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Organisation

1.Kurstag 10-14.00 Uhr
Einfiihrungsveranstaltung, Horsaal 4 (Haus 29) 10.00 Uhr s.t.
im Anschluss: Rotation in 6 Gruppen (A1+2, B1+2, C1+2)

a) HNO Untersuchung

2./3./4.Kurstag 10-14.00 Uhr

a) Sonographie Hals/
Patientendemonstration auf Station

b) Konio-, Tracheotomie und Kantilenkunde/
Nasenbluten und Magensonde

c) Phoniatrie und Padaudiologie/ . g“
Audiometrie E

d) Palliativmedizin "

e) OP

f) Stationsvisite

5.Kurstag 10-14.00 Uhr
a) OSAS

b) Allergie und Rhinomanometrie
c) Schwindel I

Abschlussklausur

Y Y = Unikiniken 1

Bahnhof St. Jiirgen li

Voraussetzung fiir die Scheinvergabe:
1. Teilnahme an den Kurstagen
2. Teilnahme an der Vorlesung
3. Bestandene Klausur



Klinik far

Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde

Biichervorschlage

... furs Studium

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
von Thomas Lenarz; H.-G. Boenninghaus

Auflage: 13 Jahr: 2007
ISBN: 5783540487210

Verlag: Springer Berlin
Produkt-Art: Softcover

Checkliste Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
von Wolfgang Arnold; Uwe Ganzer

\ Auflage: 4 Jahr: 2005 Verlag: Thieme
ISBN: 9783137402046 Produkt-Art: Softcover
... fur die Klinik

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
von Heinrich Iro; Rudolf Probst; Gehard Grevers

Inklusive CD mit Hérbeispielen zu Stimm-, Sprech- und Sprachstérungen

Auflage: 3 Jahr: 2008 Verlag: Thieme
ISBN: 9783131190338 Produkt-Art: Softcover

HNO-Operationslehre
von Ursula Gast; Luise Reddemann; Arne Hofmann

Mit allen wichtigen Eingriffen

Auflage: 4 Jahr: 2006 Verlag: Thieme
ISBN: 9783134637045 Produkt-Art: Buch

Praxis der HNO-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie
von Jurgen Strutz; Wolf J Mann

Auflage: 2 Jahr: 2009 Verlag: Thieme
ISBN: 9783131169723 Produkt-Art: Hardcover

32,95€
inkl. MwSt.

Sofort lieferbar

64,95 €
inkl. MwSt.

Sofort lieferbar

59,95 €
inkl. MwSt.

Sofort lieferbar

199,95 €
inkl. MwSt.

Sofort lieferbar

299,95 €
inkl. MwSt.

Sofort lieferbar




Klinik far

UK
SH

Kurstag 1

Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde

a) HNO-Untersuchung
Ohr

Anatomie

Mittelohr Innenohr

AuReres Ohr

Steigbigel  Bogengdnge

Ambol N. vestibulo-

cochlearis

\ Hammer

ochlea

Tuba
auditiva

Cavum
tympani

Membrana
tympani

Glandulae
ceruminosae

Untersuchungsmethoden

Anamnese

Fossa triangularis Helix

Crura
anthelicis

; \— Scapha

\
1 Anthelix

{  Cavum
I conchae

g | Meatus
14 7 acusticus
i externus

Antitragus

Lobulus
auriculae

Bei der Erhebung der Vorgeschichte ist zu fragen nach:

1. Druckgefiihl, (,Watte im Ohr")

5. Hérminderung:

[ ]
2. Schmerzen (Otalgie): .
e Wo lokalisiert?
e Art ( dumpf, bohrend, stechend) ? o
e Wohin ausstrahlend? .
e Dauer? °
[ ]
3. Absonderung aus dem Gehoérgang °
(Otorrhoe):
e Farbe?
e Geruch (nicht riechend, fotide)? o
e Eitrig, schleimig, wassrig, blutig? °
e Dauer? °
4. Ohrgerausch: .
e Frequenz?
e Art (Sausen, Brausen, Brummen, °
Zischen, Pfeifen)?
e Pulsierend oder kontinuierlich?

Fiir welche Tone?

Bei Konferenzen, bei Vortragen, bei
Nebengerauschen?

Nach vorangegangenem Infekt?
Dauer?

Wechselnde Starke?

Allmahlich oder plétzlich einsetzend?
Gleichbleibend oder zunehmend?

6. Schwindel:

b) Anfalls- oder Dauerschwindel?
c) Dreh-, Schwank- oder Liftschwindel?
d) Ohnmachtahnlich, Schwarzwerden
vor den Augen, Sternchensehen?
e) Verstarkung in bestimmter
Korperlage?
g) Verbunden mit Ubelkeit, Erbrechen,
Schwerhorigkeit, Ohrensausen?

5
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Inspektion

Es ist zu achten auf:
e Verdnderung der Ohrmuschelform (angeboren, traumatisch, tumoros)
e RoOtung und Schwellung
e Konturen des Ohrmuschelgeriistes
e Otorrhoe: Schleim, Eiter, Blut, Liquor

Otoskopie

1. Instrumentarium
Man ben6tigt zur Ohrenspiegelung (Alternativen):
A) Otoskop
B) Mikroskop
C) Ohrenspiegel (das linke Auge soll sich moéglichst nahe an dem Loch des
Spiegels befinden, um ein grofdes Blickfeld zu haben. Die Sehachse links muss
mit der Achse des reflektierten Lichts zusammenfallen, um grofdte Helligkeit
in die Tiefe des Gehdrgangs zu bekommen.)
D) Stirnlampe

2. Ausfiihrung

Der hautige Gehorgang ist durch Zug bzw. Druck an der Ohrmuschel nach hinten oben in
Richtung des kndchernen zu bringen, bevor der Ohrtrichter durch eine leicht drehende
Bewegung eingefiihrt wird. Der Zug an der rechten Ohrmuschel mit Mittelfinger und
Ringfinger bzw. das Driicken der linken Ohrmuschel mit dem Mittelfinger und das
Halten des Trichters mit Daumen und Zeigefinger wahrend der Spiegeluntersuchung
geschehen stets mit der linken Hand, um die rechte Hand fiir Manipulationen
freizuhaben.

Palpation

Untersuchung:
e einer Schwellung nach Konsistenz, Ausdehnung und Schmerzhaftigkeit,
e eines Druck- oder Zugschmerzes an der Ohrmuschel,
e eines Druckschmerzes am Tragus,
e eines Druckschmerzes auf dem Warzenfortsatz.
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Funktionspriifungen

A. Horpriifungen
Durch Horpriifungen sollen festgestellt werden:
e der Schweregrad
der Frequenzbereich
die Behinderung (Schalleitungs- oder der Schallempfindungsstérung)
die mogliche Ursache einer Horstérung.

Arten der Horpriifung:

Stimmgabelversuch (Weber, Rinne, Gellé)

Tonaudiogramm

Sprachaudiogramm

Objektive Audiometrie (BERA)

Impedanzdnderungsmessung (Stapediusreflexpriifung, Tympanometrie)
Otoakustische Emissionen (OAE’s)

B. Vestibularispriifungen

Priifung der vestibulospinalen Reflexe

Spontan-, Provokations-, Lage- und Lagerungsnystagmus
Rotatorische Prifung

Thermische Priifung

C. Tubenfunktionspriifungen

e Valsalva
e Toynbee
e Politzer

Pathologische Befunde - Symptom und Differentialdiagnose -

Formveridnderungen des Ohres
e Angeboren: Ohrfehlbildung
e Erworben: diffuse Veranderung bei Entziindung, Verletzung oder Tumor

Otalgie

e Plotzliches Auftreten, haufig nach dem Duschen oder Schwimmen, provozierbar
durch Tragusdruck oder Zug an der Ohrmuschel spricht fiir Otitis externa

e Plotzliches Auftreten heftiger pulsierender Schmerzen, meist im Zusammenhang
mit Erkdltungskrankheiten, oft nachts beginnend, spricht fiir Otitis media
Starke neuralgiforme Schmerzen wahrend und nach Zoster oticus

e Begleitende Schmerzsymptomatik auch bei allen anderen entziindlichen und
vielen tumordsen Erkrankungen der Ohrmuschel (Perichondritis, Erysipel,
Chondrodermatitis, Verletzung, Verbrennung, Erfrierung, infizierte Atherome,
Malignome)

e Ohrdruck, Stechen im Ohr in Verbindung mit leichter Horminderung bei
Erkaltungskrankheiten gibt Hinweis auf Tubenventilationsstérung oder auch
Horsturz

e Juckreiz im Ohr bei entziindlichen und allergischen Hauterkrankungen im
Gehorgang, aber auch bei Cerumen obturans und Gehérgangsfremdkérper
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Otorrhoe

Nach dem Baden in Verbindung mit Otalgie und Tragusdruckschmerz V.a. Otitis
externa

Bei Otitis media acuta nach TF-Perforation

Ohne Schmerzen, rezidivierend bei Otitis media chronica und Cholesteatom

Nach Schddelverletzungen mit V.a. Felsenbeinfraktur auch an Liquorrhoe denken

Schwerhorigkeit

Cerumen obturans

Tubenkatarrh

Verletzungen bei TF-Perforationen, Hamatotympanon, Felsenbeinfraktur,
Barotrauma

Bei organischen und nichtorganischen/idiopathischen Schwerhdérigkeiten, z.B.
Horsturz ohne Gehorgangs- und TF-Befund

Angeboren  bei  Ohrfehlbildungen, intrauterinen Infektionskrankheiten,
Medikamenten

Erworben bei chron. Tubenventilationsstorung, Otitis media chronica,
Cholesteatom, Otosklerose, Mittelohrtumoren, Larmschwerhorigkeit,
Altersschwerhorigkeit, Stoffwechsel- und kreislaufbedingten Schwerhorigkeiten,
Akustikusneurinom und zentralen Horstérungen.

Fluktuierend in Verbindung mit Schwindel und Tinnitus bei M. Meniere und
zervikal bedingten cochleovestibuldaren Funktionsstorungen multipler Sklerose
und Lues
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Nase

Anatomie
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Nasenhaupthohle: Die Nasenhaupthohle wird durch das Septum unterteilt. Dieses
besteht aus einem knorpeligen und einer kndchernen Anteil. Der Septumknorpel stellt
mit den Seitenknorpeln eine morphologische Einheit dar und ist somit die wesentliche
Stiitzstruktur des knorpeligen Nasenriickens. Defekte oder Deformierungen des
Nasenscheidenwandknorpels kénnen daher Auswirkung auf die dufdere Form der Nase
haben. Die kndcherne Grundlage des Septums ist zunachst der harte Gaumen und die
Pramaxilla mit der Spina nasalis anterior. Auf dieser Grundlage ruhen das knorpelige
Septum und der Vomer. Das Knorpelseptum besitzt einen Auslaufer entlang der
kranialen Vomerkante, der gelegentlich eine nach-lateral-ausladende Leiste mit
Funktionsbeeintrachtigung bildet. Die Verbindung zur vorderen Schadelbasis wird
durch die knécherne Lamina perpendicularis des Siebbeins hergestellt.

Strukturen der Ilateralen Nasenwand: Die laterale Nasenwand wird durch die
Nasenmuscheln strukturiert. Untere und mittlere Nasenmuschel sowie eine kleine
rudimentiare obere Nasenmuschel iiberdecken einen unteren, mittleren und oberen
Nasengang. In den unteren Nasengang miindet der Ductus nasolacrimalis. Der mittlere
Nasengang ist kompliziert untergliedert. Der Hiatus semilunaris ist ein Spalt, der von
unten durch den Processus uncinatus und von oben durch die erste grofde Siebbeinzelle
(Bulla ethmoidalis) begrenzt wird. Er ist der Zugang zum Infundibulum ethmoidale,
einem Hohlraum, in dem die Kieferhohle und die vorderen Siebbeinzellen einmiinden.
Nach vorne setzt er sich in den Recessus frontalis fort, eine Siebbeinbucht, die zur
Stirnhohle fihrt. Das Infundibulum ethmoidale ist anatomisch und funktionell die
Schliisselregion fiir Entziindungen der Kieferhohle, Stirnhéhle und der vorderen
Siebbeinzellen.
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Unterhalb des Processus uncinatus kénnen durch Knochenliicken Kieferh6éhlen- und
Nasenschleimhaut direkt aneinander liegen (Fontanellen) und auch endoskopisch
erkennbare zusatzliche Offnungen von der Kieferhéhle zur Nase bestehen. In den oberen
Nasengang miinden die hinteren Siebbeinzellen sowie die Keilbeinhohle. Die Grenze
zwischen vorderen und hinteren Siebbeinzellen bildet der Ansatz der mittleren
Nasenmuscheln an der seitlichen Nasenwand (Grundlamelle).

Untersuchung

Aussere Nase: Die Form der dufleren Nase wird von vorne, von der Seite (Profil) und
von unten (Nasenbasis) analysiert. Zu achten ist auf Seitenabweichung beim Blick von
vorne (Schiefnase) und auf eine Profilstorung beim Blick von der Seite (z.B.
Hockernase). Formveranderungen lassen sich durch Angabe von Winkelmafien
objektivieren. Wichtig sind der nasolabiale Winkel zwischen Nasensteg und Oberlippe,
der in der Regel circa 100° betragt. Zu achten ist auf den Zustand der Haut, die Dynamik
der Nasenfliigel bei der Atmung (Ansaugen der Nasenfliigel am Nasensteg bei normaler
Einatmung) und Verdnderung von Nachbarregionen der Nase (z.B. der Augen bei einer
Protrusio bulbi). Der Naseneingang und die Nasenklappe lassen sich am besten nach
Anheben der Nasenspitze mit dem Daumen beurteilen.

Innere Nase: Sie erfolgt in erster Linie durch die instrumentelle Rhinoskopie. Bei der
anterioren Rhinoskopie wird die Nasenhohle von vorne durch die Nasenlocher
untersucht, bei der posterioren Rhinoskopie die Choanalregion iiber die Mundhohle
und den Nasenrachen. Dabei werden entweder Stirnreflektor mit Nasenspekulum
(anteriore Rhinoskopie) oder mit Zungenspatel und kleinem Spiegel (posteriore
Rhinoskopie) bzw. Endoskope eingesetzt. Fiir die ilibliche Untersuchung von vorne
werden eine Lichtquelle und ein Stirnreflektor zur Beleuchtung sowie ein Nasenspiegel
zum Abspreizen der Nasenfliigel benotigt.

Die Untersuchung gliedert sich in die folgenden Einzelschritte:

Sitzposition:
Untersucher und Patient sitzen sich in etwa gleicher Hohe und im Abstand einer
Armlange gegentiber (rechte Hand auf den Kopf des Patienten; Fithrungshand).

Beleuchtung:

Die Lichtquelle befindet sich liber dem rechten Ohr des Patienten und ist auf den
Stirnreflektor gerichtet. Dieser wird vor dem linken Auge des Untersuchers so
eingestellt, dass das Licht beim Blick durch die Spiegel6ffnung auf die Nase gerichtet ist.
Nach exakter Einstellung sollten die Sitzpositionen nicht mehr verandert werden.

Nasenspekulum:

Dieses wird in der linken Hand gehalten (Instrumentenhand) und dient zum
Abspreizen der Nasenfliigel. Der Daumen liegt auf dem Schloss des Instruments, der
Zeigefinger stiitzt sich an Wange oder Nasenfliigel ab. Das Spekulum wird in
geschlossenem Zustand eingefiihrt und soll die Nasenscheidewand nicht beriihren
(schmerzhaft, Schleimhautblutung). Es wird in halb geschlossenem Zustand aus der
Nase entfernt, um nicht Naseneingangshaare einzuklemmen oder auszureifden.
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Zunichst erfolgt die Inspektion des Nasenbodens und des unteren Drittels der
Nasenhohle durch Einblick parallel zum Nasenboden bei leicht nach vorne geneigtem
Kopf (a). Anschliefend wird der Kopf des Patienten zuriickgeneigt, um die mittlere
Muschel und die oberen Anteile der Nasenscheidewand zu beurteilen (b).

Choang

Zapichan-
rlUcksaite

i o S
— ¥y "'TE“ v{"-j:.'-f ._Jl',. \ - Hinters
'-Q{J'. Py \ "{.‘J Muschelendan
4 fow oo ) e ;
gk ,\ -L: N, _j,c"}fﬂ i Tubendffnung
SR N i, i bz vl Hintera
S U B I ! Septumkantes
"-,:!"_Tl'c{ "?k '\b: i b
o / 'T _
| L , |
N I

Bei der posterioren Rhinoskopie werden die Choanalregion tiber die Mundhohle und
den Nasenrachen untersucht. Die Zunge wird mit einem Mundspatel, der in der linken
Hand gehalten wird, niedergedriickt und der Nasenrachenraum mit einem abge-
winkelten, angewarmten, Spiegel inspiziert. Dabei kdnnen nur jeweils begrenzte
Abschnitte beurteilt werden, einen besseren Gesamtiberblick erhalt man {ber
sogenannte Winkeloptiken.

Bei geschwollener Schleimhaut ldsst sich das Nasenlumen nach abschwellenden
Mafdnahmen, z.B. Otriven, besser iibersehen. Das Gaumsensegel darf nicht kontrahiert
sein, der Patient soll versuchen, durch die Nase zu atmen und zu schniiffeln, damit das
Gaumensegel einen moglichst grofien Abstand von der hinteren Rachenwand bekommt.
Das Spiegelchen wird, ohne Zunge, Gaumen oder Rachenhinterwand zu bertihren, an der
Uvula vorbei in den Raum zwischen Gaumensegel und Rachenhinterwand gefiihrt und
nach oben gerichtet. Es muss genau von dem Lichtstrahl des Stirnreflektors getroffen
werden. Man erkennt dann im Spiegel ein Teilbild des Nasenrachenraumes. Durch
geringe Kipp- und Drehbewegung des Spiegels lassen sich der gesamte Nasenrachen-
raum und die Choanen ilibersehen. Am besten orientiert man sich zunachst an der
senkrecht stehenden hinteren Kante der Nasenscheidewand (Vomerkante) und sucht
dann die Choanen mit den hinteren Muschelenden, das Rachendach und seitlich die
Tubenwiilste mit den Tubendffnungen auf.
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Pathologische Befunde - Symptom und Differentialdiagnose - :

Nase:

Septumdeviation oder Leistenbildung
Schleimhautschwellung
Muschelschwellung
Schleimhautulcerationen

Blut

Eiter

Polypen

Borkenbildung

Tumore oder Fremdkoérper

Nasenrachen:

Verdickte hintere Muschelenden
Polypenbildung

schleimiges, eitriges Sekret
vergrofderte Rachenmandeln
Tumoren

12



Klinik far

Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde

Mundhohle

Anatomie

Palatum durum (O, Glandulae palatinae
Mm. veli pale
Uvula palatina, Mm. veli palatini
velum palatinum
(palatum molle)

Aa. nn. palat. majores
et minores

Arcus palatopharyngeus

Tonsilla palatina M. buccinator

Arcus palatoglossus
Isthmus faucium
Dorsum linguae M. palatoglossus

M. palatopharyngeus

M. uvulae
Gingiva

Vestibulum oris

Mundhohle: Der Mundhof zwischen den Lippen bzw. Wangen und den Alveolar-
fortsdatzen mit den Zahnreihen ist durch diese von der Mundhohle abgegrenzt. Das Dach
der Mundhé6hle wird vom harten und weichen Gaumen mit der Uvula gebildet. Nach
hinten geht die Mundhohle durch den Isthmus faucium in Hohe des vorderen
Gaumenbogens in den Mundrachen (Oropharynx) iiber. Die Mundhéhle ist mit nicht
verhornendem Plattenepithel ausgekleidet. Die Zunge fiillt bei geschlossenem Mund die
Mundhohle praktisch aus und liegt dem Gaumen an. Sie besteht aus Zungenspitze,
Zungenkorper und Zungenwurzel (Zungengrund). Das Foramen caecum linguae und die
Papillae vallatae binden die Grenze zwischen Kérper und Wurzel. An der Oberflache der
Zunge befinden sich Papillae fungiformes, Papillae filiformes und Papillae foliatae
(Geschmacksknospen), am Zungengrund die flachen Zungenmandeln. Zwischen Zungen-
grund und Epiglottis liegt die Vallecula epiglottica.

Vom Mundboden werden beiderseits nach Anheben der Zungenspitze die Plica
sublingualis mit den Carunculae sublingualis, der Miindung des Ausfiihrungsgans der
Glandula submandibularis und sublingualis sichtbar. Auf Hohe des zweiten Molaren
findet man den Ausfiihrungsgang der Ohrspeicheldriise.

Oropharynx: Der Oropharynx (Mundrachen) reicht vom Zapfchen (Uvula) bis zum
Rand des Kehldeckels (Epiglottis). Er offnet sich tber den Isthmus faucium zur
Mundhohle. In ihm liegt zwischen den Gaumenbdgen die Gaumenmandel. Der vordere
und hintere Gaumenbogen laufen oben im spitzen Winkel zusammen und bilden dort die
Fossa supratonsillaris.

Untersuchungsmethoden:

Untersuchung der Mundhohle:

Bei Reflektorbeleuchtung werden zur Besichtung des Mundvorhofes mit einem Spatel
Lippen und Wangen von den Zahnreihen abgehoben. Dabei wird auch gleichzeitig eine

Inspektion der Miindungsstellen der Portisausfilhrungsginge gegeniiber den zweiten
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oberen Molaren durchgefiihrt. Durch Anheben der Zungenspitze konnen Verdanderungen
an den Ausfiihrungsgingen der Glandula submandibularis und sublingualis im Bereich
der Carunculae sublingualis festgestellt werden. Bei Druck auf die Kopfspeicheldriisen
von aufden muss sich klarer Speichel entleeren. Eine Sondierung der Ausfithrungsgange
der Glandula submandibularis bei V. a. Steine oder Stenosen mit feinen Sonden von der
Caruncula aus ist moéglich. Weiterhin ist die Priifung der Beweglichkeit und der
Oberflachenbeschaffenheit der Zunge wichtig. Mit dem Spatel wird der Zungenkorper
bei nicht herausgestreckter Zunge hinuntergedriickt. Der Spatel sitzt dabei in der Mitte
des Zungenkorpers, der Mundboden kann nicht nach unten ausweichen. Nach Druck auf
die Zunge ldasst sich der Isthmus faucium iibersehen. Die Beweglichkeit des
Gaumensegels kann durch Sprechen lassen von Vokalen gepriift werden (bei einseitiger
Lahmung des Nervus glossopharyngeus weichen das Zapfchen und der weiche Gaumen
an die Rachenhinterwand bei Kontraktion zur nicht geldhmten Seite ab, (Kulissen-
phdanomen). Die Schleimhaut an der Rachenhinterwand ist blass und feucht.

Untersuchung der Tonsillen:

Die Zunge wird bei der Untersuchung der Tonsille mit dem in der linken Hand liegenden
Spatel nach unten gedriickt, wahrend die rechte Hand mit einem zweiten Spatel die
Tonsille durch Eindriicken des vorderen Gaumenbogens luxiert. Gleichzeitig wird dabei
die Druckschmerzhaftigkeit gepriift und ein Teil des Krypteninhaltes ausgepresst, der
aus Propfen oder Eiter bestehen kann. Bei akuter Tonsillenentziindung sollten die
Mandeln nicht ausgedriickt oder gequetscht werden. Finden sich bei der Inspektion
krankhafte Veranderungen, ist eine Palpation erforderlich: Tumorkonsistenz und
Ausdehnung z. B. bei Tonsillen-, Zungen- oder Wangenverdanderungen. Bimanuelles
Tasten von der Mundhohle und von aufien, z.B. bei Veranderung der Glandulae
parotidea und der Speicheldriisen und im Mund.

Bei der Untersuchung der Gaumentonsille ist folgendes zu beachten:

e Die Grofe (Hyperplasie, Tumor)

e Die Tonsillenoberflache (Rétung, Stippchen, Fibrinbeldge Ulcera, oberflachliche

Vernarbung, Zerkliiftung)

e Die Beschaffenheit des vorderen Gaumenbogens (Rotung bei chronischer
Tonsillitis, Vorwdlbung bei Peritonsillarabszef)
Die Luxierbarkeit der Tonsillen (bei chronischer Tonsillitis schlecht luxierbar)
Der Druckschmerz (bei Peritonsillitis)
Das Exprimat

[ ]
Priifung Geschmackssinn:
Weiterhin kann in bestimmten Fillen eine Geschmacksprifung erfolgen. Gepriift werden
die Geschmackskomponenten siifd mit Zuckerlosung, sauer mit Zitrone, salzig mit
Kochsalzl6sung, bitter mit Chininlésung. Stif3 wird vor allem an der Zungenspitze, sauer
am Zungenrand und salzig bzw. bitter am Zungenrand wahrgenommen.

Pathologische Befunde:

Trockenheit

Firnisartiger Glanz

Tumore

Schwellung und Rétung der Seitenstrange
Eiterstrafden im Nasenrachenraum
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Larynx

Anatomie:

Schildknorpel

Epiglottis

Supra- |
lottis
gt | N. laryn-

geus sup.

R.inter-

________________ nus
___________ R. exter-
Sb-_| nus

glottis Ansa

""""" Galeni

Schilddriise N. laryn-
geus inf.
Trachea (recurrens)

Der Larynx wird in einen supraglottischen, glottischen und subglottischen Raum
eingeteilt. Der supraglottische Raum reicht vom Kehlkopfeingang bis zu den
Taschenfalten. Zwischen den Taschenfalten und der Stimmlippe befindet sich auf jeder
Seite der Eingang in den Sinus Morgangni. Der glottische Raum liegt zwischen den
Stimmlippen, die die Mm. vocalis enthalten. Der subglottische Raum reicht unterhalb der
Stimmlippen bis zum unteren Rand des Ringknorpels.

Der Kehldeckel (Epiglottis) ist ein loffelférmiger, elastischer Knorpel, dessen Stiel
(Petiolus) iiber der vorderen Stimmlippenkommissur liegt. Der freie Epiglottisrand
reicht bis in Hohe der Mitte des Zungengrundes nach oben.

Der Schildknorpel (Cartilago thyroidea) besteht aus zwei Platten hyalinem Knorpel, die
vorne im rechten Winkel zusammengewachsen sind und mit der Eminentia laryngea
aufden am Hals deutlich vorspringen. Die hinteren Rinder laufen oben und unten in die
Schildknorpelhérner aus. Durch Bdnder sind die oberen mit dem Zungenbein, die
unteren mit dem Ringknorpel verbunden. Zwischen Zungenbein und Schildknorpel-
oberrand findet sich die Membrana hyothyroidea, zwischen Schildknorpelunterrand
und Ringknorpel das Ligamentum cricothyroideum (Ligamentum conicum = Stelle der
Coniotomie).

Der Ringknorpel ist ein Siegelring dhnlicher hyaliner Knorpel mit den zwei Stellknorpeln
(Cartilago arytaenoidea = Aryknorpel). Dabei handelt es sich um zwei kleine
Knorpelpyramiden, die mit der Ringknorpelplatte tiber Dreh- Gleitgelenke verbunden
sind. An der Basis der Pyramide dient der nach vorne gerichtete Processus vocalis als
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Ansatz fiir den Musculus vocalis, der nach lateral gerichtete Processus muscularis als
Ansatz fiir die Mm. cricoarytaenoidei.

Untersuchungsmethoden:

Indirekte Laryngoskopie:

Zur indirekten Laryngoskopie bendétigt man ein Mull-Lappchen um die Zunge zu fassen,
einen Kehlkopfspiegel, der eine grofdere Spiegelfliche als der zur Postrhinoskopie
verwendeten Spiegel besitzt. Die Zunge wird mit der linken Hand vorgezogen. Der
Daumen liegt auf der Zunge, der Mittelfinger an der Unterseite der Zungenspitze. Der
Mittelfinger schiitzt das Zungenbidndchen der Zunge gleichzeitig vor den scharfen
Kanten der unteren Schneidezdhne. Der Zeigefinger wird verwendet, um ein
Herabhdngen der Oberlippe, ggf. auch einen Schnurrbart nach oben zu schieben. Das
Licht wird auf die Uvula gerichtet.

Der auf der Glasseite angewarmte Spiegel, dessen Erwarmung auf dem eigenen
Handriicken tberpriift werden muss, wird wie ein Federhalter in die rechte Hand
genommen und unter dem Gaumen entlang bis an das Zipfchen gefiihrt. Weder der
Zungengrund, noch die Rachenhinterwand diirfen dabei beriihrt werden (Wiirgereiz).
Das Zapfchen wird auf die Hinterflache des Spiegels geladen und nach hinten nach oben
geschoben. Der Spiegelgriff wird im linken Mundwinkel abgestiitzt.

Durch das Hervorziehen der Zunge richtet sich die Epiglottis auf und der Einblick in den
Kehlkopf wird frei. Sagt der Patient ,Hi“ stellt sich die Epiglottis noch steiler. Bei
starkem Wiirgereiz kann der Rachen mit einem Xylocain Pumpspray (Lidocain)
unempfindlich gemacht werden. Zahnprothesen sollen vor der Untersuchung entfernt
werden. Im Spiegel werden die Seiten richtig wiedergegeben (das rechte Stimmband
erscheint im Spiegelbild auch auf der rechten Seite des Patienten, vorn. Z.B. vordere
Kommissur ist im Spiegel oben, hinten z.B. die Aryknorpel sind im Spiegel unten).

Man erkennt ganz oben iiber dem Kehlkopf im Spiegel den Zungengrund und die
Vallecula epiglottica. Dartiber liegt der Kehlkopfeingang, der oben vom freien Rand der
Epiglottis rechts und links von den aryepiglottischen Falten und hinten von den
Aryknorpeln gebildet wird. Innerhalb dieser Begrenzung liegen lateral die Taschenfalten
und weiter medial die weifden Stimmbéander, zwischen denen man bei der Respiration
durch die dreieckige Glottis hindurch auf die Vorderwand der Trachea mit den oberen
Trachealknorpeln blicken kann.

i

Postkrikoidregion
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Bei der Phonation (,Hi“ sagen lassen) legen sich die Stimmbander in der Mitte der
Glottis aneinander und verschliefien sie. Die Beweglichkeit der Aryknorpel zeigt sich
auflerdem an der Entfaltung der lateral von den aryepiglottischen Falten liegenden
Recessus piriformis wahrend der Phonation. Nimmt der Patient gegeniiber der
normalen Haltung den Kopf weit zuriick und steht der Untersucher, lasst sich die
Kehlkopfvorderwand besonders gut sehen. Beugt der stehende Patient den Kopf vor,
bekommt der Untersucher einen besseren Uberblick auf die Kehlkopfhinterwand. Man
sollte daran denken, dass das im Spiegelbild scheinbar in einer Ebene liegende
Kehlkopfinnere eine Tiefenausdehnung von 8 bis 5 cm vom Epiglottisrand bis in den
subglottischen Raum hat.

Eine indirekte Laryngoskopie ist auch mit einer vergrofiernden Weitwinkeloptik
(Lupenlaryngoskop), die durch den Mund bis zur Rachenhinterwand vorgeschoben wird
moglich und kann weitere Aufschliisse bringen. Aufierdem lassen sich Kehlkopf und
Trachea direkt mit diinnen, flexiblen Endoskopen, die durch die Nase oder durch den
Mund vorgeschoben werden, inspizieren.

Pathologische Befunde:

Rotung

Schwellung

Tumorgranulation

Ulceration

Fremdkorper

Bewegungseinschrankung der Stimmlippen
Riickstidnde von Speichel im Recessus piriformis
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Hals

Anatomie:

Der Hals beherbergt Atem- und Speisewege, den Kehlkopf als Sphinkter und
stimmbildendes Organ, die Schilddriise, bilateral die grofden Gefaf3- und Nervenstrdange
und das kollare Lymphsystem. Die obere Begrenzung des Halses verldauft durch den
Unterrand des Os mandibulare, die Spitze des Warzenfortsatzes und die Protuberantia
occipitalis externa. Kaudal endet der Hals in einer Ebene, die von dem Jugulum sterni,
dem Schliisselbein und den Dornfortsdtzen des 7. Halswirbels gebildet wird. Seitlich
bilden die Rander des Musculus trapezius die Grenzen zum Nacken an der Riickenflache
des Halses. Profilgebend, sicht- und tastbar sind die Musculi sternocleidomastoidei, die
Réander der Musculi trapezii beiderseits, Zungenbein, Schild- und Ringknorpel.

Untersuchung:

Die Kklinische Untersuchung des Halses wird durch Inspektion und durch Palpation
durchgefiihrt. Die Inspektion orientiert sich iiber die profilgebenden Strukturen des
Halses und sucht neben &dufderen Veranderungen der iiberdeckenden Haut
(Gefafdzeichnung, Venenstauung, Radioderm, pigmentierte Navi, Melanome) nach
Fisteloffnungen (branchiogene Fisteln); Schwellungen und Indurationen (Lymphknoten,
Tumoren, Abszesse). Dabei sind ebenso die Stellung und Beweglichkeit des Kehlkopfes
zu registrieren (Schonhaltung z. B. bei Abszessen, Strumitis, Schiefhals).

| //’ i
S s

Die Palpation wird von hinten bimanuell und seitenvergleichend durchgefiihrt. Der Kopf
sollte zur Entspannung der Weichteile leicht nach vorne geneigt werden, da hierbei
Abwehrreaktion des Patienten meist entfallen. Positive Tastbefunde liefern am
haufigsten Schilddriise, Lymphknoten, Speicheldriisen, Tumorbildungen und Zysten
sowie Abszesse. Lymphknoten sind meistens ab einem Durchmesser von circa 1 cm
palpabel. Es empfiehlt sich, die einzelnen Lymphknotengruppen in einer bestimmten
Reihenfolge, z. B. von submental nach submandibuldr, dann entlang des Musculus
sternocleidomastoideus bis zum Trigonum omoclaviculare und anschlieféend wieder
nach kranial entlang des Verlaufes des Nervus accessorius abzutasten.
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Hirnnerven
Name Funktion Ausfallssymptomatik
I N. olfactorius Sensorische Weiterleitung des Signals der ~ Geruchsstérungen
Riechschleimhaut zum Endhirn
11 N. opticus Sensorische Weiterleitung der Lichtreize =~ Sehstérungen bis Erblindung
von Netzhaut zum Zwischenhirn
III N.oculomotorius Motorisch: Auere Augenmuskeln - Ptosis
(mit Ausnahme M. obliquus superior und - Mydriasis
M. rectus lateralis) und M. levator - Auswartsschielen
palpeprae superioris (Lidheber) - Akkomodationslahmung
Parasympathisch: M. sphincter pupillae (tber Ausfall M. ciliaris)
und M. ciliaris
IV N.trochlearis Motorisch: M. obliquus superior Fehlstellung des Auges nach
innen oben
\% N. trigeminus Sensibel: Gesicht (inkl. Konjunktiven, Iris, - Trigeminusneuralgie
Cornea; Nasen-, Mund-, Wangen- und - Sensibilitatsverlust
Gaumenschleimhdute, Nasensep-tum, - Horstorung
NNH, vordere 2/3 der Zunge, ...) und - Abschwachung Kornealreflex
Hirnh&dute - Ausfall der Kaumuskeln
Motorisch: Kaumuskulatur,
Mundbodenmuskulatur, M. tensor
tympani
VI  N.abducens Motorisch: M. rectus lateralis Einwartsschielen
(Doppelbilder)
VII  N.facialis Motorisch: Mimische Gesichts- Facialisparese
muskulatur, Platysma, M. stapedius - motorische Ausfille der
Sensorisch: Geschmacksfasern der mimischen Muskulatur
vorderen 2/3 der Zunge - Hyperakusis
Parasympathisch: Gl. Lacrimalis, GI. - Verminderte Tranen- und
Submandibularis, Gl. sublingualis Speichelsekretion
- Storung des Geschmack-
empfindens
Bei zentraler einseitiger bleibt
im Gegensatz zur peripheren
Parese die motorische
Versorgung der Stirn erhalten
VIII  N. vestibulo- Sensorische Weiterleitung der - Gleichgewichtsstdrungen,
cochlearis Informationen aus Vestibularorgan und Schwindel
Cochlea - Horstérungen bis zur
Ertaubung
IX N.glosso- Motorisch: Teile der Schlundmuskulatur - Geschmacksverlust
pharyngeus Sensibel: Trommelfell, Paukenhohle, - Dysphagie
Tuba auditiva, Weichgaumen - Tachykardie

Sensibel/Sensorisch(Geschmacksknospen):

hinteres Zungendrittel
Parasympathisch: Gl. Parotis, Sinus
caroticum und Glomus caroticum

- Abweichen des Gaumen-
segels zur gesunden Seite
- selten: Neuralgie
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X N. vagus Sensibel: dufierer Gehorgang,
Trommelfell, Pharynx- und Larynx-
Schleimhaute

Motorisch: Teile der Schlundmuskulatur,
alle Kehlkopfmuskeln

Parasympathische Innervation eines
Grof3teils der thorakalen und

abdominellen Organe

Motorisch:
M. trapezius und M.
sternocleidomastoideus

XI N. accessorius

Motorische Innervation der inneren und
dufderen Zungenmuskeln

XII  N.hypoglossus

- Vegetative Symptomatik

- Kehlkopfsymptomatik:
Ausfall N. laryng. superior/
Schlaffe Ldhmung d.Lig.Vocale
Ausfall N. laryng. recurrens/
Median- oder Paramedian-
stellung des Lig. vocale:
Dysphonie, Dyspnoe
Kombinierter Ausfall/
Intermedidrstellung

- Armelevation behindert,
Herabhdngen der Schulter

- Kopfwendung zur gesunden
Seite eingeschrankt.

- Sprech- und

Schluckstoérungen.

- Bei einseitiger Lahmung
Abweichen der Zunge zur
geldhmten Seite.

Diese grob orientierende Aufstellung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Fiir Verlauf und
weitergehende Informationen verweisen wir auf Lehrbiicher der Neurologie und Neuroanatomie.
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Kurstag 2+3+4

a) Sonographie Hals / Patientendemonstration auf Station

Sonographie Hals

Grundsatzlich sollte man immer die gleiche Reihenfolge fiir jeden Untersuchungsgang
beibehalten. Ob man mit dem medianen oder lateralen Hals beginnt, ist dabei prinzipiell
nicht entscheidend.

Im Bereich des medianen Halses sollte man die Schilddriise, den Larynx, Zunge und
Mundboden beurteilen. Im Bereich des lateralen Halses orientiert man sich an den
grofden Gefaflen (A. carotis communis, V. jugularis interna) und untersucht die medial
und anschliefend die lateral gelegenen Strukturen. Zudem sollten die beiden grofden
Speicheldriisen (Gl. Parotis und Gl. Submandibularis) beurteilt werden. Bei
Befunddarstellung sollten immer beide Ebenen dokumentiert werden. Zudem muss der
Name des Patienten, das Geburtsdatum, der Name des Untersuchers und die
Lokalisation des Befundes mittels Piktogramm sowie schriftlich dokumentiert werden.

Bedienelemente des Ultraschallgerites

I = on/off button 7 = review stored images
2 = function control buttons 8 = patient information
3 = depth buttons 9 = save video clips
4 =zo00m (2 x) 10 = freeze image
S = track pad/ball 11 =save image
6 = gain button 12 = color doppler
2

/.’ "/J j
J

J e ) /’
: ;’ < (

)
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Vorbereitung

- Adjustierung anhand der Schilddriise/A. carotis bis homogenes, gleichmafiiges
Bild in allen Ebenen entsteht (Tiefenscharfe/ Gain control)

tiberstrahlt Optimiert
- Eindringtiefe auf etwa 4 cm

Untersuchungsgang

Wir beginnen in der Transversalebene am Jugulum, beurteilen beide Schilddriisen-
lappen. Folgen nun der Medianlinie nach kranial, Beurteilen Mundboden, Gl. sublingualis
und Level Ia. Der weitere Untersuchungsgang entspricht der Lymphknotenlevel; von
Level VI bis Level II Gl. Parotis und Level Ib.

Median-
Sagittalebene

Transversal-
und Paramedian-
(Sagittal-)Ebene
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Patienten-/ Rontgendemonstration auf Station

Anamneseerhebung (Schema):

- Niedergelassene und Einweisungsdiagnose

- Symptomatik die zum Arztbesuch gefiihrt hat

- Allgemeinanamnese/ Voroperationen

- Medikamente

- Allergien

- Risikofaktoren (Nikotin, Alkohol, Adipositas,...)
- Sozialanamnese

Bildgebung in der HNO:
Sonographie (siehe Kurstag 2)

Rontgen-Nasenbein seitlich

Rontgen-NNH (occipitomental/ occipitofrontal)
Rontgen-Schiiller/ -Stenvers

Rontgen-Thorax

Henkeltopf-Aufnahme
Oesophagus-Breischluck

Left inferior
Frontal nasal concha

aous \ »
Maxillary 22 >
sinus Ve *‘V
¢ , Ethmoid

——— — sinus

Nasal septum -
(bony)

Caldwell view l

Maxillary sinus|
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CT - NNH
- Schadel/ cCT
- Hals
- Thorax
- Abdomen
CT-Diinnschicht - Felsenbein
- Larynx

PET/PET-CT

MRT - Abdomen
- Hals
- Schiadel/ cMRT

Kopf-/ Mittelgesichtstraumata

Wichtige Anamnese-Punkte:
- Ursache Trauma (exogene Gewalt, Sturz durch z.B. Stolpern, Synkope,
Alkohol/Drogen...)
- Begleitsymptome: Rhinorrhoe, Nasenatmungsbehinderung, Riechminderung,
Sehminderung, Doppelbilder, Horminderung, Veranderter Biss, ...
- SHT-Kriterien: Bewusstlosigkeit
Amnesie
Ubelkeit
- wenn 2 ein Kriterium positiv, dann mind. 24h stationiare SHT-Uberwachung!
- Orientierung zu Zeit, Ort, Person
- Komorbidititen
- Medikamente (insb. Antikoagulation: ASS, Clopidogrel, Marcumar ,usw...)

Wichtige klinische Untersuchung
e Vitalparameter
e HNO-/ und Hirnnervenstatus (insb. Sensibilitat V1.3, Motorik VII, Sensorik VIII,...)

e Palpation:
o Knochenrander (Orbita, Jochbogen, Nasenbein, Oberkiefer, Unterkiefer)
Knochenreiben (Krepitation) - Schwellung — Knistern
Zug an der Maxilla - Anzeichen fiir Le-Fort-Fraktur
e Inspektion:
o Relief (in reklinierter Kopfposition: Blick vom Kinn aufwarts bei V.a.
Jochbogen #, Nasendeviation)
o Septumhdmatom, Septumfraktur, Rhino-/ Otorrhoe (Liquor, Blut)
e Begleitverletzungen
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Tumoren im Kopf-Hals-Bereich

Wichtige Anamnese-Punkte:
- Dyspnoe, Dysphagie, Allgemein- und Erndhrungszusstand, B-Symptomatik,
Blutungsgefahr, Beeintrachtigung durch den Tumor
Frage: Dringlichkeit (vitale Bedrohung, Progress, Resektabiltit)
- Begleiterkrankungen (OP-Fahigkeit)
- Risikofaktoren (Nikotin, Alkohol, desolater Zahnstatus, vorangegangene
Tumorerkrankung)

Klinische Untersuchung

Wichtig ist die Tumorausdehnung genau zu erfassen; inclusive Infiltration,
Nervenausfalle (sensorisch, motorisch. sensibel), Funktionseinschrankungen. Erganzend
hierzu erfolgt das...

Tumorstaging:
- CT ggf. MRT der Tumorregion (cT)
- ggf. Osophagusbreischluck (cT)
- Sonographie-Hals (cN)
- Rontgen-Thorax/CT-Thorax (cM)
- Sonographie-Abdomen/CT-Abdomen (cM)

Es folgt die Vervollstandigung Stagings durch Panendoskopie (Spiegelung von Naso-,
Oro- hypopharynx, Oesophagus) mit Probenentnahme und histologischer Sicherung.

TNM Klassifikation:

T = Tumorgrofie
N = Lymphknotenstatus
M = Metastasen

- Wird das Staging durch klinische Untersuchungen ermittelt, so spricht man von
einem cTNM

- Ein Staging, bei dem die aus einem chirurgischen Eingriff und aus
histopathologischen Untersuchungen gewonnenen Erkenntnisse einflief3en, wird
als pTNM bezeichnet

- Wenn vor der eigentlichen Operation eine sog. neoadjuvante Chemotherapie
oder Strahlentherapie durchgefiihrt wird werden die pathologischen Befunde
dann mit einem y vor dem c bzw. pTNM gekennzeichnet

- Mit einem zusatzlichen r werden Rezidive gekennzeichnet

Anforderungen und Fragen an Bildgebung

- Welche Ergebnisse erwarte ich?

- Ergibt sich aus den moglichen Ergebnissen eine Handlungskonsequenz?

- Gibt es Risiken durch die Bildgebung? (z.B. vor CT mit KM: Schwangerschaft,
Schilddriise, Nierenfunktion; vor MRT: Klaustrophobie, Schrittmacher, alteres
Prothesen- oder Klipp-Material priifen)

- Ist die Bildgebung an die Situation angepasst? (Nicht jede Nasenbeinfraktur
braucht ein CT, jedoch bei starker Gewalteinwirkung, starker Gesichtsschwellung
und v.a. weitere Frakturen sollte liber ein CT-Schidel anstatt eines Rontgen-
Nase-seitlich - versus Strahlenbelastung - nachgedacht werden.)
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Stolpersteine/Tipps

- Vor- und Nachteile von MRT und CT beachten!

CT: zwar bessere Knochendarstellung, aber Strahlenbelastung, haufig KM
notwendig (v.a. bei Weichteildarstellung) s.u.

MRT: bessere Weichteilauflosung, keine Strahlenbelastung, aber schlechtere
Knochendarstellung, Magnetfeld (CAVE: Schrittmacher, adlteres Prothesen-
und Klippmaterial) Larmbelastung (Vorsicht bei Horsturz, Tinnitus),
Wirtschaftlichkeit (teurer, nicht tliberall, schnell verfiigbar und dauert
langer) und Compliance des Patienten (Klaustrophobie)

- KM-CT: Vorsicht bei Heiserkeit!
Diverse Erkrankungen der Schilddriise kdnnen durch eine Recurrensparese zu
Heiserkeit fiihren. Durch die Gabe von jodhaltigen KM wird die Moglichkeit einer
Radiojodtherapie fiir langere Zeit ausgeschlossen. Deshalb erst Sono Hals zur
Beurteilung der Schilddriise.

- Oesophagusbreischluck mit Mono-/ Doppelkontrast
Gastrographin bei Aspirations-, Fistel- oder Perforationsverdacht (wasserloslich,
jedoch schlechterer Kontrast als Barium); gilt auch fiir Untersuchungen der
Darmpassage.

- Bei akuter Sinusitis ohne Komplikation mit eindeutiger Klinik (Rhinorrhoe,
NAB, Kopfschmerz, Riechminderung) ist Rontgen obsolet, bei Komplikationen
(cerebraler oder orbitaler Beteiligung) jedoch CT-Schnittbildgebung notwendig

- Vor Nasenseptum-OP

o ohne bekannte sinusitische Beschwerden, Roéntgen-NNH om/of
ausreichend um unbekannte chron. Sinusitiden nicht zu iibersehen
o mit bekannten sinusitischen Beschwerden, CT-NNH (siehe oben)

- Vor NNH-OP immer CT-Schnittbildgebung, da die Grenzverlaufe extrem variabel
sind und dahinter extrem sensible Strukturen verlaufen (z.B. Neurocranium,
Auge, Sehnerv, A. carotis interna, usw...)

- Zur Fokussuche vor Chemotherapie oder vor Herzoperation gehort
o auch ohne bekannte sinusitische Beschwerden ein Rontgen-NNH om/of,
um unbekannte chron. Sinusitis als stillen Fokus nicht zu libersehen
o bei vorliegenden chron. sinusitischen Beschwerden, CT-NNH um OP-
Indikation zu priifen
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b) Konio-, Tracheotomie und Kantilenkunde / Nasenbluten und
Magensonde

Konio-, Tracheotomie und Kaniilenkunde

Atemwegsmanagement in der HNO

Maogliche Griinde fiir Atemwegsprobleme oder Dyspnoe:

- allergische Reaktion (z.B. Bienen- oder Wespenstich, Zungenpiercing)

- ACE-hemmer induziertes Quincke-/ Angioddem

- Postoperative Schwellung (z.B. bei Neck dissection bds oder laserchirurg. Eingriff
am Zungengrund bei nicht tracheotomierten Patienten)

- Schwellung unter Radiatio (z.B. bei nicht tracheotomierten Patienten und enger
Glottisebene)

- Ausgepragtes Tumorwachstum mit Verlegung der Atemwege

- (Massive Blutungen im z.B. Oro-Hypo-und Larnybereich mit Verlegung der
Atemwege)

Therapiestrategie (aus der Praxis)

* Anamnese (Dynamik, Ursache,...)

= Spiegelbefund erheben (falls dies NOCH moglich)
Step1:

» 02-Gabe

» Schwellung: l.v. Gabe von: 250 Soludecortin-Decortin, 1
Ampulle Ranitidin (=Magenschutz, Hz-Blocker) sowie 1
Ampulle Tavegil (= Clemastin= Antiallergikum, H;-
Blocker)

» Fremdkorper: Hustenstofd, 5 Schlage auf den Riicken, 5
abdominelle Kompression

Step2:

- Rechtzeitig Indikation (Sattigung < 80%, Dynamik), Zeit
und  Moglichkeit der  Schutzintubation  unter
kontrollierten Bedingungen durch die Anasthesie priifen

- Wenn Sattigung weiter fallt, Beatmungsversuch mittels
Gudel-Tubus und Ambu-Beutel (Esmark-Handgriff -
Kopf Uberstrecken!). Intubation vorbereiten.

Step3:

- Intubation! Falls Narkosearzt den Atemweg nicht
sichern kann, sollte immer ein Versuch vom HNO-Arzt
mit dem sog. Kurzen Rohr unternommen werden.

- Wenn frustran, cito Koniotomie (Time is brain)

27



Klinik far

Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde

Step4: operative Sicherung der Atemwege

Koniotomie, klassisch-chirurgisch:
(im Verlauf in Trachestomie umwandeln)

Lateral hyothyroid ligament
Internal lgryngeat nerve
Cartilago triticea

Superior laryngeal artery
Superior corni

W Thyroid notch

Obligue line

Conus elasticus (lateral parts)

Middle cricothuroid ligament

———Inferior cornu

Beherzter Schnitt mit einem 11er Stichskalpell in der Medianlinie, 1 cm unterhalb der
Incisura thyroidea nach kaudal bis man ins Ligamentum Conicum ,fallt“. Dann
Atemwegssicherung/ Schienung (5er Tubus, 10er Spritze, ...)

Quicktrachsysteme: auf Notarztwdgen, auf Intensivstation
Auch hier erfolgt der Zugang liber das Ligamentum conikum

Quicktrach 2

Metallnadel

- speziell geschliffene Nadelspitze
schneidet lediglich 2mm und
dilatiert auf 4mm (Grole fir
Erwachsene)

- keine Inzision mittels Skalpell

notwendig

=

Halsband
- zur sicheren Fixation &
- aus weichem Schaumstoff 3

Stopper
- verhindert zu tiefes Einstechen und

vermindert somit die Gefahr einer Per-
foration der Trachealhinterwand
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Tracheostomie in LA (wenn keine Intubation mehr moglich, Patient soweit noch stabil)/
in ITN wenn Notfall-Koniotomie in plastisches Tracheostoma umgewandelt wird.

Hautschnitt, quer, 3cm, auf % Strecke zwischer
Jugulum und Krikoid. Weitere Praparation langs
(parallel zu Gefaflen) auf die Schilddriisenkapsel.
Diese wird durchtrennt, unterbunden und nach
lateral verlagert. Querinzision zwischen 2. und 3.
Trachealspange und Erweiterung zur ,Bjokschen
Lade“. Epithelialisieren des Stomas mit nicht
resorbierbaren Fiaden (Fadenzug nach 10 Tage)
Einsetzen einer geblockten 8-er Hilo-Kantile.

Inferior cornu

mise en ploce du guide J
&1 retrait du cathéter

C

Wie geht es weiter?
Zu Step1: falls Patient stabil > Monitoring, 02-Gabe weiter, ggf. nochmal Cortison-Gabe
i.v. Bei ausgepragten Schwellungen kann bis 1g Cortison/d gegeben werden!

Zu Step2: Intubierter Patient: Extubation nach Abschwellen, hierbei unterstiitzende
Gabe ebenfalls von Cortison i.v.

Zu Step4: Dekaniilierung und luftdichtes Abkleben, wenn keine Schwellung und keine
Aspiration (bei z.B. Tumorpatienten) mehr vorliegen = Cave hier mufi von Fall zu Fall

und abhéangig von der Ursache entschieden werden.

Falls Tracheostomie belassen werden muss = Versorgung mit einer sog. Sprechkaniile
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Nasenbluten und Magensonde

Epistaxis

Lokal bedingtes Nasenbluten:
- idiopathisches oder konstitutionelles Nasenbluten (wiederkehrend, va. Kinder)
- Gefafdverletzung im Bereich des Lokus Kieselbachii (haufigstes), eines
Septumsporns oder einer -Leiste
- Physikalische oder chemische Schadigung der Nasenschleimhaut
- Trauma (z.B. Fraktur Nasenbein, Septum, Schidelbasis,...)
- Nasenfremdkoérper, Rhinolith
- Benigne und maligne Tumore von Nasenhaupt-, Nebenhohlen und Nasopharynx
- Septumperforation (iatrogen/entziindlich)
- Allergie, akute Rhinitis, Austrocknung der Nasenschleimhaut (z.B: Klimaanlage)

Epistaxis als Symptom einer Allgemeinerkrankung:

- akute Infektionskrankheit (z.B. Virusgrippe, Typhus, Masern)

- Gefaf3- und Kreislauferkrankungen (z.B. Arteriosklerose, art. Hypertonie, Morbus
Osler, Purpura Schénlein-Henoch)

- Hamorrhagische Diathese (z.B. Himophilie A/B, Vitamin K-Mangel,
hepatozellulédre Insuffizienz, Antikoagulation)

- Thrombozythopenie (z.B. idiopath. thrombozythopenische Purpura,
Proliferations- und Verteilungsstérungen)

- Vitamin-C-Mangel (Skorbut)

- hormonelle Verdanderungen oder Krankheiten (z.B. Phdochromozytom, Diabetes
mellitus, Graviditat)

Anatomie

Ramus septi inferior der
A. labialis superior

Locus Kiesselbach

Rami septales anteriores Rami septales posteriores

A ethmoidali

P

a. nasales posteriores laterales

A sphenopalatina

Foramen sphenopalatinum
duBerer Endast der

A mhmoldalisanmnor/ j

~ N
N v;l%-\im Canalis palatinus major
O
N \
% \
Rami nasales der

; A palatina descendens
Ramus alaris inferior

der A. facialis
Foramen palatinum majus
A. palatina major
A, palatina minor

Anastomose der A. palatina major im —=
Canalis incisivus mit den /|
Aa. nasales posteriores septi [
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Therapieschema:

1. Basismafnahmen
o Lagerung: aufrecht sitzend oder Liegen mit angehobenem Kopf
o Nasenfliigel zusammendriicken
o Eiskrawalle in den Nacken

o Anamnese: Blutverlust (Menge z.B. in Cola-dosen-Einheit), Blutverdiinner,
Bluthochdruck, relevante Allgemeinerkrankungen (siehe oben)

o Vitalzeichenkontrolle
o Ggf. grofRlumigen Zugang legen

2. Medikation
a. Blutdruck

- eine effektive Blutdruckkontrolle ist unerlasslich, damit Koagulation oder
Tamponade nicht zum frustranen Erlebnis wird!
- Vorhandene Medikation erhohen

- Neumedikation: z.B. Metoprolol 1 Amp. als Kurzinfusion/ 50mg 1x1 Tbl. p.o.
oder Vesdil 1,25 1x1 und Esidrix 10 1x1 Tbl.

b. Blutdruckkrise

- Nitrospray (sublingual)
CAVE: unvorhersehbarer Effekt, Kollapsgefahr
- Bayotensin (sublingual)
CAVE: Kontraindikation
= Hypertonie
=  Fortgeschrittene Herzinsuffizienz (NYHA Stadium III-1V)
= Instabile Angina pectoris und akuter Herzinfarkt
= Schwangerschaft

- Ebrantil
Super, weil: hocheffektiv, steuerbar (Halbwertszeit 15 min) und mit allen
anderen RR-Medikamenten kombinierbar

CAVE: Zugang und Monitorkontrolle notwendig
Dosierung: fraktioniert 5 mg i.v. alle 20 min
via Perfusor 150 mg/ 50 ml auf 2-15 ml/h

c. Antikoagulation
- ASS: Pause

- Marcumar:
» [m therapeut. Bereich: Pause
» Quick < 10%: orale Antagonisierung mit Vitamin K 10 mg erwagen
= Tamponade/ Koagulation nicht ausreichend, Operation geplant oder
vital bedrohliche Blutung: Vitamin K 10 mg als Kurzinfusion
CAVE: Heparinsubstitution beginnt erst, wenn Quickwert den therapeutischen
Bereich verlassen hat!
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3. Untersuchung
- Inspektion und Endoskopie (s.u.) nach hoher Einlage

- Labor: Hb, Entziindungswerte, Gerinnung
- ggf. Bildgebung im Verlauf (CT, MRT) bei Tumorverdacht etc.

4. Therapie

a. lokale Blutstillung mit bipolarer Elektrokoagulation

b. Tamponade und stationdre Aufnahme

Klinik fir HNO-Heilkunde & Plastische Operationen Liibeck ;&J

Stationdre Aufnahme bei:
e tamponierten Patient
e schlechter Gerinnungssituation
e grofdem Blutverlust

Follow up:
- Hb-Kontrolle
- ausreichende Fixierung der Tamponade (CAVE: Aspiration)
- ggf. antibiotische Abschirmung, ab 2.ten Tag immer
- ausreichende Schmerzmedikation
o NSAR fest + Bedarfsmedikation

o Intravendse Schmerzmedikation bei Y-Katheter
z.B. Perfalgan, Dipidolor, Novalgin/Tramal-Perfusor
(3 Amp. Novalgin + 2 Amp. Tramal)
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Postion des Unersuchars/Operateurs el
der Nasen-Endos«opie

Technik der diagnostischen Nasenendoskopie

Dia Untersuchung wrd am liegenden Paterden durchgefuint, vorzugsweise
nach Oberllachenandisihesie untar Verwendung eines miden Vasokonstnkiors
Bei Kindemn kann in schwierigen Fallen auch eine Volnarkose fur dee Untar-
suchung arforderlich sen

Die tUr die endoskopische Diagnostik bestgesigneten Endoskope snd.

1. 30" Bickrichtung, 4.0 mm O
2. 30° Backnentung, 2,7 mm ©
3. 707 Bickrichtung, 2,7 mm ©

Dwe 30° Endoskope biaten noch genlgend Geradeaussicht um problemios
und ohne Berihrungen aner Schismhautoberfibche unler Sicht eingafihrt
wearden zu kdnnen. Durch Rotation un itve Langsachse ffur den Patianten un-
merklich) erlauben sie, zB. den gesamten Eppharynx aines Patienten von
einer Nasenseite aus 2o Uberblicken Bel engen anatomischen Verhditnissan
oder entsprachender Pathologee komman dwe 2.7 mm Endoskope zum Einsatz.
Dabei ist das 70°-Endoskop fur sponolle Fragestellungen (Rezessus frontalis,
postioperative Kontrolle der Nebenhdhlen durch die Osten) gedacht

Abb. 27
Badhdndges Fohren des 30-Endoskopes
bei der diagnostschan Endoskopes

Abb 28
Komekies enhandiges Hallen des 30~ Endoskopes mil sufgesaiziam, rundam Hanagrtl,

33



Klinik far

Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde

Die systematische endoskopische Untersuchung der
Nase gliedert sich in drei Schritte:

1. Qrientierende Gesamilibersicht und anschieflende Passage entlang des
Nasenbodens bis zur Choane. Inspektion der Tubenmindung, der Rosen-
miler'schen Grube, sowie des Naserrachens mit relevanten Strukturen (2.8,
Adencice). Beim Zuriickziehen des Erdoskopes kann im unteren Nasengang
de2 MUndung des Tranennasanganges identifiziert werden, wozu ein 2,7 mm
30%-Endoskop unter die Muschel rotiert wird.

2. Im zweiten Untersuchungsscheitt wird das Endoskop an der mittleren
Muschel vorbei zum oberen Rand der Choane und von hier aus nach obaen in
den Rezessus sphenoethmowdalis getihrt. £s 2eigen sich die obere und even-
tuell eine oberste Muschel mit den entsprachendan daruntediegenden
Nasengangen. Das Keilbeinhohlenostivm kann in speziellen Fallen und abhan-
gig von der Pathologle eingesehen werden.

3. Der dritte Untersuchungsschritt fibwt das 30°-Endoskop schlielich in
den mittleren Nasengang selbst. Dazu wird mil einem Elevatonum (Freer) de
mittlere Muschel vorsichtig nach medial gedrangl, ohne sie zu frakturieren,
Je nach anatomischen Verhiltressen bzw. vorliegender Pathologie kann man
den Prozessus uncinatus, den Hiatus seminularis, dee Bulla athmoidale, sows
die Spalten hinter und uber diesar identifizeran. Nach oben und vorne geht dar
Blick = den Rezessus frontalis, welcher duferst komplizerie anatomische
Verhaltresse, bedingt durch seinen Variantenreichtum aufweisen kann. Das
natirkehe Kieferhdhlenostium st gawohnlich im Infundibutum ethmoidale ver-
steckt® und auch mat dem Endoskop nicht einsehbar. Haufiger findel man
akzessorische Ostien in der hinteren, seltenar in der vorderan Fontanalle,
Manchmal gelingt durch dese ein Blick in che Kieferhdhle selbst,

Beim Zurickziehen des Endoskopes kann nun nech ein Blick In dia Hiach-
spalte gewaorfen werden

Abb. 29
Korrekie Haltung vor Endoskop und instrument susnasder. Diesa Grandhaltung gt fr
beide Nasensaten

Abb. 31

Schamatische Darstalung der 3 Unter-
suchungaschmia der dagnostischan
Nasenondoskopie

Abb. 30

Schemabscne Darstelung der retregraden
Untarsuchung des mittleran Nasenganges
Das Irsert zeigt im Frontalschait, wie

das Endoskop unter die mettiere Muschel
Lgenniit” wed
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Tips und Tricks

Das Obedflachenanasthetikum mit Vasokanstriktor sollte einige Minuten Zalt
zum Einwirken haben. An Stellen, an welchan maglicharweise Druck mit dam
Endoskop oder ainem Instrument ausgeab! wire (Septumiessten, -dorme otc,)
solite ein Coerflachenanasthetikum z.8. mit Wattetrager auigebracht warden

Das Endoskop solite immer am Auge des Untersuchers eingefiinet warden
um Verletzungen der sehr empfindlichen Schiaimhaut - und damit Blutungen
und Schmerzen - 2u vermeidan. Die endoskopische Untarsuchungstechnik st
ene ideale Gelegenheit, das richtige Handling von Endoskopen und
Instrumenter zu erernen, walches eine unabdingbare Voraussetzung fur oin
atraumatisches Operieren ist.

Zur Identifikation der MOndung des Tranennasenganges %ann as nutzich sein
Abb 37' - mit cem Finger den Trinensack des Patienten leicht 2u massieren. Dadurch
CONEGN GHer Con (UGN Whe it entwecer Tranenflissigkeit aus oder es walbt sich dee Schisimhaut Gber

den Engang in dan mitlieren Nasengang .
rechis ' Gér Hasner'schen Kiapoe vor,

Abb. 33 Ahb. 34

Hazner'sche Klagpe, Mindung des Biick i den mittleren Nasengang rechis, Van lateral her deutlich der Proc, uncnatus 2u
Hanenmnasanganges v unlénsn erkennen, dahinter tellweise vardeckt, g8 Vorderachs dev Bulla sthmoidals. Medial die
Nazengang rechts ataraie Fiache der mttleren Muschel
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Gelingt @8 mcht, in den mitieren Nasengang dwekt vorne elinZudringen, s0
kann man mit dem Endoskop in Richiung hinteres Muschelende fahren und
dort unter de Muschel rotieran. Der mittiere Nasengang ist heer mest weiter 3is
vorne. Die Untérsuchung erfolgt cann refrograd von hnten nach vome
(Abb, 30)

Das Ziel ener jeden dagnostischen Untarsuchung sollte auch sein, versteckte
Matignome auszuschlieBen. Eine exakte Dokumentation der Belunde st nicht
nur filr die Krankengeschichte sinavoll, sondern kann gerade bes Voropenarten
basondare (medico-leqale} Bedeutung erdangen

Bendtigte Instrumente

Noben den erwdhnten Endoskopen verwenden wir zum Einsprayen des
Oberfichenanasthatikums ainen Zerstauber mit Gumemigebllise, ain Nasan-
spekulum, sowie j¢ nach Bedard ein Elevatorium n. Freer, Waltetriger,
Kne-Przatte, sowse einen Saucer. Im Bedarfsfall liegen entsprechende
Blopsiezangen bzw. Stanzen bereit.

(Abbeidung des Instrumentariums siche Seite 60)

Abb. 38

Postoperativer Heilungsverdaul. Krusten-
bddung um ain weites Kieterhdhlenoatum
v mittleren Nasengang rechs, 8 lage
postoperativ

Abb. 35 Abb, 36

Recassus Spheno-ethmodalis rechis Aachte Nase. Ene michtige Saplumn
Deutlich arkennbar das Keilbainhihlen- mate in engem Kontakt! mit dar axttleren
ostium. Lateral davon eine rudimantdre Muyschal

oberste Myschel

Abb. 37

Ein Septumdarn splefdt in de latarale
Nasanwand knapp unter der mittieren
Muschal lnks
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Abb. 39

Hel anam tuchhigen Blick mn diesen inken
mitlleren Nasangang acheint nur eine
Khaing Sekretkrusto vorzubegen. Bes An-
nanerung avt dem Encoskop zeigt sich..

Abb. 40

aneg Fartorahon Im Processus inciratus
mit Krusten und granulierender Schom
haut 35 Ausdruck ongs entaurdhehan
Prozesses im nfundibulum ethmoidale

Abb. 41

Linker mitthersr Nasengang mil nach
meadial geklapplem Processus uncinalus
Dessen frewer Rand Deruhrt det miltthare
Muschel. An ger Kontaxtsigle Schiesn
hautddem und bagnnende Polypen-
bilduna

Diagnostik der lateralen Nasenwand
Anatomische Varianten

Zahireiche anatomische Varanten kdnnen die Anatomie der lateralen Nasan-
wand und die Verhaltnisse der ostiomeatalan Einheit zusatzlich komplizweren
Es mul festgehalten werden, dall keine der angefiirten Varanten ene patho-
logischar Prozel per se ist, dh. das blofie Vorliegen einer anatomischen
Vanante dart recht automatisch als Indikation fur ein cperatives Vorgehen inlér-
pretiert werden. Dadurch, dafl seiche Varianien, besonders wenn sie in Kombi-

tion und mehrfach auftreten, die engen Spalten der ostiomeatalen Einhait
jedoch erhebach slencsiaren, |a sogar gegenubarliegende Schigimhautfidchen
in Kontakt bringen kdonan, mussen wir ab einem gewissen Ausbildungsgrad
diese Varianten als Faklor ansehén, wekhe zum leichteren und haufigeren
Auftreten bzw. Persistieren von akuten und chronischen Entzindungen pradie-
ponieren. Die Unterscheidung zwmchen ener anatomeschen Varante als
Zufalisbefund und als Kausallaktor alnar Sinusitis kann im Einzelfall sehr
schwierig sein. Die haufigsten Varianten sind n der nachicigenden Tabeale
zusammengestellt

Haufige anatomische Variationon, welche zu akuter
und rezidivierender Sinusitis bzw. behinderter Nasen- |
| atmung pradisponieren kénnen:

l Variante: Klinische Relevanz:

| Septumoavationen, eisten, -dorns | Kontaktstelen, Einangursg aler Nasan- _I
| ange moghch, Schmerren l

| Apmer nat-Zallén Hai antsprachnnoe: Praumaieation On- ’

| enqun@ des Racesaus rortas, Brioank:
ungen dic ableltenden Triinenwege |

Procassus uncinatus Lateral gebogen, Kantakt mit Lamang
PAPYTAGEa Und dadunsh) aleleldatischas
Irfunaibuium dyplesh bat den 3 Graden
des hvpoplastiachan Sinus maxiltans);
medial gabagen: nach madal yret vorrs

bogen |, gedoppelts mittiara Mumsche');

akiuen, preurmatisherd; abo Arton von

Muschatkontakd,

| IR Fiimsarins e
| Mittlors Musohal Praumatisation iConcha bullesa), para-
doxa Begung, Komakl 2u processus
uncinatus ud/oder Septum

Extrerme Grifa duech Proumatisation;
N gesarctan metterer) Nagonaang aua:
Komaikisteban 2ur mittlsrea Muschel.
Ursrappan deg Hiatis semiunons;
Einengurg des Recassus frontalis. deick
mittiara Muschel gegen Septum odar
wache? aus maBarem Nasengang aact
vome

Haber sche Zcller Einengag dee I fundtulu: eftrnoidsls
ndl odar Kstermaniencstium won renien
oben her.

Hula sthmoidals 7
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Die bestbekannten und haufgsten Variantan betrefien den Vedauf des
Processus uncinatus. Cr kann 2um &nen $0 nacnh medial geneigt sein, dail
or dwe mittlera Musche! xontakhert und wie aine frontale Platte den Weg in den
mittleran Nasengang versperrt. Er kann sowest nach medial und vorne gebogen
sein, dall ar wis ene zweite mittlere Muschel aus dem mittleren Nasangang
nervorragt. Dwse Situaton st als  gedoppeite mittlere Musche™ bekannt
(Abb. 43). Perforationen im Processus uncinatus konnen von entzunciichen
Gaschabhwn hintar diesem, d.h. im Infundibulum ethmoidale herrthran. Alle
Schleimhautveranderungen der medialen OCbearfliche des Processus uncinatus
konnen Hinweise auf tiefer im mittleran Nasengang gelegene Verandarungen
soin und mussen sorglaltig baurteilt werden (Abb, 40). Von Kontaktstellen zws-
schen Processus uncnatus und der mittleran Musche!, sowie zur Bulla ethmoi-
dals antsienen sehv haufig Schieimbautpolypen (Abb. 42)

Als Concha bullosa bazeichnet man eine Pneumatisabion der mittleren (even-
el auch oberen) Nasenmuschal Diese kann so ausgepragt sesn, daB die
Muschel In e Blerale Nasenwand hingingepresst wid und medial das
Septum berdhven kann. See kann durch hre bloBe Prasenz als betrichtliches
Alemhindernis witken. In hwvem Inneren (der _Muschelzelle*) konnen sich
pathologiesche Schieimhautverdnderungen, Odeme, Mukopyocelen, Pilzer-
krankungen und andere Lasonen inden.

Abb. 42

Linkér mttierer Nasengang. Zwischen Proc. uncinatus ateral. dar Bula ethmoidalis
dorsal und Oer mithieran Muschal meadial hat sich an zarter Schieimhautpolyp
artwickelt, der von ener Kontaiasigle swachan Sulla und undinatus enlsprang

Abb. 43

Machtig nach medial und voma umge-
Kagptar Proc. uncinatus aud einor rechien
Sate. Dar proc. uncnatus wirkt daduch
wie eine rweile { gedoppeila’) mittlere
Muschal
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Abb. 44
Paradox gabogena und gieschaatig
preumatsierte miftlere Muschal rechts

Abb, 45

Eine Vorwdibung im Barach des Agger
Nas napp abemalb und vor dem Ansal2
der muttieran Muschesl kann auf ane
Preumatsation howesen Der =
Nachwess 15l mr rattals CT mdndich

Die mittlere Muschel kann auch paradox gebogen s2in, d.h. met 1hrar Kon-
vawitat nach lateral zeigen und den Engang ces mittleren Nasenganges hech-
gradig enengen. Die Bulla ethmoldalis kann extrem grofi ausgepaigl sein und
dann nach vorme den Hiatus seminularis hochgradig einengen. Vion Kontakt-
stellen zum Procassus uncinatus und zur mittleren Muschel entstehan
haufig Odeme und Polypen. Agger nasi Zellen enistehen dann, wenn vom
Recessus frontalis aus der Agger nasi pneumatisien ist. Bereils eine nicht
arkrankte grofe Agger nasi Zelle kann den Recessus frontalis arhebich einen-
gen und 50 zu rezidivierenden, frontalen Sinusitiden pradsponiecen (Abb. 45 )
Haller'sche Zellen entwickaln sich in den Boden der Orbita im Barech des
Infundioulum ethmoidale, welches sie dadusch von oben und hinten her
betrachtlich sinangen, ja vollkomman verschiieien kdmen. Sie sind haufig der
Grund flr rendmearende, sonst therapieresistente Erkrankungen der Kiefes-
hohle (AbD. 46 )

Abb, 46
CT mit ausgepeigien Haller'schan Zalion Dadisats. Dvase brauchen das nfuncibulum
ethnondle praktisch auf wnd kontaxtieren den Proc. uncinatus
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Abb. M.2

=« Patienten (ber die geplante MaRnahme informieren
(auch bewusstlose Patientent),

« Fenster und Tiren schlieRen und die Besucher aus dem
Patientenzimmer bitten,

= »Potientenbett auf eine Riicken schonende Arbeitsh-
he bringen,

= Intimsphdre beachten und fir Sichtschutz sorgen,

« Oberkdrper leicht erhht lagern, bewusstlose oder be-
wusstseinsgetriibte Patienten in Seitenlage bringen,

« Nase sdubern bzw. schnduzen lassen,

« geeignetes Nasenloch auswadhlen.

Oftmals weil der Patient selbst am besten, welche

Nasendffnung das gréBere Lumen hat und bei wel-
chem am wenigsten Widerstand zu befiirchten ist. Diinne
Erndhrungssonden kénnen meist auch durch das kleinere
Nasenloch gelegt werden, der Patient hat dann die gréRe-
re Nasendffnung zum Atmen dbrig.

Schwert-

fortsatz |«——  ca. 40cm -—»‘

A e m‘\
T ' ca.10cm

Abb. M.3

Evtl. » Zahnprothese entfernen und in der gekennzeich-
neten Zahnprothesenschale aufbewahren,
Schleimhaut zur Rachenandsthesie einspriihen (Patient
soll wahrend des Vorgangs nicht einatmen) und Ein-
wirkzeit beachten,

Schutztuch umhdngen und Bettschutz anbringen,
Sondenldnge abmessen (Nasespitze - Ohrldppchen -
Magengrube bzw. Schwertfortsatz) und bendtigte Lan-
ge mit Markierungsstift auf der Sonde markieren
(Abb.M.3),

Patienten Nierenschale in die Hand geben,

Patienten auffordern, ruhig und gleichmaRig durch den
offenen Mund zu atmen,

Einmalhandschuhe anziehen.

Sonde mit andsthesierendem Gel gleitfihig machen,
Sonde (iber ein Nasenloch ca. 10 cm tief unter Drehbe-
wegungen einfihren (Abb. M.4a),

Patienten bitten, den Kopf nach vorne zu neigen
(Abb.M.4b), um die Glottis zu verschlieBen und wah-
rend des Weiterschiebens der Sonde mehrfach zu
schlucken (evtl. ein Glas Wasser anbieten),

Sonde [ | it

S p N LA

Epiglottis —,—,;p )
/A '

Osophaqus R

Trachea A ‘\\\Y \‘S\

Abb.M.4a

Osophagus
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Klinik far
Hals-, Nasen-,

Ohrenheilkunde

c) Phoniatrie und Padaudiologie / Audiometrie

Phoniatrie und Padaudiologie

HNO-Blockpraktikum Was kénnen psychoakustische

' . Horpriifungen messen?
Lernziele Padaudiologie/Padaudiometrie prijung

0.,
] PO ——y P!
o o - 9o & o -a
. s R . d L. X x prY) w0 Hoe ey Rapsnons
Grund=iige der Indikation. Durchfibrung und Interpretation ot schasslon {.rtteth Hi
. A ’ as " pronze” wses MHin
psvohoakustischer (, subjektiver” | Horpriifungen zur g Wi
¥ : 1 s ® T~ ponGlogische
Abklarung ciner vermudelen peripheren Schwerhorighkeit v Hivemodndangsn
- 28 Thvnw)
fealhsive sl SderAdighal 4VWE Mt ey e N Hovampdnduspan
- Feuachwn andear and
0 Oeney Hiarange, noomel
- ' hates Hovan” (Spesche
Prof. Dr. R. Schonweiler » it Sdals)
U735 158 333 190014003000 3000400 E08I8C0 e e

sctasniivn (obwva Moiv-

Pr¥rey
——"— gronze”, v bures Hian|)

Original “Mainzer Kindertisch™ (P. Biesalski)

Hordiagnostik bei Kindern
Psychoakustisch {.subjektiv’, ,observer-based"’,
Joehavioral”)
Reaknonsschwelensudiometne (unbewusste Reakhionen)
Zuwendungsawdiomedne (nbawusst)
Splelsudiametrnie = aparante Kandilionierung (bewussd)
aperanfe Kandiliovwerung mid wsweller Verstarkung
= condifonad head-turm-proceaure (bewusst)
Two-atemanve forcad-chalce audomelry (bawusst)
Kinder-Sprachaudiometne, auch in Starschal (bewussf)
Kinder-Horfeldskabenng (bewussl)

Physiclogisch (,objekiv”)
Impedanzmessungen, Stapediusreflexregistnenngen
Ofoxkustische Emissionan (TECAE, DPOAE)

Frihe akustisch avozierte Potentiale (Kilck, Nofched-Noise,
AMFR)

Stimuli fiir Schwellenmessungen

EntmzA\vgsater [Jotve) Akusysche Kompe i, Ssdavnngsosnal
Musik (2.8, Kinderbedangs)

|
0'1[ Goviuscha R 100 %
J {28 Tiergerdusche B, Gordusche airs dom

w Havshal oder Strallenverkaly, 28. auch

f Frequanzpafiter LdEEE)
| Brotbandrauschan
1+:5 ("weillos Rauschan%: oder rosa Rauschen'$)

Terz- bew. Schmebandmvschon &

gopulste Sinustine (ampMudenmoduberte Tonod)
Waolbeltdne (requenzmodubarte Taned)

L7720 sinustine {efoktronisch oder ihgta) arzeugt &5 !
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Reaktionensschwellenaudiometrie Reaktionsschwellen sind abhangig von

» unbewulite Reaktionen Entwicklungsalter:
Uberschwellig sofort nach dem Stimulus: :
s Wimpemzucken (Auropalpebrairefiex) 6 Jahre. 0-5 dB nHL
Schwellnah innerhalb von 2 Sekunden nach dem 4 Jahre: 10 dB nHL
S 2 Jahre: 20 dB nHL
n Augendffnen ;
s Giimasaiersn 18 Monate: 30 dB nHL
= langsame Bewegung einer Extremitat 12 Monate: o 40 dB nHL
» leichtes Schiittein des Rumpfes 6 Monate: s 50 dB nHL
w Innehalten in einer Bewegung 3 Monate:..., vl 60 dB nHL
reflektorische Atemhemmun 3
. e 9 Neugeboréilime
waradgerd?

Sensomotovisches Entwickiungsgitter nach E. J. Kiphard

Reaktionsschwellen sind abhdngig von Dol Wb et i Kind rvtwclel”, {8 . Trsoreowiy Gangen sk Brvm 200
Horerfahrung (z.B. mit Horgerdten): 2 :
6 Jahre: 0-5 dB nHL
4 Jahre: 10 dB nHL
2 Jahre: 20 dB nHL
18 Monate: 30 dB nHL
12 Monate: 40 dB nHL
Lnaurwciwede
6 Monate: ‘enwway? 50 dB nHL
3 Monate:2% N\ 60 dB nHL
Neugebo ' n
Zuwendungsaudiometrie Spielaudiometrie
||y, |8 spealaie - mn Schafeld, mit Kopthorar oder mit Knochenleimangs-
petogh | gealh s | akovsschwbon. 0 . o
WK O S audamedie im fevan n Zielgrie: bewusste Reaktionen, konditionerte Spiethandung
- SchnVied = Ablauf:
Zioyrida. 1. Kondtlamerungsphase mit Gberschweliger Lautstarke
Kopduvafiung 2ur 2. Testphase mit abnehmender Laulstirke:
Schavquele das Kind lsuscht auf die schwednaben Téne in Erwartung,
i‘:;:”‘"“’; de Splemandung ausfihren zu dirfen
Abioté: Prilfung u Vananten (nur fir fretes Schaeld):
adwechsolnd fam 1. Stalf Spiethandlung. Kondithanierte Kopfdrehung mit
besten randoavain Beslitigung durch Licht auf dem Lautsprecher (|, visusl
aus Wrsohedanen reinfarcament’)
chituogan 2. Two-alternative forced-cholce:

= Daveratimuus

= Bevhommeider Reaktion: misuede Bestivpuwng

* Weann mnerbalb § = keine Rasktion: Mnwas auf den Profon
« Bt Reakhion ohne Pridtion: 5 s Pause L Teme-outy
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Plaustbilitdiskontrolle einer Schwellenschdtzung
it Impedanzmessung
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Plaustbilitdiskontrolle einer Schwellenschdtzung
nit frithen klick-evozierten Potentialen

O

E_\_\T__l
:m-:w-uﬂ' e . ) . ﬂ
R i I Rt L
: I|-'" """—\-\_-.d— :’# :.l.-al-\.l'ﬁ"-u-—t:
. B v - R

wh o
mua;ﬂ:&g“m uh-l,_,.-o—\-..
= - e
i T
- 1_F e
na e _ar——
A W Pl i

Plausibilitdiskontrolle einer Schwellenschitzung
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Plausibilitdiskonirolle einer Schwellenschiizung
mit otoakustischen Emissionen

= Transfonsch avoziene
aloarusizche Emissianan
EQAE}

24 SiREm COCasEn
Hirvarirst von 20 a8
otar eiem Schallailurgs-
Hérsarius von 15 o
nachweishar
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Plausibilitdtskontrolle einer Schwellenschdtzung
mit frithen freuquenzspezifischen Potentialen

: Al =—thmy Merke:
- PLTTax 823 ei 050

s ——— Horschwelle
2 PALTEAIS ek 720 # Reaktionsschwelle
| B S1un —inkyg # Stapediusreflexschwelle
« - P Meea<1 00 el ) : - : ;
§ g s il s # Otoakustische Emissionsschwelle
g "~ Sl # Potentialschwelle

W4T — LRy

S e ou (z.B. "BERA-Schwelle")

LL Morsohwale 08

Sprachaudiometrie fiir Kinder

B Mainzer Kndersprachtests
* Entwickiungsstfe 1(2 - 3 Jahve): 10/5/10 &
* Entwickiungsshife 2 (2 1/2 - 4 Jahre): 25/ 5/ 10
* Entwicklingsshafe 3 (3 -6 Jahve): 50/ 5/10
B Gattinger Kindersprachverstandistests
* Entwickiungsshie 1 (2 1/2 - 5 Jahre): 20/ 10/ 10
« Entwickiungsshae 2 (4 - 6 Jahve): 100710/ 16 €
[x F y 7 2= vwrschwdony Wit / varscivedens Srugpan / Woe po Groppe)
Normnasdwerl: S50dB /100 %
2.8 Morverlust 20dB. S50dB/ 80 % ader 70 dB /7 100 %
B Oldenburger Kinderreimrast (8-12 Jahvs)
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Weitere Verfahren

s Audiive Yerarbedung und Wahmefynung oder zentrale SH

« Binawados Sprachvevstahon i SArschal
- Binawad WtaWWabaty Lowsl Ovence (ILD)
« Dchotisches Speachversieton (UiWenmeder Fafitmann- Tast)
« Versiobon varratchior (qualatsyermindevisy Sprache
« Versinhen antkompeamienier Sorache (Mechisch-Tes!)
*  Hodoboapewr LautwtarscNaongs- wid —avialyse-Tes! (MLAD)
* Kontralterake Swuporesion dor TEQAE (MOCE-Teal)
« Binmraies Inferakionspotental (51C)
« Spéte akustuch evozerte Pofoninle (SAER)

. mmwawcmmmmmm

* (Spach-) Avdomalss m und ohne Haodide
« SVS-Messungon mxt Oldenburger Kindar Satztest (OWGSA)
* Hoapevae-Meszbor, Koppler-Messungen m-stu-Messunpan
= Cl-Programovaningan

Fazit zur psychoakustischen Diagnostik
peripherer Horstorungen bei Kindern

a 2 Untarsucher solten méglich sain

akustisch komplexe +/- badeutungstragende Stimub

» bewnlle und wibewulle Reakhionen

Schwelen vom Lawen zum Leisen aufsuchen

™ Spqummfno. sobald der Sprachentwickiwgstand 65

Va:gwtonmse urnd Elpebmsso sind abhangig

* ot won dar & abhingigan Mitartal
O der Regw! vormitags bessar als nachmbags)

bei Ubarforderung: “zurickschallen®
motivieran, korrekte Reakiionen positiv varstevken
g9t Massng wiedermalen

Kategoriale Lautheitsskali erung

i . e "
k L1l :-amcun.W UV T8 3
- » B T e
er | | ,V -~ r
=4 f B ¥ ]
| \ 1A whnan i BY 'J»L:
- » ¥ . Ldn
& ,.J,,.’. siﬁ" e % A +4-
AR = 5 = ® F Al o
3 | H A ae I
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Wy PORLEL) a
130 1‘4 4 ! eian 24 Y F1¥e 220
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o GO ] e I eV l |
Y 1 L] F » e “ - 1 | ™
g '] AN | 1 e il ¥ >
u-: |.“L L now e AN MWD % e

Welche Verfahren kénnen wir bei

Kindern nicht anwenden?

u Freiburger Sprachverstehenstest
(Zahlen und Einsilber)

w SIS/-Test

= Fowler-Test

» Gerduschaudiometrie nach Langenbeck
u Automatische Audiometrie

u Automatische Audiometnie nach Békésy
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Klinik far

Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde

HNO-Blockpraktikum

Lernziele aus Phoniatrie und Padaudiologie

I herenraadddpmeen® fakneeedle Dysmhanie
I Klimische Fotigteiren Strobesbapie irmd Stisndiagmosit™

Prof. Dr. R. Schonweilar

Prinzip der Stimmgebung (Phonation)
Biomechanischer und akustischer Aspeks
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Prinzip der Stimmgebung (Phonation)
Biokyvberneiischer Aspekt, Stimmfunktionskreis
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Larynx-EMG mit Hooked-Wire-Eletroden
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Crruendfrequenzen wnd Mutation (Stimmwechsel)
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Stimmklang: Elefiroakustische Stimmanalyse
kombiniert mit EGU

Sonach fosis Rapar -

RiBgoH! == =

el Pk ot
L S i
| T L R = [T iy T
1 | i v — |“"'E |
-— - - Pirm e [thme |me ZiTE (2D
- Ha 5 | | 1 T
= T A P Ty rTT - e EEmE
i —— ERI o man R i miary (mancio |
i 21 | T
E b o] | 1 1 e
Fuirsfmin- rren.
Rrg2Hz2 o LI
i H
.
o . -
. =
e - (1l o
.- o =S H e o H _ -
e - P o -
i w i

Cmrsm il St Thokie™ vnd i mpepergrayh ~mmet L s i

.3 E

T T T e S e
i i i P iy g g P
ki o il e ol ' 3 8 i i ' i s

[l

B s e e e e e R

£
"= amra i r——— -
"
-
=

B S

R [, P PUAE A B R A AL
O T

s

sl cmlmlartew sl Flé|rlrEEalE

i |
wlmfnle oinfale ofeea bnlsf s vl alale

|
1
|
J-.

E
|
l
|
a
i
j
|
|
|
Al

5
1
|
felb
|
i

i

Stimmklang: REH-Index

R=Rauhigksit
B=Behauchthsit
H={Gesami-] Heiserkeitzgrad

Ewmswriung
=kt vortiden. Teaphipasiy 2= mieiraaiy =hoah el
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Voice Handicap fndex (VHI)
T. Newke, L. Wiasmann, L Gonnemanty Vahaiarmng oes
Voice Hanoicap Index (WHI) in dev dewdechen Fassung.
MO (2003 51; 921-528

Funkte Parzenile

Handicap

0- 14 25 kein
1528 50 gernggradiq
20 - 50 75 mittelgradig

hochgradig

H1T-120 Ta0
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Klinik far

Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde

Therapie von Stimmsiorungen

u Berating 2ue sog Shmmfppkens wid B emfachien
Uhungren (2.8, darch Logogdden, Phardaten)

u Sfinmrehe (25, Krankschvedbung, Redns Auitalel

u Shmrdbamgen® Mab Apk 2004 Regaimenge 20 ThED

m Afarmibimgan”

m KFahrmafmunps ilmgan”

m Fapehatherapie

m Flleps imd Traving professioneter Slimmen [Sprech-
Elirme-» Sprecharstimoe, Smnpelirme->= Sanparstimmea)

B Fhpsiraische Therape (FB. Maniallferapia, Befeuchifung,
Wirme, Elskirsslirwation, Haifursy, Tonas wd Moforikp

B Medkamanfogse Thermpie (28 Inhalsiisast il
Madikamanianiyssiz)

w Jparalioran (2.8, Phorochinmgie, Bodulinum-Taxne)

Lupenlaryngoskopie

Phonochirurgie

Transarale Stimmliippenmedialisierung in LA

bryAanialion
Mhocharang weonale Hpaluronsdun)

D Movnate post-op
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Klinik fur

Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde

Videostroboskopie

Ziel: Erhebung eines objektiven, optischen Befundes der Stimmlippenschwingungen als
Korrelat der Erzeugung des sog. primaren Stimmschalls. Zur Visualisierung der fiir die
Erfassung durch das menschliche Auge zu schnellen Stimmlippenschwingungen (ca.
100-200/sec.) wird zusatzlich iiber die starre Optik eine stroboskopische Untersuchung
durchgefiihrt. Die Bildarchivierung erfolgt digital bzw. mit PC. Durch die Moglichkeit der
Bildanalyse im Anschluss an die Untersuchung wird die direkte Untersuchungszeit des
Patienten reduziert. Es wird die Moglichkeit eines Bildvergleiches mit Voruntersuchun-
gen geschaffen.

Anwendungsbereich: bei Erst- und Wiederholungsuntersuchung, wenn eine Stérung
der Morphologie u. Funktion im Bereich des oberen Aerodigestivtraktes vermutet wird.

Beschreibung
Vorbereitende Maf3nahmen, Voraussetzungen

e Die Untersuchung wird von einem Arzt durchgefiihrt (nicht delegierbare Leistung).

e Es wird eine starre 90°-Lupenoptik oder eine starre 70°-Optik, eine Stroboskop-
einheit bestehend aus Mikrophon, Lichtblitzleuchte, Fufdregler und elektronischem
Steuergerat und eine PC-gestiitzte Videoaufnahme benétigt.

Beschreibung im zeitlichen Ablauf (etwa 10-15 min)

e Bei starkem Wiirgreiz ggf. Applikation von Lokalanaesthesie wenn keine Allergie auf
Lokalanaesthetika bekannt ist,

e Der Patient muss seine Zunge herausstrecken, die vom Arzt mit der linken Hand mit
einem Zungenlappchen sanft (!) festgehalten wird. Mit der rechten Hand fiihrt der
Arzt das Endoskop lber die Mundhohle unter Aufladung von Gaumenbogen und
Uvula bis knapp vor die Rachenhinterwand ein, bis der Larynx oder die zu
untersuchende Pharynxregion gut sichtbar ist. Dabei muss der Arzt die Kopf- und
Korperhaltung des vor ihm sitzenden Patienten korrigieren. Dann wird der Befund
mittels Einschaltung der Videoanlage dokumentiert.

e Nach Dauerbeleuchtung des Untersuchungsareals mit der starren Optik wird eine
stroboskopische Untersuchung durchgefiihrt. Durch Driicken des Fufdpedals kann
die Stroboskopie gestartet werden. Der Patient soll auf /hd/ phonieren, zunachst in
mittlerer Lautstdarke (ca. 55-65 dB, mit Bildschirmeinblendung kontrollieren) und
entspannter Stimmlage (Indifferenzlage, ca. 120 Hz bei Mannern und 220 Hz bei
Frauen). Anschliefend erfolgt eine Phonation mit Schwellton, bei leise beginnend,
und bei Glissando, bei Indifferenzlage beginnend.

Dokumentation: Videodokumentation der gesamten Untersuchung. Charakteristische
Befunde werden dariiber hinaus in einem Standbild bzw. in einer Bilddatei archiviert.
Zusatzlich Klassifizierung der Beobachtungen auf dem Dokumentationsbogen.
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Klinik far

Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde

B. (Elektroakustische) Stimmdiagnostik

Ziel: Objektivierung der Stimmgiite anhand einer apparativen Stimmanalyse mit einem
PC-gestiitzten Analysegerat,.Es sollen Informationen zur Stabilitit, Regelmafligkeit,
Frequenz, Schalldruckpegel und anderer elektroakustisch mefdbarer Charakteristika
wahrend der Stimmgebung erhalten werden.

Anwendungsbereich: Teil der Stimmdiagnostik bei Erst- und Wiedervorstellung , wenn
eine Storung der Stimme auf Ebene der Phonation und Artikulation, sowie der Prosodie
vermutet wird.

Beschreibung
Vorbereitende Mafnahmen, Voraussetzungen

e Benotigt werden ein Stimmschallanalyse-Gerat mit Mikrophon, ein Elektroglotto-
graphie-Gerat mit Plattenelektroden, ein PC mit Programm oder ein anderweitiges
Monitoring. Die Untersuchung erfolgt in akustischer Ruhe, d.h. ohne grofden Nachhall
und auch ohne tibermafdige Schallddmpfung (Stimmlabor).

Beschreibung im zeitlichen Ablauf (etwa 10-15 min)

e Die Untersuchung wird von Arzten, Arzthelfern oder Logopidden durchgefiihrt
(delegierbare Leistung).

e Die Art der Stimmgebung: gehaltener Vokal auf /e/ sowie Lesetext ,Nordwind und
Sonne“, bei englischsprachigen Patienten ,rainbow passage” (Anlagen).

e Der Patient kann sitzen oder stehen. Das Mikrophon wird mit einem Headset, die
EGG-Elektroden mit passend ausgewahlter Gummimanschette gehalten.

e Die Messung erfolgt in Echtzeit, die Analyse nach Messung semi-automatisiert
Das Stimm- und das EGG-Signal werden auf Festplatte digital gespeichert.
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Klinik far
Hals-, Nasen-,

Ohrenheilkunde

Audiometrie

Tonaudiometrie-Befunde:

Tieftonhdrsturz
(Innenohrhérminderung Tieftonbereich von
25 dB bei 0,125 bis 0,5 kHz keine Schallleitung)
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Otosklerose
(Schallleitung zwischen 25-35 kHz pantonal mit
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(Hochtonsenke von 50 dB bei 6 kHz, keine Schall-
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Trommelfellperforation
(Schallleitung von 15 dB pantonal, keine Innenohr-
hérminderung, flaches Tympanogramm)
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Kurstag 5
a) OSAS
ICSD (international Klassifikation of Sleep Disorders]
Dyssomnien - Intrinsich
- Extrinsisch

- Storungen des Schlaf-
Wach-Rhythmus

OSAS
Schlafhygiene, Umwelt
Jetlag, Schichtarbeit

Parasomnien - REM-Schlafstérungen
- Non-REM-assoziierte
Schlafstérungen

- Storungen des Schlaf-
Wach-Ubergangs

Somnambulismus, Pavor
nocturnus, confusional
arrousal

Schlafstérungen - Psychisch endogene Depression,
in Suchterkrankungen
Zusammenhang - psychiatrisch
mit anderen - neurologisch Parkinson, schlafbezogene
Erkrankungen Epilepsie, degenerative
Hirnerkrankungen...
- kardiorespiratorisch Schlafbeeintrachtigende
- latrogen Substanzen (Alkohol,
Psychopharmaka,...)
sonstige

OSAS (obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom)

Den Atemwegen kranial des Larynx fehlen die passiv
stiitzenden Knorpelspangen der Trachea und
Bronchien, so dass die Atemwege bis in den
Epipharynx bei intraluminaler Druckminderung, also
bei Inspiration, die Tendenz zum Kollaps haben
(Bernouilli- = Duschvorhang-/Effekt)

Symptomatik:

- Exzessive Tagesschlafrigkeit, Hypersomnie,
lautes und unregelmafdiges Schnarchen mit
Atemaussetzern (Rhonchopathie)

- Nykturie, Kopfschmerz, Libidoverlust,
Mundtrockenheit

Komorbiditaten:
arterieller Hypertonus, apoplektischer Insult, KHK,
Sekundenschlaf am Steuer

ESS (Epworth Sleepiness Scale) und SSS (Stanford Sleepiness Scale) iiber 9 Punkte
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- Ambulante Polygraphie
(Pulsoxy., EKG, Lagesensor, Brust-Bauch-Gurt, Mikrophon)
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Apnoe Atemstillstand von min. 10 sec
man unterscheidet zentrale, obstruktive oder gemischte Apnoen
Hypopnoe Abnahme von Atemfluss oder Frequenz

mit 0z-Abfall von >3% oder Weckreaktion (=arrousal)

Apnoe-Hypopnoe- | Anzahl der Apnoen und Hypopnoen/ pro Stunde

Index (AHI) leicht- >5/h, mittel- >15/h und schwerstgradiges OSAS > 30/h
weitere respiratory disturbance index (RDI)

oxygen desaturation index (ODI)
min Sa0; minimale Sauerstoffsdttigung

Neben Schlathygiene (Schlafrhythmus, Klima, Ruhe, Dunkelheit), vermeiden von
relaxierenden Substanzen (Alkohol, Beruhigungsmittel) und Gewichtsreduktion (mehr
als 80% der OSAS-Patienten sind libergewichtig), stellt die nasale Uberdruckbeatmung
nCPAP, nasal Continuous Positive Airway Pressure) den therapeutischen Standard fiir
die obstruktive Schlafapnoe dar (~AHI >15)

Bei leichtgradigem OSAS kann, dhnlich dem
Esmarch-Manoeuver eine Unterkiefer-
protrusionsschiene ausprobiert werden
(empfohlen sind 2-Schienensysteme,
abzuraten von Monoblock- oder boil-and-bite-
Schienen).
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- funktionelle Schlafendoskopie
OSAS ein vielschichtiges Problem

Rachenmandel

Gaumenmandel
Nasenrachen -

Mundrachen- 4

Kehlkopfrachen -

Kehlkopf — - =

Speiserohre

‘l:undho;le

Zunge

_— Nasenmuscheln

Hartgaumen

Weichgaumen
mit Zapfchen

Kehldeckel

Luftrohre

2] GRAFIX

Die Schlafchirurgie ist bestimmten Fragestellungen vorenthalten.

Tonsillenhyperplasie

Tonsillektomie, Tonsillotomie

Adenoide Vegetationen

Adenotomie

5 Vgl kindliches OSAS

Zungengrundtonsille Radiofrequenzablation, Laserresektion,
Zungengrundstimulation
Webbing UPPP (uvulopalatopharyngoplastik,

laserunterstiitzende Korrektur des
Gaumenzapfchens, Velumimplantate,
Radiochirurgie

Verldngerte Uvula

UPPP

Dysgnathie Umstellungsosteotomie, Kieferorthopadische
Behandlung
5 CAVE: hohe Invasivitit, strenge Indikation
Septumdeviation, Rhinochirurgie
Nasenklappenstenose,
Formstorung der dusseren Nase,
Muschelhyperplasie
5 meist nur ergdnzend, z.B Maskenprobleme
Struma Strumektomie, Trachealplastik
Tracheomalazie

ultima ratio

Tracheotomie

56



Klinik far
Hals-, Nasen-,

Ohrenheilkunde

Anhang: Schlafstadien

Wach #‘WWWWW‘T"

RIS iy W o it
Wachzustand

Theta-Wellen
Stadium 1 TR
Theta-Wellen ‘
Schiafspindein K-Komplexe
Stadium 2
Schlafspindein

K-Komplexe

Stadium 3
und 4
Delta-Wellen

REM.-Schiaf

Wach

REM

Stadium 1

Stadium 2

Stadium 3

Cortisol

Stadium 4

Korper-
bewegur?;;n - Bl i mwr el LRI R L R

] 1 ] 1 | 1 ] 1
23 24 1 2 3 4 & 8 71
2eit Wach
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b) Allergie und Rhinomanometrie

Allergie

Definition einiger Begriffe in der Allergologie:

Uberempfindlichkeit: ein das normale Mafl iibersteigende Reizantwort des
Organismus ohne Aussage tuiber die Pathologie

Allergie:  Uberempfindlichkeitsreaktion  aufgrund immunologischer
Sensibilisierung. Voraussetzung hierfiir ist der widerholte Kontakt mit einem
spezifischen Antigen

Pseudoallergie: nicht immunologische Uberempfindlichkeit mit den gleichen
klinischen Symptomen wie eine Allergie (z.B. Analgestikaintoleranz)

Intoleranz: Stoffwechselstorung

Anaphylaktische  Reaktion: Maximalvariante einer akuten allergischen
Sofortreaktion

Anaphylaktoide Reaktion: klinisch wie eine anaphylaktische Reaktion, jedoch
ohne IgE Vermittlung

Atopie: bezeichnet die Neigung zu diversen allergischen Haut- und
Schleimhautreaktionen  (atopisches Ekzem, Asthma bronchiale/allergische
Rhinitis und Konjunktivitis)

Kreuzallergie: bezeichnet man die Kreuzreaktion spezifischer IgE auf andere
Allergene. Ein Beispiel ist das oral allergy syndrome (OAS). Hier ist der Patient
gegen das Hauptallergen der Birkenpollen Bet v 1 sensibilisiert. Diese Bet v 1-
spezifischen IgE-Antikorper erkennen dann auch das Mal d 1 im Apfel, dessen
Genuss dann zu allergischen Symptomen fiihren kann.

Atiologie/Privalenz:

Pravalenz der allergischen Rhinitis im Kindesalter ~4%, im Erwachsenenalter
~20%

Etwa 50% der Kinder mit allergischem Asthma verlieren ihre Beschwerden mit
Abschluss des Wachstums

Allgemein klingen die Beschwerden mit weit zunehmendem Alter ab

Fir die weltweit zunehmende Pravalenz werden die vermehrte Exposition,
soziale Faktoren, Erndhrung, chronische Erkrankungen, Riickgang parasitdrer
Erkrankungen und virale Infekte verantwortlich gemacht

Einzelkinder ohne Krippenbesuch haben ein erhéhtes Risiko

Bei 2 allergischen Elternteilen liegt die Wahrscheinlichkeit fiir die Kinder eine
Allergie zu Entwickeln bei ~75%, bei einem allergischen Elternteil ~30%
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Allerg

ietypen:

Typ I: Typische Krankheitsbilder der Soforttyp-Reaktion sind die allergische
Konjunktivitis, allergische Rhinitis,

allergisches Asthma, Urticaria, ]
Larynx6dem, sowie das

angioneurotische Odem (Quincke-Odem) s b eu g
und der anaphylaktische Schock v M'“;T:"m’“;};%—po '
Typ II: Typische Krankheitsbilder der [ @‘_:'?F o= )3
durch zellgebundene Antigene, : m-n;i;r—@'ﬁﬁ '
Antikérper-mediierten oder . i3 T
zytotoxischer Allergietyp sind e (BT o> 3 2 Yo
medikamenteninduzierte Thrombopenie m,p...,;;,:'.:.::'i;n o Coed’
und hidmolytische Andmie, Goodpasture - w::"m”"w“ Tl haae
Syndrom, Hashimoto-Thyreoiditis, sowie Ablagerung von o
Morbus Basedow und chronische e D'O—b@@
Urtikaria Gompnei=> 2> 1t )
Typ III: bezeichnet den Antikorper- Y R { m;ﬂ (rapnine )
abhangiger Inmunkomplex-Typ/Arthus- a‘%'?.- [ o
) J

Typ. Typische Erkrankungen sind die
Glomerulonephritis, Purpura Schénlein-
Henoch, der systemische Lupus
erythematodes und die exogen- S
a]]ergi sche Alveolitiden © Thieme 2010 - Praxis der HNO-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie, 2. Aufl
Typ IV: bezeichnet die allergische Reaktion vom Spattyp/Zell-mediierter
Typ/Antikérper-unabhdngiger Typ. Typische Erkrankungen sind die Nickel-
Kontaktdermatitis, allergisches Asthma, die atopische Dermatitis, sowie die
Reaktion auf den Tuberkulintest und die Abstof3ung transplantierter Organe

Basal
Blutgefs®  membran

aktivierte Makrophagen

Diagnostik:

Anamnese: Patientenfragebégen (Art und Intensitat der Beschwerden, in
Abhangigkeit von Ort und Zeit, Lebensgewohnheiten, erbliche Einfliisse,
Einnahme von Medikamenten, Vorerkrankungen)

Pollen- und Sporenflugkalender

Allergene Jan. Febr.lMérz April | Mai | Juni | Juli | Aug. | Sept. | Okt. | Nov. | Dez.
Birke |

Bels - JIP PP rrrrrrr
Hasel
Eiche

| Pappel
Weide
Ulme
Esche
Platane
Linde
Roggen
Griiser
Beifus |
Nessel 1
Goldrute |
Gansetut
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Hummel |
Wespe | | S
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. starke Belastung miBige

Grafik: ALK-SCHERAX Arzneimittel GmbH
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Pricktest: entspricht einer induzierten Typ-I-Reaktion
der Haut. Die Reaktion wird nach 15-20 min
abgelesen. Der Sofortreaktion folgt nach 4-8h oft eine
Spatreaktion mit einer nicht juckenden, sondern eher
schmerzhaften Reaktion der Haut. Kontraindiziert bei
hochgradig sensibilisierten Patienten, internistisch
schwer kranken Patienten, Hauterkrankungen im
Testareal. Ein positiver Hauttest ist noch kein Beweis
fiir eine Allergie, die Anamnese muss libereinstimmen.
Die Einnahme von Praparaten wie Glukokortikoiden,
Antihistaminika, Neuroleptika und Antidepressiva
konnen Testergebnis verfalschen. Etwa oberhalb des 6
Lebensjahres durchzufiihren (Kooperation des Kindes notig).

Intranasale Provokation: Indikation besteht bei nicht libereinstimmender
Anamnese und Haut- oder Labortests, zur Diagnosesicherung bei einer
ganzjahrigen Allergie und Eingrenzung relevanter Allergene bei polyvalenten
Allergikern. Kontraindikationen sind ein akuten Rhinosinusitis, Kinder unter 5
Jahren und ein hoher Sensibilisierungsgrand. Orale und topische Glukokortikoide
miuissen 7 Tage, Antihistaminika fiir 3 Tage und abschwellende Nasentropfen fir
1 Tag vorher abgesetzt werden. Medikamente, die das Risiko einer
Unvertraglichkeitsreaktion erh6hen (Z.B. 3-Blocker, ACE-Hemmer) diirfen nicht
eingenommen werden. Schutzimpfungen miissen mindestens 1 Woche
zurickliegen.

Labordiagnostik: Konzentration des Gesamt-IgE im Serum wird anhand
alterabhangiger Normwerte analysiert (Erwachsene < 100kU/1). Bei einer
monovalenten Rhinitis allergica liegt das Gesamt-IgE zu 85% im Normbereich.
Hohe Werte finden sich gewohnlich bei multivalenten Allergien mit schwerem
Krankheitsbild. Das allergenspezifische IgE im Serum wird in sog.
RAST(Radioallergo-Sorbent-Test)-Klassen oder in kU/l angegeben. Der Test ist
sehr sensibel und wird durch eine laufende allergische Therapie nicht
beeinflusst. Auch hier wichtig Ubereinstimmung mit Klinik?! Die Zuverlissigkeit
ist bei Nahrungsmittelallergien und Schimmelpilzen eingeschrankt.

Therapie:

Allgemeine Mafdnahmen: Allergenvermeidung

Medikamentdse Therapie: Glukokortikoide lokal, Antihistaminika (cave: wirken
teilweise sedierend), Mastzellstabilisatoren (Dinatriumchromoglykat,
Nedocromil), ggf. kurzfristig Glukokortikoide p.o.

SCIT (subkutane Immuntherapie)/ SLIT (sublinguale Imuntherapie) - die
Hyposensibilisierung: Das Prinzip beruht auf einer wiederholten Gabe von
Allergenextrakten. Nicht geeignet fiir Kinder unter 6 Jahren, sowie
zurlckhaltende Indikation bei Pilzallergien. Kontraindikationen sind schwere
Infekte, Entziindungen der Atemwege, schwerwiegende Vorerkrankungen und
eine bestehende Schwangerschaft. Ausgeschlossen werden Frauen mit
Kinderwusch, Patienten unter immunsuppressiver Therapie und unter Einnahme
von 3-Blockern und ACE-Hemmern. Fiir eine Behandlung werden mehrer Monate
bis zu 3 Jahre und mehr veranschlagt. Die erfolgsrate liegt bei der Pollenallergie
bei ~80-90%-
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Anamnese und klinische Untersuchung

Hauttest * e

l

Plausibel?
Anamnese? Symptome?

}

Saisonale Symptome

v

Relevanzprifung: e

Korrespondierende Symptome?

Spezifische s IgE,
GesamtlgE erhéht

|

Verdacht auf lokale
Allergie

Provokationstest
{nasal,
konjunktival)
positiv

* hei Kindern ist ein
Sensibilisierungsnachweis mitspezifischer
IgE-Bestimmung moglich

v

Keine Allergie, keine SCIT

<
|

Sensibilisierung ohne klinische
Relevanz, keine SCIT

l
=

Indikation zur SCIT
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Perenniale Symptome

Anamnese und klinische Untersuchung

Hauttest oder spezifisches IgE Allergenkarenz moglich?

} !

Ubereins timmung mit
Anamnese Tierhaarallergie *?

Provokationstest
[nasal, konjunktival,
inhalativ) positiv
A4
Sensibilisierung ohne Allergenvermeidung fortgesetzte
klinische Relevanz anstreben und Allergenkarenz
zaf. weitere Indikation zur SCIT
Abklirung erwagen
<
A4
Ubereinstimmung mit Provokationstest ™
S nung . —> {nasal, konjunktival,
Anamnese Milbenallergie *? L .
inhalativ) positiv
%
Allergenkarenz
erfolgreich?
Verlaufsheobachtung,

DD, ggf. weitere
Abkldrung {Provokation)

v }

sGanzjahrige Symptome kénnen auch

durch Schimmelpilze ausgeldst werden,

wobeiin einigen Fallen eine SCIT indiziert Sensibilisierung ohne Allergenkarenz fortgesetzte
sein kann klinische Relevanz anstreben und Allergenkarenz
** hei Kindern ist eine Karenz auch ohne gaf. weitere Indikation zur SCIT

vorherigen Provokationstestmaglich Abklarung
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Riechtest, Rhinomanometrie

Olfaktometrie:

Gerade im hoheren Alter kommt es hdufig zu einer Verschlechterung des
Geruchsempfindens. Diesen Riechstorungen kénnen verschiedenste Ursachen zugrunde
liegen, die sich grob in Storungen

- des Transports der Riechstoffe (bspw. durch Septumdeviation oder Tumore)

- der Perzeption (bspw. durch Schadigung des Riechepithels durch Medikamente
oder Infektionen)

- und der Reizweiterleitung bzw. —-verarbeitung (bspw. Abriss der Fila olfactoria
nach Trauma oder im Zusammenhang mit neurodegenerativen Erkrankungen
wie M. Alzheimer oder Parkinson) einteilen lassen.

Wahrend manche dieser Ursachen nicht beeinflussbar sind, lasst sich bei einigen
Krankheitsbildern doch eine Verbesserung erzielen sei es zum Beispiel durch operative
Beseitigung der Atembehinderung oder durch Absetzen eines toxischen Medikaments.
Begiinstigt wird dies zudem durch die Tatsache, dass Riechzellen im Gegensatz zu
anderen Sinneszellen auch in gewissen Mafden regenerationsfahig sind. Auch wenn eine
Storung oder Ausfall des Geruchssinns nicht lebensbedrohlich ist, so hat das Riechen
doch eine Bedeutung beispielsweise als Warnung bei giftigen Dampfen oder
verdorbenen Speisen, ein Verlust kann auch zu einer dauerhaften Appetitlosigkeit und
Depressionen fiihren.

Um eine bestehende Hyposmie oder Anosmie nachzuweisen schliefdt sich nach genauer
Anamnese zundchst die HNO-drzliche Untersuchung zur Erfassung ggf. vorliegender
anatomischer oder funktioneller Einschrankungen der Nasenpassage an. Anschlief3end
gibt es die Moglichkeit einer subjektiven oder objektiven Riechpriifung. Bei der
subjektiven Priifung werden hierbei vor und nach Abschwellen der Nasenschleimhdute
Substanzen jeweils getrennt vor eines der Nasenlocher gehalten. Hierbei werden neben
Riechstoffen die nur durch den N. Olfactorius (z.B. Kaffee, Vanille, Zimt) wahrgenommen
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werden, auch Substanzen mit Trigeminusreizkomponente (z.B. Menthol, Essigsaure,
Formalin) und mit zusatzlicher Geschmackskomponente (Chloroform, Pyridin)
verwendet.

Neben dieser subjektiven Testung gibt es auch die Moglichkeit der objektiven
Olfaktometrie, bei welcher die Reaktion auf Riechstoffe im EEG mittels Ableitung und
Auswertung olfaktorisch evozierter Potentiale nachweisbar ist. Dieses Verfahren ist
wesentlich aufwandiger und wird insofern vor allem bei Verdacht auf Aggravation bzw.
bei gutachterlichen Fragestellungen angewandt.

Rhinomanometrie

Bei anatomischen oder funktionellen Expiration Inspiration
Veranderungen der Nase (bspw. Septum- 4 v

deviation oder Polyposis) kann es zu [mlis]

Einschrankungen in der Nasenatmung
kommen. Wahrend einfache Verfahren wie
beispielsweise die Betrachtung der Aus-
dehnung des Niederschlags auf einer unter
die Nasenlocher gehaltenen spiegelnden
Metallplatte eine grob orientierende
Aussage liefern kénnen, hat sich die aktive
anteriore Rhinomanometrie als bestes
standardisiertes Verfahren zur Priifung der
Luftdurchgangigkeit durchgesetzt.

B

transnasale rV
Druck [Pa]

Hierbei wird fir jede Nasenhalfte getrennt
mithilfe einer speziellen Atemmaske die
Druckdifferenz zwischen Naseneingang
und Nasenrachen und das Atemvolumen
pro Zeiteinheit aufgenommen und im
Kurvenverlauf dargestellt. So lasst eine Obstruktion (gestrichelte Linie in der Graphik)
als Abflachung der Kurve darstellen. Fiir die jeweiligen Druckdifferenzen kann zudem
tiber Normwerte der nasale Volumenstrom bewertet und beurteilt werden.

Man muss bei der Beurteilung beachten, dass es wahrend des periodischen Nasenzyklus
zu wechselseitigem Anschwellen der Nasenschleimhdute ohne dufiere Reize kommt.
Hierbei kann es im Abstand von ca. 3-6 Stunden zu einer deutlichen Anderung der
einseitigen Nasenvolumenstrome kommen, der Gesamtwiderstand beider Nasenseiten
bleibt dagegen weitgehend unverandert.

Als weitere diagnostische Mafnahme kann man zusatzlich die Untersuchung nach
Abschwellen der Nasenschleimhdute (bspw. mit Oxymetazolin) oder auch im Sinne
einer Allergiediagnostik nach Provokation mit allergenen Substanzen durchfiihren.
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c) Schwindel

(zur Anatomie und Physiologie des Vestibularsystems verweisen wir auf gdngige
Lehrbtlicher)

Schwindel und Gleichgewichtsstérungen gehoren zu den haufigsten Symptomen
aufgrund deren sich Patienten nicht nur in der HNO-Praxis vorstellen. Beides sind sehr
vieldeutige Begriffe und umfassen daher eine breites Spektrum an Ursachen, die neben
dem peripher-vestibuldaren System des HNO-Fachgebiets vor allem im neurologischen
und psychosomatischen aber auch im internistischen, ophtalmologischen oder
orthopadischen Bereich liegen kénnen. So kann das Wort Schwindel im einen Fall einen
Drehschwindel beschreiben, im anderen eine Benommenheit/beginnende Ohnmacht
oder auch eine psychosomatische Situation als Ursache haben, wie bspw. phobische
Attacken.

Neben dieser im deutschen sprachlichen Ungenauigkeit erklart sich Schwindel durch
eine subjektiv widerspriichliche sensorische Informationswahrnehmung. Das Raum-
und Bewegungsgefiihl entspricht nicht den eigenen Sinneseindriicken. Ursachlich
hierfir kann entweder die Storung eines der peripheren Sinnessysteme
(Zusammenspiel der Sinneseindriicke von vestibuldrem, visuellem und propriozeptivem
System) oder eine zentrale Verarbeitungs- oder Interpretationsstérung der durch diese
Systeme erhaltenen Informationen sein. Periphere Storungen werden wenn sie langer
andauern haufig vom ZNS kompensiert. Den Verarbeitungsstorungen konnen neben
lokalen Verdnderungen des ZNS auch diffuse Ursachen wie Storungen des Kreislaufs,
Stoffwechsel, Infektionen oder Intoxikationen zugrunde liegen. Insbesondere bei dlteren
Patienten konnen natirlich auch Kombinationen von peripheren und zentralen
Verarbeitungsstorungen moglich sein.

Umso wichtiger ist bei der Differentialdiagnose eine genaue Anamnese und
Untersuchung um dem Patienten adaquat behandeln zu konnen.

Anamnese

Eine sorgfiltige Anamnese ist der wichtigste Schritt zur korrekten Diagnosestellung.
Hierbei sind insbesondere folgende Eigenschaften der Beschwerden zu erfragen
- Artdes Schwindels:

unsystematisch oder systematisch mit Richtungskomponente? (z.B. karusselartig,
Liftgefiihl, Schwankgefiihl, richtungsbestimmt)

- Zeitlicher Verlauf:
akut oder schleichend beginnend? Attackenartig, episodenartig oder andauernd?
Dauer des Schwindel?

- Situative Gebundenbheit:

Abhangigkeit von Position oder Bewegung? Provokationsfaktoren? Ausgeldst durch
Agoraphobie, Klaustrophobie, seelische Konfikte etc.?

- Begleitsymptomatik:
Otologisch (z.B. Horminderung, Tinnitus, Otorrhoe), neurologisch (z.B.
Kopfschmerzen, Dysarthrie), visuell (z.B. Doppelbilder), vegetativ (z.B. Nausea,
Erbrechen)

- Mogliche Toxikologische Ursachen, Traumata in der Vorgeschichte,

Neurologische oder kardiovaskuldre Vorerkrankungen
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Klinische Untersuchung

Neben der grundsatzlichen HNO-arztlichen Untersuchung mit besonderer Beachtung
des Ohrbefunds und des Hirnnervenstatus sind insbesondere folgende Untersuchungen
indiziert:
Zur Spinalmotorik und Koordination:
Beurteilung der Kopf-/Koérperhaltung, Romberg-Stehversuch, Unterberger-
Tretversuch, Finger-Nase-Versuch (ggf. zusatzlich Blind-/Strichgang,
Diadochokinese, Armtonus- u. Abweichreaktion)
Augenmotilitat:
- Blickfolge (zum Ausschluss peripherer oder zentraler Beeintrachtigung der

Okulomotorik)

- Halmagyi-Test (Kopf-Impuls-Test), zur Testung des vestibulo-okularen-Reflex:
Der Patient fixiert den Untersucher, welcher den Kopf des Patienten ruckartig um
ca. 30° in eine Richtung dreht. Bei fehlerhafter vestibularer Kontrolle, bspw. bei
Neuropathia vestibularis (s.u.), wird die Fixation dadurch verloren und es kommt
zu Korrektursakkaden.

Nystagmen:
Eine besondere Bedeutung in der
Schwindeldiagnostik nehmen Nystagmen ein.
Schon fiir die Lokalisation der Schadigung kann
das Verhaltnis von Schwindel und Nystagmus
berticksichtigt werden. Wahrend bei peripher
vestibularen Schwindelformen der
Nystagmusbefund zumeist mit dem
Schwindelerleben korreliert und gerichtet ist
kommt es bei zentralen Formen bei heftigstem
teils richtungswechselndem Nystagmus oft nur zu geringem Schwindelgefiihl.
Zudem sieht man in letzterem Fall haufig auch besondere Nystagmusformen wie z.B.
den Up- oder Downbeatnystagmus. Bei Schwindel des psychosomatischen oder
internistischen Formenkreis kommt es hingegen zu keiner Nystagmussymptomatik.
Die fiir die Schwindeldiagnostik wichtigsten Nystagmusuntersuchungen sind im
Folgenden aufgelistet:
- Spontannystagmus
Da eine Fixation den Nystagmus unterdriicken kann, wird eine Frenzelbrille
verwendet. AnschliefRend auftretende rhythmische Augenbewegungen werden
als Spontannystagmus bezeichnet.
Sollte dieser immer zu einer Seite schlagen, d.h. richtungsbestimmt ist, handelt es
sich um einen vestibuldren Spontannystagmus durch periphere oder zentrale
vestibuldre Storung. Im Regelfall schlagt er zur gesunden Seite.
Ein Nystagmus der immer in Blickrichtung auftritt, d.h. nach rechts beim Blick
nach rechts, nach links beim Blick nach links, spricht hingegen fiir eine zentrale
Blickstorung oder eine Intoxikation.
- Provokationsnystagmus
Durch leichtes passives Hin- und Herbewegen des Kopfes erreicht man einen
»gelockerten” Spontannystagmus
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- Lagerungspriifung nach Hallpike-Dix A

Zur Diagnostik des Benignen cry ([
paroxysmalen Lagerungsschwindels (s.u.) ¥4

wird der Patient aus sitzender Position in :
die 30°-Kopfhiangelage gebracht, und _ o

dabei der Kopf um 30° nach rechts bzw. | s
links gedreht. Kommt es dabei zum w0/ S
Auftreten eines Nystagmus, v e eddidee
typischerweise mit Rotationskomponente [

Utriculus
(et

spricht dies fiir das Vorliegen eines BpLS g o
- Thermische Reizung (Kalorik) —ATUS
Das Einbringen von warmen (44°C) und T
kaltem (30°) Wasser in den Gehorgang | /e wen
filhrt physiologischer-weise zu einer |“*% )
Reizung des jeweiligen vestibuldren | e - el
Labyrinths und dadurch zur Induktion
eines vestibuliren Nystagmus (heif- nach homolateral, kalt - nach

kontralateral). Im Seiten-vergleich lasst sich hierdurch eine unterschiedliche
Erregbarkeit dia-gnostizieren.
- Rotatorische Reizung (Drehstuhluntersuchung)

Es erfolgt eine physiologische Auslésung des vestibulookuldaren
Reflex. Bei Drehung zu einer Seite wird ein Nystagmus zur
gleichen Seite induziert, der nach Ende der Drehung auf die
Gegenseite umschlagt. Der Test wird in Dunkelheit mittels
Nystagmographie (s.u.) durchgefiihrt und lasst eine
Quantifizierung des vestibulookuldren Reflex zu.

Apparative Untersuchungen

Neben der klinischen Untersuchungen sind, sofern vorhanden, zur weiteren Diagnostik

weitere apparative Untersuchungsmethoden moglich.

- Elektronystagmographie oder Videookulographie
Zur besseren Dokumentation und Quantifizierung der Nystagmen lassen sich die
Augenbewegungen mittels dieser beiden Untersuchungen aufzeichnen und
analysieren. Beim ENG werden hierbei mittels Elektroden und der Dipoleigenschaft
des Bulbus die Bewegungen aufgezeichnet, bei der VOG dient hierzu eine
Infrarotkamera.

- Audiometrie bei V.a. otogene Ursache der Symptomatik (Siehe Kapitel
Audiometrie)

- MRT oder CCT bei Hinweisen auf zentrales Geschehen

- Vestibular induzierte Potentiale (VEMP)

Mittels akustischer Stimuli erfolgt eine Reizung der Macula sacculi, reflektorisch
kommt es zu einer Kontraktion des M. sternocleidomastoideus, die mittels
Elektroden nachgewiesen werden kann. Dadurch ist eine isolierte, einseitige
Beurteilung der Macula sacculi moglich.

- Posturographie
Aufzeichnung und Analyse der spinalen Motorik auf statischen oder dynamischen
Plattformen
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Differentialdiagnose Schwindel

Im HNO-drztlichen Bereich sind u.a. folgende Schwindelformen relevant (ausfiihrliche
Krankheitsbeschreibungen und weitere Krankheitsbilder s. Lehrbiicher der HNO):
- Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel

Der BpLS ist die haufigste Schwindelform des hoheren Lebensalters. Bei 50% der
Patienten findet man anamnestisch Schadeltraumen oder chirurgische Eingriffe im
Ohrbereich. Ursachlich sind flottierende Partikel, haufig Otolithen, die eine
unphysiologische Reizung der Kupula auslosen. Dadurch klagt der Patient tiber
rezidivierende Drehschwindelattacken von etwa einer Minute Dauer nach
Kopfbewegungen. Die Symptomatik ist ermiidbar, tritt aber haufig nach Ruhe
verstarkt wieder auf. Es kann Nausea auftreten, andere Begleitsymptome fehlen.
Diagnostiziert werden kann die Krankheit typischerweise mit dem
Lagerungsmandver nach Hallpike-Dix (s.0.). Es zeigt sich hier typischerweise ein
Nystagmus mit rotatorischer Komponente. Therapiert werden kann der BPLS
mittels eines Befreiungsmanévers (nach Epley oder Semont), durch welches die
Teilchen aus dem Bogengang herausgeschwemmt werden. Hierdurch ist eine
Erfolgsquote von etwa 80-100% erreichbar, es kommt allerdings gelegentlich zu
einer Regredienz der Symptomatik.

Abb. 4: SCHEMATISCHE DARSTELLUNG DES THERAPEUTISCHEN EMATISCHE DARSTELLUNG DES MODIFIZIERTEN
EMO ANOVERS MODIFIZIERT NACH BRANDT-STEDDIN BEI EPLEY-BEFRE! ANOVERS BEI EINEM PATIENTEN MIT
EINEM PATIENTEN M KSSEITIGEM BPLS EITIGEM BPLS
(. )
(1 1 P A
7SN\
- &4 ||
g RE LE \ RE LE
/X 1 VT |ow 7 Wer J
\&. In sitzender Ausgangsposition wird der Kopf um 45° zum betroffenen
In sitzender Ausgangsposition wird der Kopf um 45° zum nicht be- (linken) Ohr gedreht.
troffenen (,,gesunden”) Ohr gedreht. Die Teilchen befinden sich am e it ~
Boden des posterioren Bogengangs. 2 / .7 10§ uT ata
UT 3 <N
. e |
\ »
Kopf und Oberkdorper werden mckwarts in eine lelchte Kopfhange
P position gekippt. Dies Iost eme gung der Teilchen im
- . Kanal aus, mit ampull laauslenk der BPPV-Attacke.
Lagerung des Patienten nach links, d.h. zum betroffenen Ohr, unter In dieser Position bleibt der Patlenl fiir ca. 1 Minute.
Beibehaltung der Kopfposition: Dies ldst eine Bewegung der Teilch N\
im Bogengang entsprechend der Schwerkraft aus und fiihrt zu einemn 33 90°
rotierenden, erschopflichen Nystagmus zum unten liegenden Ohr. Die- f

se Position sollte der Patient ca. 1 Minute einnehmen.

NN
@ °_<aa>

IE

3 m 195° i
"2 - Der Kopf wird jetzt um 90° zum nicht betroffenen (,,gesunden*) Ohr
% E I : gedreht.
’Y "
E -
Der Patient wird unter Beibehaltung der Kopfdrehung i raschen Schwung Nt
zum nicht betroffenen Ohr gekippt, wobei nun die Nase nach unten zeigt. ) 5
Jetzt bewegen sich die Teilchen zum Ausgang des Bogengangs, auch diese L uT
Position soll mindestens 1 Minute beibehalten werden. Kopf und ObetkGrper werden in gleicher Richtung weitere 90° nach
4 90° A P rechts gedreht wodurch sich die Teilchen in Richt des A
/' des post bewegen. Diese Position wird etwa 1
o Minute beibehalten. Ein Lageny zum betroff: , oben lie-
8 genden Ohr wihrend der Lagerungsschritte 3a und 3 b zeigt an, dass
die Therapie erfolgreich war.
uT
A P
Der Patient richtet sich lang: auf, die Teilcl langen in den Utri- NN
culusraum, wo sie keinen Drehschwindel mehr auslosen kdnnen @b
(Brandt et al. 1994). RE LB
uTr
Abkiirzungen: A, P, H = anteriorer, posteriorer und horizontaler Bogen-
gang, Cup = Cupula, UT = Utriculus, RE = rechtes Auge, LE = linkes Der Patient wird wieder zur sitzenden Position aufgerichtet.
Auge
© MedMedia
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Neuropathia vestibularis

Der akute einseitige periphere Labyrinthausfall ist ein iiber Tage bis wenige
Wochen andauernder akut oder subakut eintretender gerichteter Dauerschwindel,
der verbunden ist mit Stand- und Gangunsicherheit, gerichteter Fallneigung,
Ubelkeit und Erbrechen. Andere otologische oder neurologische Symptome fehlen.
Die Pathogenese ist weitgehend unbekannt. Es lasst sich ein horizontaler bis
rotatorischer Spontannystagmus zur Gegenseite, in der Kalorik eine
Untererregbarkeit des betroffenen Labyrinths und ein positiver Halmagyi-Test
nachweisen. Die Therapie besteht in hoch dosierten Corticosteroidgaben und in
einem vestibuldren Training zur Forderung der zentralen Kompensation. Es handelt
sich bei dieser Krankheit um ein zwar unangenehmes, aber prinzipiell harmloses
Geschehen, bei 50% der Patienten kommt es zu einer Funktionswiederherstellung
ansonsten zu einer zentralen Kompensation.

Morbus Meniére

Der Morbus meniére ist durch die Trias eines tlber Stunden andauernder
Drehschwindels verbunden mit Tinnitus und Schwerhorigkeit zumeist im
Tieftonbereich gekennzeichnet. Die einzelnen Attacken treten ohne Prodromi oder
erkennbare Ausloser auf und neigen zu Rezidiven und anhaltenden Stérungen. Das
morphologische Korrelat ist ein endolymphatischer Hydrops der Cochlea. Hierdurch
kommt es zu einer Verlagerung der Basilarmembran und dadurch schlechteren
Schalliibertragung auf die Haarzellen. Als Ursache fiir die Schwindelsymptomatik
wird ein Riss der Reissner-Membran und eine dadurch bedingte Vermischung von
Peri- und Endolymphe vermutet. Im Audiogramm ldsst sich haufig die typische
Tieftonschwerhorigkeit nachweisen, vestibulare Untersuchungen inkl. Nystagmen
fallen sehr unterschiedlich aus. Therapeutisch werden im Anfall Bettruhe und
Antiverginosa angewandt, es gibt zudem verschiedene medikamentése und
operative prophylaktische Moglichkeiten. Der Verlauf ist nicht vorhersagbar, in
vielen Fillen kommt es allerdings zu einem progredienten Verlauf mit zunehmender
Ertaubung.

Otogen-entziindlich und traumatisch

Entziindungen wie akute oder chronische Otitis media aber auch Traumata kénnen
zu einer Schadigung des vestibuldren Systems fithren und dadurch ebenfalls eine
Schwindelsymptomatik hervorrufen.

Beidseitig peripherer Vestibularisausfall

Nur sehr selten auftretendes Krankheitsbild, verursacht tliberwiegend durch
systemische Ursachen, bspw. Medikamentenintoxikationen, daher auch haufig
verbunden mit Schallempfindungsschwerhorigkeit beidseits. Keine Nystagmen
nachweisbar, da zentral keine Seite {iberwiegt, allerdings starke
Gleichgewichtsstorungen.

Kleinhirn-Briicken-Winkel-Tumor

Aufgrund des langsamen Wachstums werden vestibulare Symptome haufig zentral
fortlaufend kompensiert. Trotzdem muss bei einseitiger kochleovestibuldrer
Symptomatik diese Differentialdiagnose beachtet werden.
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Wie bereits anfangs beschrieben liegen viele Ursachen fiir eine Schwindelsymptomatik
auflerhalb des HNO-arztlichen Bereichs. Nichtsdestoweniger ist eine Kenntnis dieser
Krankheitsbilder zur frithzeitigen Diagnosestellung wichtig. Unter anderem sind dies:

- Psychosomatischer Schwindel

Insbesondere psychosomatische Schwindelformen und insbesondere der phobische
Schwankschwindel nehmen einen sehr grofden Anteil der Schwindelpatienten ein.

Es zeigt sich hier oft ein eher diffuses, unspezifisches Schwindelbild mit teils
vegetativer Symptomatik. Zusdtzlich werden haufig psychische Symptome
angegeben. Der neurologische und otologische Befund ist regelméafiig unauffallig.
Die Uberzeugung des Patienten von einer organischen Ursache gestaltet die
Weiterbehandlung haufig schwierig, nichtsdestotrotz sollten  unndtige
Untersuchungen oder gar Eingriffe vermieden werden. Verhaltenstherapie mit oder
ohne begleitende Pharmakotherapie kann haufig zu einer Besserung der
Beschwerden fiihren.

- Internistische Ursachen

Benommenheit, nahendes Ohnmachtsgefiihl oder Schwarzwerden ausgelést durch
u.a. orthostatische Dysregulationen, Herzinsuffizienz oder Stoffwechselstérungen
werden vom Patienten haufig als Schwindel bezeichnet. Hier sollte die jeweilige
internistische Weiterbehandlung erfolgen.

- Zentral bedingte vestibulire Storungen
Die haufigsten Ursachen sind Durchblutungsstérungen im Hirnstammbereich (z.B.
Vertebrobasilare Insuffizienz oder Kleinhirninfarkt). Weitere Ursachen kénnen u.a.
Entziindungen (z.B. Multiple Sklerose), Infektionen oder Tumore darstellen. Auch
im Zusammenhang mit Migrane kommt es haufiger zu Schwindelepisoden.
Diagnostische  Zeichen sind u.a. eine Ataxie bei eher geringen
Schwindelbeschwerden, Storungen der langsamen Blickmotorik, ein
Blickrichtungsnystagmus, rein rotatorische oder Upbeat-/Downbeat-Nystagmen. In
aller Regel lassen sich zudem auch extravestibuldre Symptome beobachten.
Flr weitere Diagnostik und Therapie: s. Lehrbiicher der Neurologie
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Wieso HNO?

- Chirurgisches Fach mit konservativem Anteil

- Apparative Untersuchungsmethoden
(Ohrmikroskopie, Nasenendoskopie,
Kehlkopfspiegelung)

= Bildgebende Verfahren (MRT, €T, Sono; OBS)
- Breites Patientenspektrum
- Perspektiven Forschung, Klinik, eigene Praxis

- Interdisziplindre Kooperation (MKG, Augenklinik,
Dermatologie, Neurologie, ...)

Wieso bei uns?

- Selbststandige supervidierte
Patientenversorgung in Ambulanz und Station

- Assistenz bei kleinen und groRen Operationen

- Erlernen chirurgischer Wundversorgung,
Stationsvisite

- Patientenbetreuung von Aufnahme bis
Entlassung

- Funktionsbereiche (Hordiagnostik, Allergologie,
Phoniatrie, Schlaflabor)

- Spezialsprechstunden (Tumorboard,
Speicheldrisen, Ohrfehlbildungen,
Botulinumtoxin, Schlafapnoe)
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