Pulsoximetrie

Aufgrund von verschluckter Flussigkeit
ist der Magen bei Ertrinken/Beinahe-
ertrinken prall gefiillt

» Hypothermie
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Praklinische MaBnahmen

Wichtig ist schnelle Rettung! Dazu miissen Verunfallte rasch an Land, bzw. in ein Boot
gebracht werden , und, falls n6tig, muss umgehend mit Reanimationsmafinahmen be-
gonnen werden. Da beim Beinaheertrinken die Hypoxie im Vordergrund steht und de-
ren Beseitigung oder mindestens Minderung vordringlich ist, kénnen »Reanimations-
versuche durch Beatmung u. U. schon im Wasser erfolgen, wenn Stehtiefe erreicht wird.
Da deren Effektivitit aber strittig ist, darf es darunter zu keinem Zeitverzug bei der Ret-
tung kommen.

Wegen der verminderten Gasaustauschfldche ist die Beatmung des Verunfallten mit ei-
nem FiO, von 1,0 anzustreben. Entsprechend ist beim spontan atmenden Patienten das
Inspirationsgas mit Sauerstoff anzureichern. Die Indikation zur Intubation sollte grof3zii-
gig gestellt werden, weil zum einen mit einer pl6tzlichen Verschlechterung des Zustandes
des Patienten gerechnet werden muss und zum anderen die Beatmung mit erhchten en-
dexspiratorischen Driicken (PEEP) einen giinstigen Einfluss auf den Verlauf hat [7]. Kei-
nesfalls soll Zeit mit dem Versuch vergeudet werden, Wasser aus der Lunge des Verun-
fallten zu entfernen, wohingegen eine »Absaugung des Rachenraums wegen einer fiir
das (Beinahe-)Ertrinken typischen »Schaumbildung in den Atemwegen und/oder we-
gen Erbrochenem in vielen Fillen notwendig sein kann.

Dariiber hinaus sollten so bald wie méglich eine kontinuierliche EKG-Uberwachung
und »>Pulsoximetrie erfolgen.

Im Verlauf des Ertrinkens/Beinaheertrinkens kommt es regelhaft zum Verschlucken
groflerer Fliissigkeitsmengen. Entsprechend ist mit einem prall gefiillten Magen zu rech-
nen, sodass die Gefahr einer weiteren Aspiration erhéht ist.

Wegen der (verglichen mit Luft) hheren Wirmeleitfahigkeit von Wasser findet sich
hiufig eine mehr oder minder stark ausgeprigte »Hypothermie. Eine Absenkung der
Korpertemperatur erhoht jedoch die Wiederbelebungszeit, sodass bei einer notwendigen
Herz-Lungen-Wiederbelebung und scheinbarer Erfolglosigkeit keinesfalls mit den Maf3-
nahmen aufgehort werden darf, ehe die Patienten normotherm sind.



Weiterbildung - Fortbildung

Es muss an das Vorliegen kndcherner
Verletzungen der Wirbelsdule, speziell
der HWS, gedacht werden

Schliefllich ist auch an die Moglichkeit des Vorliegens knocherner Verletzungen der
Wirbelsdule, speziell der Halswirbelsiule, zu denken. Gerade bei jiingeren Menschen und
einem Unfallgeschehen in Ufernéhe ist diesem nicht selten ein (Kopf-)Sprung in das Was-
ser vorausgegangen, der zu der typischen Verletzung gefiihrt haben kann. Bei Verdacht
auf ein solches Trauma sollte daher eine »Stabilisierung der (Hals-)Wirbelsaule erfol- » Stabilisierung der
gen. (Hals-)Wirbelsaule
Abschlieflend muss in jedem Fall der Transport zur Klinik erfolgen, wo eine 24-
stiindige Uberwachung auch beim scheinbar komplikationslosen Verlauf angezeigt ist
(8 Abb. 4) [2, 10, 11].

Fazit

Eine Aspiration kann vielfaltige Ursachen haben und sowohl als Komplikation einer Not-
fallsituation als auch als ursdchlich zum Notfall fiihrendes Ereignis auftreten. Wichtig sind
das rasche Erkennen der Situation, und, in der Folge, die schnellstmogliche Wiederherstel-
lung einer addquaten Oxygenierung des Patienten. Nach den Primarmaf3nahmen sollte
zur weiteren Abklarung und Behandlung der arztbegleitete Transport in die Klinik erfol-

gen.
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Fragen zur Erfolgskontrolle

Welche Antwort ist falsch?

Die Aspiration ist definiert als das
Einatmen von festen oder fliissigen
Fremdkorpern in die Atemwege.
Die Folgen einer Aspiration

sind immer gleich.

Menge und Art des aspirierten
Materials spielen eine wichtige Rolle.
Die Verteilung des aspirierten
Materials in der Lunge spielt eine
wichtige Rolle.

Die Folgen einer Aspiration kdnnen
unterschiedlich sein.

Welche Antwort ist richtig?

Die Aspiration von Mageninhalt ist
bei Bewusstlosen selten.

Eine Maskenbeatmung erhoht die
Aspirationsgefahr.

Die Intubation ist ein sicherer Schutz
vor Aspiration.

Das Absaugen von Mageninhalt vor
einer Narkoseeinleitung verhindert
sicher die Aspiration.

Welche Antwort ist falsch?

Die Aspiration von saurem Magen-
saft wird Mendelson-Syndrom
genannt.

Bei Aspiration von saurem Magensaft
kommt der Aziditat des Aspirations-
guts eine besondere Bedeutung zu.
Wird der pH des Mageninhalts

vor der Aspiration neutralisiert,
minimiert sich die Schadigung.
Nach Aspiration von saurem
Mageninhalt kann der pH durch

Instillation von physiologischer
Kochsalzl6sung wirksam angehoben
werden.

Eine sdurebedingte Inflammation
tritt schon bei sehr geringen
aspirierten Mengen auf.

Welche Antwort ist richtig?

Bei der Narkoseeinleitung bei
einem aspirationsgefahrdeten
Patienten kann zur Beschleunigung
des Ablaufs auf eine Praoxygenie-
rung verzichtet werden.

Nach Narkoseeinleitung bei einem
aspirationsgefahrdeten Patienten
hat unbedingt eine Zwischenbeat-
mung zu erfolgen.

Ein Krikoiddruck verhindert
zuverldssig die Aspiration.

Ein tiefes Narkosestadium zur
Intubation bietet im Hinblick auf
die Aspiration wahrscheinlich
Vorteile.

Die Extubation sollte

so friih wie maglich erfolgen,

um einen Wiirgereiz zu
vermeiden.

Welche Antwort ist falsch?
Saurer Mageninhalt ist nahezu
steril.

Beim Mendelson-Syndrom kommt
es sehr friih zur bakteriellen
Superinfektion.

Antazida und Protonenpumpem-
blocker erhohen das bakterielle
Risiko bei der Aspiration.

Die Antworten finden Sie in der ndchsten Ausgabe der Notfall & Rettungsmedizin.

Die Losungen der Weiterbildung - Fortbildung aus Ausgabe 2/05 lauten: 1d, 2¢, 3e, 4d, 5¢, 6e, 7c.
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Bei der Aspiration von Mageninhalt
ist die Gabe von Kortikoiden nicht
indiziert.

Beim Mendelson-Syndrom sollte
die stationdre Uberwachung iiber
mindestens 24 h erfolgen.

Welche Antwort ist falsch?

Die Aspiration von bakteriell
kontaminiertem Mageninhalt ist

v. a. bei Patienten mit neurologi-
schen Einschrankungen und
Schluckstérungen zu beobachten.
Die Zahl der Patienten mit Aspiration
von bakteriell kontaminiertem
Mageninhalt nimmt derzeit stetig zu.
Die Aspiration von bakteriell
kontaminiertem Material fiihrt

zu einer bakteriellen Pneumonie.
Patienten mit einer Aspiration

von bakteriell kontaminiertem
Mageninhalt haben sehr haufig
Motilitatsstorungen im Bereich des
Magen-Darm-Trakts.

Die Aspiration von bakteriell
kontaminiertem Mageninhalt ist
sehr selten Grund fiir einen
Primareinsatz im Rettungsdienst.

Welche Antwort ist falsch?

Als aspirationsgefdhrdet gelten
Patienten mit...

eingeschrankter Vigilanz.
Diinndarmileus.
Magenausgangsstenose.

akutem Abdomen.

Niichternzeiten zwischen 6 und 8 h.



Welche Antwort ist richtig?

Eine Lipoidpneumonie wird nur
bei Zirkusartisten (Feuerschlucker)
beobachtet.

Eine Lipoidpneumonie ist die Folge
einer thermischen Schadigung.
Eine Lipoidpneumonie wird bei
Kindern und alten Menschen
haufiger beobachtet.

Eine Mineraldlaspiration fiihrt
schon bei geringsten Aspiratmengen
zu schwersten Veranderungen der
Lunge.

Eine Lipoidpneumonie ist die
Folge der Aspiration bakteriell
kontaminierten Materials.

Welche Antwort ist falsch?
Die Unterscheidung zwischen
Ertrinken im SUB- bzw. im
Salzwasser ist von grof3er
praklinischer Bedeutung.
Beinaheertinken betrifft sehr
haufig Kinder im Vorschulalter.
Beim Beinaheertinken kommt
es fast regelhaft zu einer
ausgepragten Hypoxie.

Beim Beinaheertrinken ist
schnelle Rettung wesentlich.
Beim Zustand nach Sturz ins
Wasser ist bei der Rettung und
bei ReanimationsmaBnahmen
von Beinaheertrunkenen an
Verletzungen der Wirbelsdule
zu denken.

10. Welche Antwort ist falsch?

a)

Beim Mendelson-Syndrom

ist eine prophylaktische
Antibiotikagabe nicht indiziert.

Bei der Aspiration von wahrschein-
lich kontaminiertem Mageninhalt
ist eine kalkulierte Antibiotikaprophy-
laxe durchzufiihren.

Bei der Aspiration von Mageninhalt
bei hospitalisierten Patienten sind
gramnegative Keime eher selten zu
beobachten.

Bei der Lipoidpneumonie ist eine
prophylaktische Antibiotikagabe
nicht indiziert.

Beim Beinaheertrinken ist eine
prophylaktische Antibiotikagabe
nicht indiziert.

Hier steht eine Ar
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