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jeder Arzt — und insbesondere der Facharzt fiir HNO-Heilkunde - mit dieser Problematik ver- situationen, mit denen der Arzt

Notfiille, die das HNO-drztliche Fachgebiet betreffen, kommen relativ héufig vor. Daher sollte Eine der dramatischsten Notfall-
traut sein. Es konnen verschiedene Arten von Notfallsituationen auftreten: Man unterscheidet konfrontiert werden kann, ist

spezielle HNO-Erkrankungen, wie zum Beispiel den so genannten “Horsturz”, bei denen not- die Storung der Atemfunktion mit
fallmdfig therapeutische MafSnahmen eingeleitet werden miissen. Diese Erkrankungen bedeu-  akuter Gefahr des Erstickungstodes.
ten in der Regel jedoch keine vitale Bedrohung fiir den Patienten. Andererseits kann es durch Mehr noch als bei anderen Notféllen
Erkrankungen oder nach Eingriffen im Kopf-Hals-Bereich zu einer Gefdhrdung der Vitalfunk- kommt es hierbei auf sofortiges
tionen, beispielsweise der Atmung, oder zu Blutungen kommen, wodurch Notfallsituationen richtiges drztliches Handeln an,
entstehen konnen, die rasches, zielgerichtetes Handeln erforderlich machen. Dariiber hinaus denn oft bleibt nur wenig Zeit, um
ergibt sich eine dritte Gruppe von Notfallsituationen bei Patienten nach Trauma. das Leben des Patienten zu retten.

B Storung der Atemfunktion

Auch bei Fillen ,leichterer*
Atemnot miissen rasch Entschei-
dungen getroffen werden, um die
Patienten der richtigen Behandlung
zuzufithren. Bei unzureichenden
MafRnahmen und Zeitverlust droht
ein deletdrer Ausgang. Jedem Arzt,
der mit dieser Situation konfrontiert
wird, wird schwere Verantwortung
aufgebiirdet. Je nach duReren Um-
stinden, der Erreichbarkeit eines
Krankentransportes oder der Entfer-
nung bis zur nachsten Fachklinik,
aber auch nach seinen eigenen Mog-
lichkeiten muss er rasch entschei-
den, was zu tun ist. Fiir ein iiberleg-
tes Handeln sollen folgende Fragen-
komplexe die Entscheidungsfindung
erleichtern:

*  Welches Krankheitsgeschehen
liegt vor?

*  Wie bedrohlich ist der Zustand
des Patienten, wie wird sich die
Situation weiter entwickeln?

e Muss unverziiglich eingegriffen
werden oder ist Zeit genug, den
Patienten schnellstmoglich in ei-
ner Fachklinik zu therapieren?

* In welchem Zeitraum ist die op-
timale Behandlung zu erreichen?
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» welche NotfallmaBnahmen sind
zwischenzeitlich erforderlich?

Differentialdiagnostisch ist bei
der akuten Atemnot folgendes in Be-
tracht zu ziehen:

» Stenosierende Prozesse im Ra-
chen, im Bereich des Larynx oder

im Bereich der Trachea
» Fremdkorperaspiration
* Verlegung der Atemwege, z. B.

durch Borkenbildung oder Gra-

nulationsbildung bei Patienten
mit Tracheostoma und/oder Tra-
chealkaniile

« Atemnot, die durch nicht steno-
sierende Prozesse verursacht
wird, z. B. bei kardio-pulmonaler

Insuffizienz.

Durch Beobachtung und Befra-
gen des Kranken, beziehungsweise
seiner Angehorigen, erhalt man Hin-
weise, die den Weg zu einer brauch-
baren Differentialdiagnose erleich-
tern: Eine sorgfdltige Beobachtung
des Kranken gibt Aufschluss darii-
ber, ob eine Stenoseatmung mit
verlangsamter Atemfrequenz, ver-
langertem Inspirium oder deutlich
wahrnehmbarem inspiratorischen,
eventuell auch exspiratorischen Stri-
dor vorliegt. Bei einer Stenoseat-
mung ist die Atemfrequenz haufig
verlangsamt. Eine beschleunigte
Atemfrequenz ohne Stridor wird
eher an eine kardiale Ursache den-
ken lassen, ein verlingertes Exspi-
rium und typische exspiratorische
Atemgerdusche hingegen lenken die
Differentialdiagnose eher in Rich-
tung einer pulmonalen Ursache.

Entsteht die Atemnot sofort, be-
ziehungsweise innerhalb von Minu-
ten, so konnen Fremdkoérperaspira-
tion, Kehlkopfverletzung oder aller-
gische Odeme die Ursache sein. Bei
entziindlichen Erkrankungen von
Larynx und Trachea wird die Atem-
not eher innerhalb einiger Stunden
entstehen. Abszedierende Entziin-
dungen in Mund und Rachen -
wie ein Peritonsillarabszess und Re-
trotonsillarabszess - werden die
Symptomatik innerhalb einiger Tage
entwickeln. Tumorerkrankungen
bilden die Symptome eher langsam
aus.

Bei der Betrachtung der einzel-
nen Krankheitszustande im Folgen-

den wird nicht auf kardiale, pulmo-
nale und funktionelle Atemnot ein-
gegangen, die differentialdiagnos-
tisch in Erwdgung gezogen werden
miissen.

Angina tonsillaris

Eine einfache Angina tonsillaris
kann bei Kindern mit Tonsillen-
hyperplasie zu einer bedrohlich aus-
sehenden Atemnot fiihren. Beson-
ders im Schlaf scheinen die Kinder
dem Ersticken nahe zu sein. Typi-
scherweise berichten die Eltern tiber
ndchtliche Atempausen von unter-
schiedlicher Dauer. Die Diagnose
ergibt sich durch eine Inspektion des
Rachens. In der Regel bessert sich
die Atmung bei Druck auf die Zunge.
Die Therapie umfasst die Antibio-
tikagabe, gegebenenfalls wird eine
Eiskrawatte angelegt. Sind nacht-
liche Atempausen anamnestisch zu
erfragen oder durch klinische Be-
obachtung objektiviert, kann die
umgehende Tonsillektomie im akut
entziindlichen Stadium notwendig
werden.

Peritonsillarabszess

Ein Peritonsillarabszess verur-
sacht in erster Linie einseitige
Schluckschmerzen. Atemnot im Zu-
sammenhang mit einem Periton-
sillarabszess ist in der Regel ein
Zeichen dafiir, dass sich der Abszess
gesenkt hat und dass ein entziind-
liches Odem auf den Kehlkopf iiber-
greift. Inspektorisch zeigt sich eine
einseitige Rotung und Schwellung
der peritonsillaren Region, die Uvula
kann édematds verdickt und zur ge-
sunden Seite verdrdngt sein. Druck-
schmerzhafte Lymphknotenschwel-
lungen unterhalb des Kieferwinkels
kénnen die Mundéffnung erschwe-
ren. Die Ausdehnung des Odems in
Richtung Kehlkopf kann in ihrem
Ausmaf nur durch die Laryngosko-
pie beurteilt werden.

Ein Peritonsillarabszess gehort
unbedingt in fachdrztliche statio-
ndre Behandlung. Als Therapiemal3-
nahme steht neben intravendser An-
tibiotikagabe die Punktion und die
Abszessspaltung im Vordergrund.
Bei Verdacht auf einen Retrotonsillar-
abszess oder bei insuffizienter
Punktion ist umgehend die Tonsill-
ektomie angezeigt.

Notsituation
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Uvuladdem

Als Begleiterscheinung einer An-
gina oder als allergische Reaktion
kann es zu einem Odem der Uvula
kommen (Abb. 1). Die Patienten
empfinden die geschwollene 6de-
matdse Uvula als ldstigen Fremd-
korper. Auch Medikamentenauf-
nahme - insbesondere ACE-Hemmer
- kéonnen zum Uvuladédem und/oder
zu Schwellungen des Gaumenbo-
gens, beziehungsweise des Larynx-
eingangs fiihren.

Epiglottitis

In ihrer typischen Form ist die
Epiglottitis eine Krankheit, die vor
allem beim Kleinkind vorkommt. Sie
beginnt mit heftigsten Schluck-
schmerzen und Fremdkorpergefiihl
im Hals, Fieber und zunehmender
Atemnot mit inspiratorischem Stri-
dor.

Durch tiefes Herabdriicken der
Zunge oder durch Laryngoskopie
kann die geschwollene hochrote
Epiglottis eingesehen und die Diag-
nose gestellt werden.

Kehlkopfédem

Durch einen Virusinfekt oder
eine allergische Reaktion, insbeson-
dere aber durch einen direkten
Insektenstich in die Hypopharynx-
schleimhaut - zum Beispiel beim
Verschlucken einer Biene oder
Wespe mit Fruchtsaft - kann es zu
einem akuten Odem des Gewebes an
der Epiglottis und den aryepiglotti-
schen Falten mit Atemnot kommen
(Abb. 2). Hinweise erhdlt man aus
der typischen Vorgeschichte. Eine
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.LLRPA Typisches Bild eines Kehlkopfodems (hier Aryhocker-
Schwellung bei Melkerson-Rosenthal-Syndrom)

hochdosierte intravenose Korti-
songabe, zum Beispiel mit Solu-
Decortin® H 500 mg, gegebenenfalls
Anlegen einer Eiskrawatte und die
stationdre Beobachtung bis zum Ab-
schwellen des Odems — mindestens
aber tiber 24 Stunden - ist dringend
erforderlich. Eine Tracheotomie
kann meist vermieden werden.

Recurrensldhmung

Als hdufigste Ursache einer beid-
seitigen Ldhmung des N. recurrens
gehen Rezidiv-Strumektomien vor-
aus. Beide Stimmbadnder stehen dicht
nebeneinander und lassen nur einen
kleinen Restspalt offen. Dieser Zu-
stand wird hdufig tiber Jahre leidlich
toleriert, wobei eine deutliche Belas-
tungsdyspnoe und leichter Stridor
bestehen kann. Eine zusatzliche ge-
ringe Belastung, wie eine Laryngitis,
kann zur Dekompensation und
schwerster Atemnot fiihren. Der laut
tonende inspiratorische Stridor und
das Einsetzen der Atemhilfsmusku-
latur mit tiefer inspiratorischer Ein-
ziehung des Jugulums verdeutlichen
die dramatische Situation.

Die insuffiziente Atmung kann
die umgehende Intubation und
eventuell die Tracheotomie notwen-
dig machen. Lasst sich die Situation
durch Einweisung in die Fachklinik
und passagere Intubation {ber-
briicken, so kann durch Laterofixa-
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tion des Stimmbandes - im Sinne
einer die Glottis erweiternden Ope-
ration - die Tracheotomie hdufig
vermieden werden.

Larynxtumor

Nach einer sich tiber Monate
hinziehenden allmdhlichen Zunah-
me der Atemnot kann es bei indo-
lenten Patienten mit Larynxkarzi-
nom zur plétzlichen Dekompensa-
tion kommen. Hier ist das Larynx-
lumen meist soweit verlegt, dass die
rasche lebensrettende Tracheotomie
unumganglich ist.

Verletzungen des Larynx

Ein stumpfes Halstrauma kann
zur Fraktur des knorpeligen Kehl-
kopfgeriistes fiihren. Ein begleiten-
des submukdses Himatom engt das
Larynxlumen ein und fiihrt zur
Atmungsbehinderung. Die Diagnose
wird durch die Laryngoskopie (di-
rekt oder indirekt) gestellt. Laryngo-
skopisch zeigen sich blau-rote sub-
mukdse Himatome und gegebenen-
falls die Bewegungseinschrankung
der Stimmbander.

Aspirierte Fremdkaorper

Aspirierte Fremdkdérper in den
tieferen Luftwegen kommen iiber-
wiegend bei kleinen Kindern vor.
Meist handelt es sich um Erdnuss-
kerne, Apfelstiickchen oder kleine

Spielzeugteile aus Holz oder Plastik.
Bei Erwachsenen finden sich haufig
Nadeln, Teile einer Zahnprothese
oder dergleichen. Die Gegenstdnde
werden meist beim Lachen oder
einer Schreckreaktion aspiriert. Die
charakteristische Anamnese, bezie-
hungsweise bei Kindern die Hin-
weise der Eltern, leiten den diagnos-
tischen Weg. Ein aspirierter Fremd-
korper gelangt - wenn er klein ge-
nug ist und nicht ausgehustet wird -
meist in den rechten Hauptbronchus
und bleibt dort stecken. Die initialen
Symptome der Atemnot und des
Hustenreizes konnen dann vollig
aufhoren. Trotzdem darf man sich
mit diesem Zustand nicht zufrieden
geben, sondern muss auf eine diag-
nostische Abklarung dringen.

Bei volliger Blockierung eines
Hauptbronchus durch den Fremd-
korper bildet sich eine Atelektase
der betroffenen Seite aus. Auskulta-
torisch kann ein abgeschwachtes
Atemgerdusch festgestellt werden.
Entsteht durch den Fremdkorper ein
Ventilmechanismus, so kommt es
durch die Uberbldhung der betroffe-
nen Seite und zu einer Verschiebung
des Mediastinums zur Gegenseite.

Allein der begriindete Verdacht
auf eine Fremdkdérperaspiration
rechtfertigt die Indikation zur Durch-
fiihrung einer Bronchoskopie zum
Fremdkorperausschluss, bezie-
hungsweise zur Fremdkdorperextrak-
tion. Auch heute ist die starre Bron-
choskopie die Methode der Wahl zur
Fremdkorperentfernung.

H Blutungen

Blutungen im HNO-Bereich stel-
len, wie alle Blutungen, fiir den be-
troffenen Patienten fast immer ein
dramatisches Ereignis dar. Gelegent-
lich wird ihre Gefdhrlichkeit falsch
eingeschdtzt. Blutungen im HNO-Be-
reich haben typische Lokalisationen
und Ursachen. Sie kénnen als Folge
von Verletzungen, Entziindungen,
Tumorarrosionen, aber auch spontan
auftreten. Eine besondere Gruppe
bilden Blutungen nach Operationen,
die den Nicht-Facharzt jedoch nur
selten beschdftigen werden.

Nasenbluten (Epistaxis)
Nasenbluten gehort zu den hdu-
figsten Notfallsituationen im HNO-
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Fachgebiet. Es ist oft harmlos, kann

aber auch lebensbedrohliche For-

men annehmen. Als Ursache kom-

men unter anderem in Betracht:

* Hypertonie

* Verletzungen mit dem bohren-
den Finger

* juveniles Nasenbluten ohne er-
kennbare Ursache

* Frakturen des kndchernen und
knorpeligen Nasengeriistes

» Infektionskrankheiten

* hdmorrhagische Diathesen
(Thrombopathien, Antikoagula-
tientherapie, Himophilie etc.)

*  Morbus Rendu Osler (hereditdre
Teleangiektasien)

e Tumoren.

Die hdufigste Blutungsquelle ist
das Venengeflecht am Locus Kiessel-
bachii, der im vorderen Septumab-
schnitt lokalisiert ist. Die Blutung
wird meist durch Verletzungen mit
dem bohrenden Finger oder bei Rhi-
nitis sicca anterior hervorgerufen.
Eine Blutung aus dem Locus Kiessel-
bachii ist meist relativ harmlos und
kommt hdufig spontan zum Stehen.

Bei Hypertonie, Mittelgesichts-
frakturen oder hdamorrhagischen
Diathesen kommt die Blutung oft
aus den hinteren und mittleren Ab-
schnitten der Nase. Sie nimmt leicht
bedrohliche AusmaRe an und ist
durch einfache MaRBnahmen nicht zu
beherrschen.

Die Behandlung des Nasenblu-
tens ist primdr auf lokale Blutstil-
lung ausgerichtet und erfolgt prinzi-
piell fiir alle Atiologien gleich.

Im Rahmen der Spiegeluntersu-
chung gilt es, die Blutungsquelle im
Innern der Nase zu lokalisieren und
die Schwere der Blutung abzuschat-
zen. Der aufrecht sitzende Patient

.LLN:Y Hintere Tamponade (nach Milewski, Fa. Riisch)

hélt bei leicht nach vorne geneigtem
Kopf eine Nierenschale. Nach der
Feststellung, aus welcher Seite es
blutet, muss man als nachstes versu-
chen, die Blutungsquelle genauer zu
lokalisieren. Durch die Rhinoskopie
sind Blutungen am Locus Kiesselba-
chii meist gut zu erkennen, Blutun-
gen aus den hinteren Abschnitten
der Nase sind oft schwer zu lokali-
sieren. Gelingt es, die Blutungs-
quelle am Locus Kiesselbachii oder
ein spritzendes arterielles GefdR zu
lokalisieren, bietet sich die Elektro-
koagulation zur Blutstillung an.

Bei nicht lokalisierter Blutungs-
quelle in der Nase muss eine vordere
Nasentamponade eingelegt werden.
In der Literatur werden Streifentam-
ponaden in verschiedener Form
empfohlen.

In unseren Hinden haben sich
Gummifingerlingstamponaden, die
die Schleimhaut schonen und durch
ihre Elastizitdt eine moderate Kom-
pression ausiiben, bewdhrt (Abb. 3).
Eine vordere Tamponade, vom Getib-
ten mit geeignetem Instrumenta-
rium und entsprechender Ausleuch-
tung gelegt, reicht vielfach aus, um
die Blutung zum Stehen zu bringen.
Unterstiitzend wirken Eiskrawatten
und Eisbeutel auf dem Nacken zur
reflektorischen GefdRkonstriktion.
Bei Hypertonie-Patienten sollten er-
hohte Blutdruckwerte umgehend ge-
senkt werden. Ein groBer Blutverlust
kann Infusionen mit Plasmaexpan-
der oder eventuell Bluttransfusionen
notwendig machen. Bei gestorter
Blutgerinnung muss gegebenenfalls
gezielt substituiert werden oder die
Antikoagulantientherapie der Situa-
tion angepasst werden.

Kommt die Blutung auf eine
sachgerecht ausgefiihrte vordere Na-

Notsituation

.LL,ReY Vordere Nasentamponade (Finger-
lingstamponade, Fa. Stuemed)

sentamponade hin nicht zum Stehen,
ist im Allgemeinen eine Einweisung
in eine Fachklinik unumganglich. Fiir
diese Patienten wird hdufig das Le-
gen einer Bellocq-Tamponade not-
wendig, was fiir den Patienten weni-
ger angenehm und belastend ist.
Zum Legen einer Bellocq-Tamponade
wird ein Gummikatheter von vorn
durch die Nase am Nasenboden ent-
lang geschoben, bis er im Rachen ne-
ben der Uvula erscheint. Er wird dort
mit der Nasenzange gefasst und zum
Mund herausgezogen. Die beiden Fa-
den des Bellocq-Tampons werden an
den herausgeleiteten Katheterenden
angekniipft. AnschlieRend wird der
Gummikatheter zuriickgezogen und
die beiden Fiden zur Nase herausge-
zogen. Damit gelangt der Tampon in
den Mund. Durch Zug an den Faden
und begleitender Manipulation mit
Zeige- und Mittelfinger wird der
Tampon in den Nasenrachenraum
manovriert, so dass er hinter der
Uvula den Epipharynx tamponiert.
Anschlief3end erfolgt die vordere Na-
sentamponade. Beide Fiden des Bel-
locqg-Tampons werden iiber einen
Tupfer als Widerlager verknotet. Es
ist darauf zu achten, dass die Faden
nicht iiber der Columella verknotet
werden, da hier sonst leicht Druck-
schdden entstehen.

Als Alternative zur Stoff-Bellocq-
Tamponade hat sich eine Epipha-

Nasentamponade in geblocktem und ungeblocktem Zustand. Die Tamponade wird mit dem individuell gebogenen
Fiihrungsstab durch die Nase in den Epipharynx vorgeschoben, bis die schwarze Spitze neben der Uvula zu sehen ist.
Nach Entfernen des Fiihrungsstabes kann der Ballon geblockt und so platziert werden, dass er die Choanen verschlief3t.
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rynxtamponade, die aus einem
Kunststoffkatheter entwickelt wur-
de, bewdhrt (Abb. 4).

Blutungen aus dem Meso-

pharynx und der Mundhéhle

Die Ursache von Blutungen aus
Mund und Rachen sind auRerordent-
lich vielfdltig. Harmlose Blutungen
konnen auftreten bei Gingivitiden
aus dem Zahnfleisch, selten bei aku-
ten Tonsillitiden aus den Gaumen-
mandeln. Wesentlich gefdhrlicher
sind Blutungen als Folge von Periton-
sillarabszessen, als Nachblutung nach
vorausgegangener Tonsillektomie
oder durch Gefa3arrosion bei Tumor-
leiden, beispielsweise als Folge zer-
fallender Geschwiilste der Zunge, der
Tonsillen und des Zungengrundes.

Die Diagnose ist durch die Anam-
nese sowie Inspektion der Mund-
hohle leicht zu stellen. Schwere Ton-
sillektomienachblutungen  nach
mehr als einer Woche gelten als sel-
ten, kommen jedoch unter Umstan-
den bis zu drei Wochen postoperativ
vor. Sowohl geringfiigige Losungs-
blutungen als auch schwere, lebens-
bedrohliche Nachblutungen bei Ge-
faRarrosionen sind beschrieben. Die
Ursache in diesen Fallen ist hdufig
eine GefdRmissbildung oder ein
postoperatives Aneurysma an der
Arteria facialis oder lingualis. Blu-
tungen nach Tonsillektomie gehéren
unbedingt in stationdre fachdrzt-
liche Beobachtung. Umspritzen mit
Ultracain-, Suprarenin-Lésung und
Kompression mit dem Stieltupfer,
gegebenenfalls Kompression der Ge-
falle von auflen, kann einen grofle-
ren Blutverlust bis zur definitiven
Versorgung in der Klinik vermeiden

Ifen. Durch geeignete Lagerung
d Absaugen von Blut ist dafiir zu

sorgen, dass kein Blut aspiriert wird.

B Verletzungen

Verletzungen werden von den
Betroffenen immer als Notfall ange-
sehen. Nicht in jedem Fall muss eine
Notversorgung durch den zuerst
hinzugezogenen Arzt erforderlich
sein, man muss jedoch die Situation
richtig einschdtzen. Im HNO-Fach-
gebiet gibt es typische Verletzungen,
die im Folgenden nach Lokalisation
und Art kurz behandelt werden
sollen.
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Othamatom

Durch stumpfe Gewalteinwir-
kung kommt es zu einer Abscherung
des Perichondriums der Ohrmuschel
vom Knorpel und damit zu einer An-
sammlung von Blut und Gewebe-
flissigkeit in diesem Spalt. Durch
Organisation und/oder Sekunddrin-
fektion mit Perichondritis kann die
Ohrmuschel in der Folge sehr defor-
miert werden. Als Therapieversuch
kann die Punktion und das Ablassen
des Ergusses unter strengen asepti-
schen Kautelen erfolgen. Anschlie-
Bend muss ein fester Druckverband
angebracht werden, wobei die Kon-
turen des Ohrmuschelreliefs durch
kleine Tupfer sorgfaltig ausmodel-
liert werden. Sicherer ist die defini-
tive Entlastung durch Inzision von
retroaurikuldr, gegebenenfalls mit
Fensterung des Knorpels und an-
schlieBender Austamponade des
Ohres.

Einriss oder Abriss

der Ohrmuschel

Verletzungen, bei denen ein-
zelne Teile der Ohrmuschel eingeris-
sen sind oder die Ohrmuschel gar
abgetrennt wurde, haben in der Re-
gel eine gute Uberlebenschance. Es
ist wiinschenswert, sie moglichst
rasch nach dem Unfallereignis zu
versorgen. Gequetschte Ohrmuschel-
anteile sollten dabei nur sparsam
exzidiert werden.

Je nach AusmaR der Verletzung
kann die primdre Rekonstruktion er-
folgen. Bei nahezu vollstandiger
oder vollstindiger Abtrennung der
Ohrmuschel werden die abgetrenn-
ten Teile in einem ersten Schritt in
eine Tasche auf das Mastoid gendht.
Sind sie dort wieder vital eingeheilt,
werden sie in einem zweiten Schritt
mobilisiert und die Ohrmuschel
plastisch rekonstruiert. Begleitend
erfolgt die Antibiotikaprophylaxe
und die Uberpriifung, beziehungs-
weise Auffrischung des Tetanus-
schutzes.

Traumatische

Trommelfellperforation

Eine  TrommelfellzerreiBung
kann durch direkte Gewalteinwir-
kung oder durch plétzlichen Druck
entstehen. Haufigste Ursachen sind
Schldge auf das Ohr mit der flachen

Hand, Spriinge ins Wasser mit Auf-
schlagen des Ohres auf der Wasser-
oberfldche, ein Kuss auf das Ohr
oder direkte Verletzung durch den
Gebrauch von Wattestdbchen. Der
Patient spiirt einen plotzlich ste-
chenden Schmerz und beschreibt
ein taubes, dumpfes Gefiihl sowie
eine deutliche Schwerhorigkeit auf
dem Ohr.

Die ohrmikroskopische Untersu-
chung sichert die Diagnose. Jede fri-
sche Trommelfellperforation sollte
umgehend einem HNO-Facharzt
vorgestellt werden, damit die Trom-
melfellschienung mit Adaptation
der frischen Perforationsrander
rasch erfolgen kann. Bei Trommel-
fellperforationen, bei denen eine In-
fektion des Mittelohres durch zum
Beispiel eingedrungenes Badewas-
ser zu befiirchten ist, ist eine Anti-
biotikaprophylaxe angezeigt.

Nasenbeinfraktur, Orbitaboden-

fraktur, Mittelgesichtsfraktur

Nasenbeinfrakturen sind die
hdufigsten Verletzungen des Ge-
sichtsschddels und kénnen isoliert
oder in Verbindung mit anderen
Mittelgesichtsfrakturen auftreten.
Ursache sind in der Regel Rohheits-
delikte, Verkehrsunfdlle oder Haus-
unfille. Die Diagnose ergibt sich bei
Schiefstellung der Nase und beglei-
tendem subkutanen Hdmatom
durch die klinische Untersuchung.
Die charakteristischen Crepitationen
sind mit den Fingern zu tasten. Ein
Monokel- oder Brillenhdmatom
kann auf eine begleitende Mittelge-
sichts- oder Rhinobasisfraktur hin-
weisen. Durch Rhinoskopie ist ein
Septumhdmatom auszuschlieRen.
Liegt ein Septumhdmatom vor, so
sollte es innerhalb von 24 Stunden
durch Punktion oder Inzision abge-
lassen werden. AnschlieSend ver-
hindert eine feste Nasentamponade
beider Nasenlumina eine erneute
Ausbildung.

Behindert das Nasengeriist die
Nasenatmung oder ist es kosmetisch
entstellend deformiert, so sollte es
innerhalb von drei Tagen in Lokal-
andsthesie oder - bei Kindern - in
Narkose reponiert werden. Dabei
wird mit Oberflachenandsthetika
die Schleimhaut in der Nase betdubt.
Ergdnzend kénnen die Enddste des

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Notsituation

Nervus supraorbitalis und des infraorbitalis betaubt
werden. Mit einem Elevatorium und Daumendruck
wird dann das Nasengeriist reponiert und ausgeriis-
tet.

Orbitaboden-, Jochbeinfraktur

In der Notfallsituation geniigt es, die Schwere
und die spezifische Behandlungsbediirftigkeit der
Verletzungen richtig einzuschdtzen. Eine genaue Ab-
kldrung ist nur durch spezielle Rontgenaufnahme
und eingehende Untersuchung moglich.

Jede banal erscheinende Platzwunde {iber der
Stirn oder der Glabella muss griindlich untersucht
und eventuell vorhandene eingesprengte Fremdkor-
per entfernt werden. Auch bei banal erscheinenden
Traumen der Stirn und der Glabella muss an eine
Rhinobasisfraktur gedacht werden.

B Fremdkorper

Fremdkorper, die in die Ohren, Nase, Luft- oder
Speisewege gelangen, sind immer als Notfall zu be-
trachten. Sie konnen relativ harmlos sein, aber auch
schwerste lebensbedrohliche Situationen hervorru-
fen.

Gehorgangsfremdkorper

Kleine Kinder stecken sich hdufig Perlen, Erbsen,
Papier, kleine Plastikteile usw. in die Ohren. Entwe-
der wird dies von den Eltern direkt beobachtet oder
die Kinder weisen von selbst darauf hin. Dabei kon-
nen spitze oder aufquellende Fremdkorper Schmer-
zen verursachen. Die Untersuchung des Ohres und
des Gehorgangs mit dem Ohrmikroskop kldrt, um
welche Art von Fremdkorper es sich handelt, wie tief
er im Gehorgang steckt und ob das Trommelfell ver-
letzt worden ist.

Die instrumentelle Entfernung erfordert je nach
Form und Beschaffenheit des Fremdkorpers grof3es
Geschick und sollte nur von Geiibten ausgefiihrt
werden. Extraktionsversuche mit einer Pinzette oder
dhnlichen Instrumenten sollten unterlassen werden,
da sie nicht sicher gefasst werden kénnen und im-
mer tiefer in den Gehdrgang entgleiten. Richtiger-
weise muss man versuchen, mit einem feinen
Hakchen hinter den Fremdkoérper zu gelangen um
diesen extrahieren zu kénnen. Kinder sind dabei von
den Eltern oder Hilfspersonen festzuhalten. Es
gelingt dem Geiibten - mit dem richtigen Instru-
mentarium und unter optischer Kontrolle - fast re-
gelmdRig, die Fremdkorper auf dem Stuhl entfernen
zu konnen. Leider ist in der poliklinischen Routine
hédufig zu beobachten, dass vorausgegangene frus-
trane Extraktionsversuche durch den Hausarzt
und/oder Kinderarzt vor Ort die Kooperationsbereit-
schaft des Kindes und der Eltern arg strapaziert
haben, so dass in diesen Fdllen eine Untersuchung
unmoglich wird und die Extraktion des Fremdkor-
pers in Narkose erfolgen muss. Auf unsachgemafie
Extraktionsversuche sollte daher verzichtet werden
und dies dem geiibten Facharzt iiberlassen bleiben.
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Thoraxaufnahme a.p. mit metalli-
schem Fremdkaorper im Osophagus

Nasenfremdkorper

Wie fiir Fremdkoérper im Gehor-
gang gilt auch fiir die Fremdkaorper in
der Nase, dass die instrumentelle
Entfernung fiir den Ungeiibten
schwierig ist. Wie bei frustranen Ex-
traktionsversuchen von Gehérgangs-
fremdkorpern kann auch in der Nase
der Fremdkorper tiefer in das Nasen-
lumen gestoflen werden und wird
dann unter Umstdnden sogar aspi-
riert. Eine gute Ausleuchtung des
Naseninneren und eine sichere Be-
herrschung der Rhinoskopie sind
Voraussetzung fiir Extraktionsversu-
che.

Auch hier sollten Fremdkorper
moglichst gleich beim ersten Ver-
such entfernt werden. Bei unregel-
mdRig gestalteten Fremdkorpern
oder Abwehrbewegungen des Kin-
des kann es zu Blutungen in der
Nase kommen, die dann die Uber-
sicht weiter erschweren.

Aspirierte Fremdkdrper

GroRBe Fremdkorper, die im
Larynxlumen oder der Trachea
stecken bleiben, konnen zum sofor-
tigen Erstickungstod fiihren. Haufi-
ger fallen allerdings die Fremdkor-
per in den Bronchialraum, und zwar
meist in den rechten Hauptbron-
chus, der weniger abgewinkelt ist.
Die Atemnot ist um so geringer, je
kleiner der Fremdkérper ist und je
weiter er in die Peripherie gelangt.

Hauptsymptom eines aspirierten
Fremdkorpers ist der massive Hus-
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tenreiz. Die Atemnot ist, wie schon
erwdhnt, abhdngig von Sitz und
Grol3e des aspirierten Gegenstandes.

Erschwert wird die Diagnose der
Fremdkorpererkennung, wenn bei
unbeaufsichtigten Kindern der Hus-
tenanfall nicht bemerkt wird. Die
therapeutischen MaBnahmen sind
bei Verdacht auf Fremdkoérperaspi-
ration dufSerst dringlich.

Verschluckte Fremdkaorper

Fremdkorper in den Speisewe-
gen sind ein sehr hdufiges Ereignis.
Bei Kindern handelt es sich meist
um Gegenstdnde, die spielerisch in
den Mund gesteckt und dann verse-
hentlich geschluckt werden. Vor al-
lem finden sich Geldmiinzen oder
Spielzeugteile aus Plastik, Holz und
Metall (Abb. 5). Bei Erwachsenen
sind es meist Fremdkorper, die in
der Nahrung enthalten waren und
beim Essen verschluckt wurden:
Fischgrdten, Knochenstiicke, Glas-
splitter, aber auch grofe, nicht genii-
gend gekaute Fleischbrocken und
Teile von Zahnprothesen.

Die Fremdkorper konnen je nach
GroRe, Beschaffenheit und Sitz ver-
schiedene Symptome verursachen.
Bei Verdacht auf Fremdkorper ist der
erste Schritt die sorgfdltige Inspek-
tion von Mund, Rachen, Hypo-
pharynx und Kehlkopf. Fremdkérper
im Rachen, wie zum Beispiel Fisch-
grdten, finden sich hdufig in den
Gaumenmandeln oder der Zungen-
grundtonsille. Sie verursachen ein
kratzendes oder stechendes Fremd-
korpergefiihl, das immer auf der be-
troffenen Seite lokalisiert wird. Wird
bei der Spiegelung des Rachens oder
Hypopharynx’ die Grdte lokalisiert,
kann sie in der Regel in Lokal-
anaesthesie entfernt werden.

Auch Fremdkorper im Hypo-
pharynx konnen - wenn sie bei der
indirekten Laryngoskopie darstellbar
sind - vom Geiibten in Lokalanaes-
thesie entfernt werden. Dabei halt
der Patient die Zunge mit einer
Baumwollkompresse. Der Untersu-
cher lokalisiert den Fremdkorper mit
dem Spiegel und extrahiert ihn mit
speziell dafiir ausgerichteten Instru-
menten.

Fremdkorper, die sich in den
Osophagusengen festgesetzt haben,
sind bei der direkten Laryngoskopie

meist nicht zu sehen. Aber oft weist
ein Speichelsee im Sinus piriformis
oder im Osophaguseingang auf den
Fremdkorper hin. Rontgendichte
Fremdkorper kdonnen prdoperativ
mit seitlichen Réntgenaufnahmen
des Halses lokalisiert werden. Bei
nachgewiesenem Fremdkorper oder
begriindetem Verdacht auf Osopha-
gusfremdkorper ist die sofortige Ex-
traktion durch eine Osophagoskopie
erforderlich. Alle Versuche, den
Fremdkorper durch Essenlassen von
Kartoffelbrei oder Sauerkraut nach
unten zu beférdern, sind absolut
kontraindiziert.

Spitze und scharfe Fremdkdérper
kénnen die Osophaguswand perfo-
rieren und eine Mediastinitis verur-
sachen. Stumpfe und harte Fremd-
korper fiihren relativ bald zu Ulzera-
tionen in der Osophagusschleim-
haut. Eine rasche Osophagoskopie
zur Extraktion ist daher indiziert.
Auch heute noch ist die Fremdkor-
perextraktion die Doméne der star-
ren Osophagoskopie.

Summary

ENT emergencies are relatively
common, and every physician - in
particular the ENT specialist — should
be familiar with such occurrences.

A range of different emergency
situations may be seen - with specific
ENT diseases such as sudden loss

of hearing, which require acute treat-
ment being differentiated. These
disease, however, do not usually pose
a vital threat to the patient. On the
other hand, diseases of the head or
neck or operations in this region

may endanger the patient's vital
functions, in particular respiration,
or may result in bleeding requiring
rapid and specific management.

A third category of emergencies are
patients suffering traumatisation.
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