Fachwissen: Titelthema

HNO-Notfalle )
Die wichtigsten Erkrankungen im Uberblick

Friedrich Bootz * Peter K. Plinkert « Hans-Peter Zenner

Notfallsituationen im Hals-Nasen-Ohren-Bereich sind relativ
héufig. Um eine vitale Bedrohung des Patienten bzw. schwere
bleibende Schiden abzuwenden, miissen Sie als Arzt schnell
handeln - auch wenn Sie kein HNO-Experte sind. Orientierung
geben die auffilligen Leitsymptome, wie z.B. Atemnot oder
Blutungen. Sie grenzen die Diagnose der zugrundeliegenden-
Erkrankung stark ein und erleichtern die rasche Auswahl der
passenden Soforttherapie. Diese Ubersichtsarbeit stellt die
wichtigsten Notfille an Hals, Nase und Ohren vor und skizziert,
wie man Patienten optimal versorgt.

Einleitung HNO-Notfallsituationen erfordern
hdufig rasches drztliches Handeln. Das gilt fiir bei-
de Arten von Notfdllen:

» HNO-Erkrankungen, die nicht vital bedrohlich
sind, aber notfallmdRig therapeutische MaR-
nahmen erfordern, sowie

» Erkrankungen oder therapeutische Eingriffe im
Kopf-Hals-Bereich, die zu einer vitalen Bedro-
hung (z.B. der Atmung) des Patienten und da-
mit zu einer Notfallsituation fiihren.

Im Folgenden werden v.a. hdufige Notfdlle niher

beschrieben sowie solche, die den Patienten vital

gefdhrden. Fiir die {ibrigen Notfdlle sei auf e Tab.

e 1(online) verwiesen. Sie listet fiir jeden Notfall

die wichtigsten Schritte auf, die Sie tiber die {ibli-

chen NotfallmaBnahmen hinaus ergreifen sollten.

Respiratorische Notfille

Ursachen fiir Atemnot Eine der dramatischs-

ten Notfallsituationen, mit denen der Arzt kon-

frontiert werden kann, ist die vitale Stérung der

Atemfunktion. Sie kann bedingt sein durch:

» Storungen der zentralen Atemregulation,

» eine mechanische Obstruktion der Atemwege,

» eine Behinderung der Ausdehnungsfdhigkeit
der Lunge (z.B. Pneumothorax),

» Storung des Gasaustausches und der Atemgas-
zusammensetzung.

Symptome Eine respiratorische Insuffizienz
beginnt oft mit uncharakteristischen Symptomen

wie Unruhe, Verwirrtheit und Tachykardie.

» Als Leitsymptom respiratorischer Notflle gel-
ten Dyspnoe und Zyanose. Diese ist v.a. an den
Lippen zu erkennen.

Das Endstadium der respiratorischen Insuffizienz

ist der Atemstillstand. Er ist gekennzeichnet

durch fehlenden Atemstof3, fehlende Atembewe-
gung, Zyanose und Eintreten des Kreislaufstill-
stands.

Erste Hinweise auf die Diagnose Anhand von
Atemfrequenz und -gerdusch ldsst sich die Ursa-
che der Atemnot bereits weiter eingrenzen.

» Eine Tachypnoe deutet auf eine periphere
Atemstoérung hin,

» eine Bradypnoe dagegen auf eine zentrale
Atemstorung.

» Atmet der Patient forciert, blockiert wahr-
scheinlich ein mechanisches Hindernis die obe-
ren Luftwege.

» Auch inspiratorische Atemgerdusche sind Hin-
weise auf eine Obstruktion der oberen Luftwe-
ge: Ein Stridor tritt bei Atemwegshindernissen
im Bereich des Larynx und der Trachea auf.

» Auskultatorisches Pfeifen, Giemen und Brum-
men entstehen bei Obstruktionen im Bronchi-
albereich, z.B. beim Asthma bronchiale.

» Schnarchende Atemgerdusche deuten auf eine
Obstruktion im Pharynx hin - z.B. durch
Zuriickfallen der Zunge.

Details zum Management von Atemnot finden

sich in Lege artis 1/11 [1]. Daher beschrankt sich

diese Ubersicht auf mechanische Obstruktionen.

Mechanische Obstruktion der oberen

Atemwege

v

Ursache Fiir eine mechanische Obstruktion der

Atemwege kommen verschiedene Griinde infra-

ge:

» Tumoren,

» Entziindungen und Verletzungen im Pharynx-,
Kehlkopf- oder Trachealbereich oder

» Aspiration von Fremdkorpern
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» Auch chronisch hyperplastische Tonsillen beim
Kind kénnen zu einer Obstruktion der Atem-
wege fiihren.

Blockade durch Tumor oder Entziindung Bei
Entziindungen, Hyperplasien oder Tumoren er-
folgt in Notsituationen ggf. die Sofortintubation

- auch endoskopisch mit flexibler Optik oder star-
rem Rohr.

» Bei Tumoren, die in die Trachea eingewachsen
sind, sollte zuerst ein diinnes starres Endoskop
iber die Enge hinweggeschoben werden. Dies
erfolgt unter Absaugbereitschaft, da es zu star-
ken Blutungen kommen kann!

» Danach wird die Stenose mit starren Endo-
skopen in aufsteigender Grof3e erweitert.

In seltenen Fdllen gelingt die Intubation nicht. So

koénnen Tumoren des Larynx, Hypopharynx oder

der Schilddriise direkt zur Obstruktion fithren.

» Dann kann eine Tracheotomie oder eine Konio-
tomie angezeigt sein.

Bei laryngektomierten bzw. tracheotomierten

Patienten Nach Eingriffen an Kehlkopf oder

Luftréhre besteht die Neigung zu Verborkung der

Trachea und dadurch bedingter Obstruktion.

» In diesem Fall kann man versuchen, die Borke
mit einer Zange, evtl. durch ein starres Bron-
choskop (Wiirzburger Notfall-Bronchoskop),
zu extrahieren.

» Die Trachea wird vorsichtig mit Kochsalzlosung
angespiilt, die Absaugung erfolgt mit einem Ab-
saugkatheter.

Rekurrensparese Die Symptome der Rekurrens-
parese imitieren eine mechanische Obstruktion.
Sie konnen durch Krankheiten, aber auch durch
Komplikationen nach Schilddriisen-Operationen
oder Tumoren bedingt sein.

Denken Sie an eine mogliche Parese des N. laryn-
geus recurrens bei Patienten mit OP-Narbe im
Bereich der Tyroidea.

» Die einseitige Parese zeigt sich zumeist in Hei-
serkeit, da die Stimmlippen nicht mehr voll
bewegt werden kdnnen.
> Cave: Die Heiserkeit kann aber auch kom-

plett fehlen!
> In der Regel leidet der Patient nur unter
Belastungsdyspnoe.

» Bei einer doppelseitigen Rekurrenslihmung
besteht eine Immobilisierung beider Stimmlip-
pen in Medianstellung oder Paramedianstel-
lung.
> Die Stimme ist hdufig unauffallig.
> In Ruhe besteht meist eine Atemnot mit ins-

piratorischem Stridor, eine Belastung ist hdu-
fig nicht mehr maglich.

Bei vitaler Atemnot durch eine Rekurrensparese

miissen Sie intubieren!

Angiodédeme Es gibt verschiedene Typen von

Angioddemen im Mund-Hals-Bereich. In tiber

90% der Fille tritt jedoch das Quincke-Odem als

Form der rezidivierenden Schleimhautschwel-

lung auf.

» Mediatoren, die dieses Odem hervorrufen, sind
vor allem Histamin und vasoaktive Substanzen,
wie z.B. ACE-Hemmer.

Nicht steroidale Antiphlogistika sind zur Thera-

pie beim Angio6dem weniger geeignet: Ein Drit-

tel der Patienten erleidet nach dem erstmaligen

Auftreten trotz der Therapie ein erneutes Odem

- obgleich keine Allergie gegeniiber diesen Subs-
tanzen vorliegt. Mittel der Wahl ist daher

» die intravendse Gabe von Glukokortikoiden
wie Prednisolon® (250-1000 mg) und

» Antihistaminika,z. B.Fenistil®-Injektionslésung
(1 Brechampulle a 4ml, 1- bis 2-mal tgl.).

» Beim ACE-Hemmer-induzierten Odem muss
zudem das entsprechende Medikament abge-
setzt werden.

Erwdgen Sie immer, Angioddem-Patienten statio-
ndr zu Gberwachen und magliche allergische
Ursache abzukléren.

Fremdkorper

Trachealfremdkorper

v

Meist sind Kinder betroffen Fremdkorper ge-
langen zumeist bei Kindern in die Luftréohre -
durch Aspiration von Spielzeug oder kleinen Nah-
rungsmittelteilen. Besonders gefahrlich sind Erd-
niisse.

Trachealfremdkdorper bergen die akute Gefahr zu
ersticken. Grund ist meist ein fremdkoérperindu-
ziertes Odem und nicht der Fremdkrper selbst!

Versorgung des Patienten Patienten miissen

daher unter drztlicher Begleitung in die Klinik

transportiert werden - bei Zyanose mit Sauer-
stoffmaske.

» In der Klinik beatmet man den Patienten dann
tracheoskopisch, indem man das Endoskop an
Ambubeutel, Beatmungs- oder Narkosegerait
anschlief3t.

» Die Extraktion des Fremdkorpers erfolgt durch
das starre Bronchoskop.

Mund- und Pharynxfremdkérper

v

Ursache und Symptome Bei Fremdkorpern im
Mund und Rachenbereich handelt es sich in der
Regel um verschluckte Grdten, Nadeln oder Kno-
chensplitter. In den meisten Fillen stecken diese
in einer Gaumenmandel, seltener im Zungen-
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grund oder in der Vallecula epiglottica. Charakte-
ristisch sind der spontan auftretende Schmerz
und ein gesteigerter Wiirgereiz. Beides erschwert
hdufig die direkte Inspektion.

Inspektion Das Aufspiiren eines Fremdkorpers

in Mund und Pharynx ist nicht immer einfach.

» Die Lokalisation des Spontan- und Schluck-
schmerzes ist oft irrefiihrend: Patienten fithlen
den Schmerz in der Regel tiefer, als der Fremd-
korper tatsdchlich sitzt.

» Achtung: Besonders Graten werden bei der ein-
fachen Spiegeluntersuchung leicht iibersehen,
da sie manchmal sehr tief einspieen und dann
kaum noch sichtbar sind.

Es empfiehlt sich daher eine indirekte Spiegelun-

tersuchung in Oberflichenandsthesie unter Zu-

hilfenahme von Untersuchungsmikroskop oder

Lupenendoskop.

» Gelegentlich kann man den Sitz des Fremdkor-
pers auch durch sorgfiltige Palpation heraus-
finden.

Eine Réntgenuntersuchung ist dagegen nur bei

metallischen Fremdkérpern hilfreich.

Therapie Fremdkorper in Mundhéhle und Ra-
chen miissen unter allen Umstdnden entfernt
werden! Ein Abwarten ist nur zuldssig, wenn der
Patient seinen Schluckschmerz lediglich noch als
nachlassenden Druck ohne bestimmte Lokalisati-
on beschreibt - man also annehmen kann, dass
der Fremdkérper von selbst abgegangen ist und
nur noch die Schleimhautldsion Schmerzen ver-
ursacht.
» Bei tief in Richtung der HalsgefdRe eingespiel3-
ten Fremdkorpern ist eine Halser6ffnung von
aufden unumgdnglich.
» Eine Wandperforation mit schwerer parapha-
ryngealer Entziindung erfordert
> eine hoch dosierte intravendse Antibiose
(z.B. Claforan®, 3- bis 6-mal 2g/d; Gerneb-
cin® 3-mal 40-80mg/d; Clont®, 1,5-2¢g/d;
Augmentan®, 3-mal 2,2¢g/d) sowie

> einen operativen Eingriff von auf$en mit Inzi-
sion und Drainage des Spatium parapharyn-
geum.

Akute Schluckstorungen

Verbrithungen des Mund-Rachen-Raums
v
Ursache Verbriihungen entstehen im Wesentli-
chen durch das Trinken kochend heiRBer Getranke
und kommen fast nur bei kleinen Kindern vor. Das
Einatmen von Wasserdampf, z.B. durch Inhalato-
ren, schddigt dagegen eher die unteren Luftwege.
» Etwa 2-3 h nach dem Ereignis ist mit Heiserkeit
und Atemnot zu rechnen, wenn sich die Ver-
brithung nicht auf die Mundhéhle beschrankt.

Therapie Heies Wasser zerstort normaler-
weise nur die oberen Schleimhautschichten. Die
tieferen Zellschichten bleiben intakt. Verbrithun-
gen haben daher eine gute Prognose.

» Dadie Verletzungen schmerzhaft sind und sich
infizieren konnen, sind Schmerzmittel und
eine antibiotische Abdeckung immer angezeigt,

» bei Atemnot (2-3 h abwarten!) auch Steroide.

» Schwere Verbriihungen erfordern eine statio-
ndre Behandlung.

» Hochgradiger Stridor zwingt zur Intubation,
gegebenenfalls auch zur Tracheotomie.

Verdtzungen des Mund-Rachen-Raums

v

Ursache Deutlich schwerer als Verbrithungen
verlaufen Verdtzungen, denn sie schddigen auch
tiefergelegene Gewebeschichten. Verdtzungen
entstehen durch Ingestion von Sduren oder Lau-
gen und ziehen in der Regel fast ausschliefSlich die
Speisewege in Mitleidenschaft. Wiederum sind
hdufig Kinder betroffen, klassischerweise werden
Haushaltsreiniger u.d. geschluckt.

Ausmafl der Schdaden Schddigungen bleiben
auf die Mundhohle beschrankt, wenn die dtzende
Fliissigkeit infolge starker Schmerzen sofort wie-
der ausgespuckt wurde. Eine stdrkere Schleim-
hautschddigung manifestiert sich durch ein Uvu-
laddem und Atzschorfe, vorwiegend auf den Gau-
menmandeln und dem Gaumensegel.

Ein Schluck einer starken Saure oder Lauge (bei
Kindern 5-15ml, bei Erwachsenen ca. 20 ml) kann
bereits Lebensgefahr bedeuten. Es drohen Schock,
Nierenversagen, Osophagus- und Magenperfora-
tion sowie Arrosionsblutungen.

SofortmaRnahmen Als erstes hilft es, den Pati-

enten den Mund mit Wasser ausspiilen zu lassen.

Dies kann Progredienz z.T. verhiiten. Das Wasser

darf dabei nicht geschluckt werden!

» Kann man das Schlucken eines Atzmittels nicht
sicher ausschlieRen, ist bei Atzspuren in der
Mundhohle und im Rachen eine endoskopische
Kontrolle des Hypopharynx und des Osopha-
gus, ggf. auch eine Gastroskopie indiziert.

Weitere Behandlung Bei reinen Mundhéhlen-
verdtzungen geniigen Antibiotika (z.B. Amoxicil-
lin, 3-6g/d) und Analgetika (z.B. Tramal®, 20
Tropfen; bei sehr starken Schmerzen: Capros®-
Tropfen, 20 mg, oder 0,5-1 Amp. Dipidolor® i.v.).
» Bei tief greifenden Verdtzungen ist eine Nar-
benprophylaxe mit Steroiden indiziert (ab dem
12.-14. Tag 1 mg Prednisolondquivalent [ kg KG
tgl. fiir 4 Wochen).
» Bei Spatschdden durch Narben sind Narben-
exzisionen, ggf. auch Spalthaut- oder Schleim-
hauttransplantationen erforderlich.
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Osophagusveritzungen

v

Symptome Aufgrund der kurzen Passagezeit

konnen Atzspuren in Mund und Rachen gering

sein, wdhrend die Speiserdhre schwerste Verat-

zungen aufweist. Denken Sie an eine Osophagus-

verdtzung bei

» retrosternalen Schmerzen,

» Hypersalivation,

» Ubelkeit, Brechreiz und Erbrechen

Sie stehen im Vordergrund der Symptomatik.

» Bei Larynxbeteiligung hort man einen Stridor.

» Kardiopulmonale Dysregulation, Schock und
Nierenversagen sind moglich.

Typische Schiden durch Atzmittel Laugen und
Sduren wirken unterschiedlich. Anhand der Ge-
webeschdden ldsst sich so die Art der Verdtzung
schon abschdtzen.

» Laugen verursachen Kolliquationsnekrosen,
d.h. sie verfliissigen das Gewebe. Dies geht
meist mit tiefgreifender Wandschddigung,
Rétung und sulziger Schwellung der Schleim-
hdute einher.

» Sduren dagegen fithren zur Koagulationsnekro-
se — die Proteine im Gewebe gerinnen. Einige
Substanzen hinterlassen dadurch charakteris-
tische Spuren:
> Salzsdure fiihrt zu weiRlichen Beldgen,
> Salpetersdure zu gelblichen und
> Schwefelsdure zu schwdrzlichen Nekrosen.

SofortmaRnahmen Unabhdngig davon, wie die

Verdtzung entstanden ist, steht bei der Therapie

die akute Notfallbehandlung im Vordergrund. Je

ldnger der Unfall zuriick liegt, umso ausgepragter

konnen die Schdden sein. Daher muss eine Thera-

pie sofort eingeleitet werden.

» Legen Sie 1-2 vendse Zugdnge und verabrei-
chen Sie dariiber

» ein Analgetikum (z.B. Piritramid; Dipidolor®
1/2 Amp. langsam i.v.) und

» Prednisolon 2mg/kg i.v. (z.B. Solu-Decortin®
H) zur Vermeidung von Narbenstrikturen.

Cave Bei massiver Atzmittelingestion sind
Kortisonprdparate wegen der Perforationsgefahr
kontraindiziert. Auch die Gabe von Bikarbonat hat
wegen der Perforationsgefahr durch die CO,-
Entwicklung zu unterbleiben!

» Danach folgt die Herz-Kreislauf-Stabilisierung,
bei Larynxddem ggf. auch Intubation oder
Tracheotomie.

Welche Substanz wurde geschluckt? Kliren
Sie, welche Substanz der Patient geschluckt hat.
Rufen Sie die ndchstgelegene Vergiftungszentrale
an, um spezifische Hinweise zur weiteren Thera-
pie zu erhalten.
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» Neutralisationsmafnahmen kommen meist zu
spit, da die Atzwirkung bereits nach ca. 60 sec
abgeschlossen ist.
> Bei Laugen kann man jedoch einen Neutrali-
sierungsversuch mit verdiinntem Essig (2 %)
oder Zitronensaft unternehmen.

> Bei Sduren kann versucht werden, mit Was-
ser, Milch oder Antazida zu verdiinnen bzw.
zu neutralisieren.

Weitere Diagnose Rontgenaufnahmen von

Thorax und Abdomen sind obligatorisch.

» Mithilfe von isotonischem Kontrastmittel las-
sen sich Perforationen des Osophagus darstel-
len.

Um den Schweregrad der Verdtzung zu ermitteln,

fiihrt man 6-24h nach der Veratzung eine Friih-

endoskopie mit flexibler Optik durch.

» Indikation zur Endoskopie sind sichere oder
fragliche Ingestion bei gleichzeitigem Vorlie-
gen eines der folgenden Symptome:
> Atzspuren in Mund und Rachen,
> Hypersalivation,
> Wiirge- und Brechreiz
> retrosternale und/oder epigastrische Schmer-

zen

Bei Perforationsverdacht ist die Endoskopie kon-

traindiziert!

Aufgabe der Frithendoskopie ist die sichere
Stadieneinteilung (e Tab. 1). Von ihr hdngt die
Anschlusstherapie ab.

Anschlusstherapie bei schwereren Verdtzun-
gen Hat die Frithendoskopie eine Schddigung
vom Grad 1b oder hoher gezeigt, ist eine Weiter-
behandlung nétig.

» Bereits im Rahmen der Endoskopie kann dann
eine Magenspiilung erfolgen, wenn die Verdt-
zung nicht linger als 3-4h zuriickliegt.

» Um Narbenstrikturen zu vermeiden, gibt man
sofort nach Endoskopie Prednisolon 2mg/kg
tgl. bis zur 4. Woche (vgl. Sofortmafdnahmen).
> Bei erhohter Perforationsgefahr beginnt man

damit erst ab dem 12.-14. Tag.
> Geben Sie kein Prednisolon bei ausgepragter
Magenbeteiligung!
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Tab. 1 Stadieneinteilung bei
Veritzung des Osophagus
(nach [2, 3]).

Stadieneinteilung bei Veridtzungen des Osophagus

Grad 1a
und Schwellung

» ortlich und auf Mukosa begrenzte Veratzung mit R6tung

Grad 1b » Ortlich begrenzte Verdtzung, aber zirkuldre Lasionen

» Gefahr der Stenosierung

Grad 2 » Zerstorung der Mukosa mit diffusen Schleimhautulzera

» Abheilung erfolgt narbig
Grad 3 >

Ulzera und Gewebsnekrosen der gesamten Osophaguswand,

» Komplikationen: Perforation (Gefahr der Verdtzung weiterer
innerer Organe) und in Folge Mediastinitis, Peritonitis
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» Zur Reduktion weiterer dtzender Belastungen
des Osophagus kann man H,-Antagonisten (z.B.
Ranitidin i.v.) verabreichen. Das mindert die
Produktion von Magensdure.
» Damit sich die verletzte Speiserdhre nicht ent-
ziindet, erhdlt der Patient eine antibiotische
Therapie. Geeignet dafiir sind
> Amoxicillin plus Clavulansdure i.v. (z.B. Aug-
mentan®, 3-mal 1,2-2,2 g/d).

> Bei Penicillin-Allergie: Clindamycin (z.B.
Sobelin®, 3- bis 4-mal 300-600 mg/d i.v.),
alternativ Cotrimoxazol (z.B. Eusaprim® oder
Cotrim-ratiopharm® Ampullen SF, 2-mal 2
Amp. tgl.).

Erndhrung des Patienten Feste Kost sollte die

verletzte Speiserdhre in den ersten Wochen nicht

passieren.

» Der Patient wird daher zundchst parenteral
erndhrt,

» spdter erhdlt er fliissige oder breiige Kost.

In Abhdngigkeit vom Lokalbefund kann man ab

Grad 1b schon wdhrend der Frithendoskopie eine

Magensonde legen. Dies beugt spdteren Striktu-

ren vor. Nach 2-4 Wochen kann die Sonde ent-

fernt werden.

Verlaufskontrolle Veritzungen koénnen zu
Strikturen und Stenosen des Osophagus fiihren.
Daher miissen betroffene Patienten regelmdfig
Rontgenkontrollen mit Breischluck erhalten.

» Diese beginnen bei Hinweis auf Strikturbildung
ab 12.-15. Tag, bei Bedarf erfolgt eine Frithbou-
gierung der Stenose.

» Bei komplikationslosem Verlauf fiihrt man
neben der Rontgenkontrolle im Zweifel eine
Kontrollendoskopie in der 3.-4. Woche nach
der Verdtzung durch. Sie dient zum Ausschluss
von Strikturen vor Ende der Kortisontherapie.

Osophagusfremdkorper

v

Ursache Auch Fremdkérper im Osophagus kon-

nen den Schluckvorgang behindern. Sie sitzen

meist in der 1. Etage des Osophagus.

» Bei Gebisstragern handelt es sich hdufig um
groBere Fleischbrocken, da die Gaumenplatte
das Gefiihl fiir die GréRe von Nahrungsbrocken
einschradnkt.

» Kinder verschlucken meist Geldmiinzen oder
Spielzeugteile.

Fremdkérper in den tieferen Osophagusabschnit-

ten sind selten. Sofern gréRBere Nahrungsbrocken

in den unteren Osophagusabschnitten hingen
bleiben, dann meist aufgrund einer Osophagus-
stenose oder (selten) aufgrund eines Karzinoms.

Kommt es durch Fremdkdrper zur Verlegung des
Kehlkopfes, droht der sog. Bolustod durch reflek-
torischen Herzstillstand!
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Gut zu wissen Kleine Kinder, bei denen das Ver-
schlucken des Fremdkorpers nicht beobachtet
worden ist, fallen dadurch auf, dass sie plétzlich
die Nahrung verweigern, ohne dass eine andere
Erklirung gegeben werden kann. Oft sind Patien-
ten sehr beunruhigt, wenn sie beim Trinken aus
einer defekten Flasche versehentlich einen Glas-
splitter verschluckt haben. Solche Splitter setzen
sich jedoch praktisch nie fest oder verursachen
ernsthafte Verletzungen. Gefdhrlich sind dagegen
Glassplitter, die mit gekauter Nahrung ver-
schluckt werden. Sie sind in den Speisebrei einge-
hiillt und kénnen sich wédhrend des Schluckens
nicht in die Langsachse des Speiseweges drehen.
Dasselbe gilt fiir Graten, Nadeln, Négel etc.

Standardtherapie Mittel der Wahl zur Fremd-
kérperextraktion ist die sofortige Osophagosko-
pie mit starrem Endoskop. Wenn nétig und mog-
lich, kann man den Fremdkérper mit endoskopi-
schen Zerkleinerungszangen oder (bei geeigne-
ten Nahrungsmittelfremdkérpern, z.B. Fleisch)
durch Argon-Plasma-Koagulation zerlegen.

Schon bei berechtigtem Verdacht auf Fremd-
korper ist eine Osophagoskopie erforderlich. Dann
sollte jedoch ein flexibles Endoskop zum Einsatz
kommen.

So nicht! Versuche, einen Fremdkorper durch
Essenlassen von Kartoffelbrei oder Sauerkraut
weiter nach unten zu beférdern, sind kontraindi-
ziert. Zu warnen ist auch vor blinden Extraktions-
versuchen mit sogenannten Miinzenfangern oder
vor dem Versuch, Fremdkérper blind mit Sonden
in den Magen zu stof3en. Sie bringen den Patien-
ten in akute Lebensgefahr.

Zervikale Osophagotomie Falls Zerkleinerung
und Fremdkoérperentfernung erfolglos bleiben,
kann in seltenen Fillen eine zervikale Osophago-
tomie oder bei tief sitzenden Fremdkorpern auch
eine Thorakotomie erforderlich werden.

Bei Perforation sind ein Ubernihen des Wandde-
fektes und eine hoch dosierte antibiotische Abde-
ckung erforderlich.

Prognose Kleine Fremdkérper gelangen nach
anfdnglichem Steckenbleiben oft spontan in den
Magen und werden dann ausgeschieden (Stuhl-
kontrollen, ggf. Rontgenkontrollen). Wenn
Fremdkorper schnell und komplikationslos zu
entfernen sind, ergeben sich meist keine langfris-
tigen Probleme. Bei lingerer Liegedauer kann es
infolge primdrer Wandverletzung oder sekundar-
er Drucknekrose zur Mediastinitis kommen.
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Blutungen im Kopf-Hals-Bereich

Nasenbluten (Epistaxis)

v

Ursache Nasenbluten ist nicht immer harmlos.

Es kann als sogenanntes ,unstillbares* Nasenblu-

ten zu lebensbedrohlichen Zustdnden fithren und

ist dann nur durch ein rasches Eingreifen zu
beherrschen. Unterschieden werden

» lokale Blutungsquellen (z.B.Ldsionen am Locus
Kiesselbachi, Tumoren, Traumata, Rhinitis sicca
anterior, Septumperforation),

» systemische Blutungsursachen (z.B. arterielle
Hypertonie, Arteriosklerose, hamorrhagische
Diathese, Markumarisierung, Infektionskran-
keiten) oder

» Unfdlle.

Therapie Bei schweren Blutungen tamponiert
man die Nase beidseitig mit einem Salbenstreifen
(1mx1cm).Diesenlegt man mdanderférmig von
hinten nach vorn oder von oben nach unten in die
Nasenhohle. Alternativ eignen sich mit Salbe ver-
sehene Fingerlingstamponaden. Als Widerlager
sollte die kontralaterale Seite gleichermafRen
tamponiert werden, auch wenn sie nicht blutet.
Die Tamponade ist aufSen an der Nase zu fixieren,
um eine Aspiration zu vermeiden.
» Das genaue Vorgehen beschreibt der nach-
folgende Beitrag auf ©S. 316.
Bei persistierender Blutung aus den dorsalen Ab-
schnitten der Nase ist zusdtzlich eine hintere Na-
sentamponade mit beidseits gelegten Doppelbal-
lonkathetern erforderlich (z.B. Xomed Epistat®;
pneumatischer Nasentubus nach Masing, Riisch®).
Diese schiebt man von vorn durch die Nasen-
haupthéhle bis zum Nasopharynx ein und blast
sie auf (vor Einfiihren priifen, ob Ballons aufblas-
bar und dicht sind!) Wegen der Gefahr z.T. be-
trdchtlicher Schleimhautschdden sollten Doppel-
ballonkatheter nach spitestens 4-5 Tagen ent-
fernt werden.
Stillt die Ballontamponade die Blutung nicht oder
liegt eine extrem starke Blutung vor (z.B. bei einer
Mittelgesichts-Rhinobasisfraktur), wird in Nar-
kose eine Bellocqg-Tamponade eingefiihrt.

Mund- und Pharynxblutungen

v

Ursache Schweren Mund- und Pharynxblutun-
gen liegen hdufig GefdRarrosionen durch Tumo-
ren oder Unfille zugrunde.

ErstmaBnahme: Atmung ermdglichen Die
Blutungen kénnen schnell lebensbedrohlich sein
und neben einer lokalen Blutstillung notfallmedi-
zinische MaBnahmen erforderlich machen. Mas-
siver Blutverlust kann zum hypovoldmischen
Schock (siehe unten) oder - durch Aspiration von
frischem Blut oder Koagula - zur respiratorischen
Insuffizienz mit Erstickungstod fiihren.
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Daher muss man bei jedem Patienten

» zuerst die oberen Luftwege freimachen und/
oder schiitzen,

» frisches Blut absaugen und

» Koagel entfernen.

Es ist wichtig, bei Blutungen im Bereich der
oberen Luftwege einen starken Sauger mit
Saugrohr bereitzuhalten.

Vitalfunktion sichern Anhand des Schockindex
(eTab. 2) ldsst sich die kardiozirkulatorische
Situation beurteilen. Man muss dann ggf. sofort
damit beginnen, die vitalen Funktionen wieder-
herzustellen bzw. aufrecht zu erhalten.

In schwierigen Féllen Bei komatdsen Patienten
oder nach Aspiration empfiehlt sich die sofortige
Intubation: Sie gewdhrleistet die Beatmung und
schiitzt die Atemwege vor weiterer Aspiration.
Bei schwieriger Intubation kann das Wiirzburger
Notfall-Bronchoskop eingesetzt werden.

Blutstillung Um einen weiteren Blutverlust zu
vermeiden, muss eine ausreichende Blutstillung
erfolgen.

» Bei Gefdl3arrosionsblutungen (bei Maligno-
men) ist eine Kompression bis zur endgiiltigen
operativen Versorgung notwendig.

» In vielen Fdllen von Tumorblutungen im HNO-
Bereich ist die Intubation zur Verhinderung ei-
ner Aspiration empfehlenswert. Massive Blu-
tungen im Pharynx- und Mundhohlenbereich
kénnen dann voriibergehend durch Tampona-
den gestillt werden.

» Kann die Blutungsquelle nicht lokalisiert wer-
den, ist es oft notwendig, die in das Gebiet fiih-
renden GefdRe von auRen am Hals zu unterbin-
den - in manchen Fillen sogar die A. carotis
externa.

» Im Einzelfall kann eine Angiografie mit nachfol-
gender Embolisierung infrage kommen.

Schocksituationen

Hypovoldmischer Schock

v

Therapie Ist der Volumenverlust durch eine

Blutung im Hals-Kopf-Bereich sehr grof3, kann es

zum hypovoldmischen Schock kommen. Bringen

Sie den Patienten in diesem Fall zuerst in die klas-

sische Schocklage:

» Lagern Sie den Oberkdrper des Patienten flach,
wadhrend Sie die Beine etwas hoher legen.

» Danach erfolgt umgehend eine Volumensubsti-
tution durch grofSe Punktionskaniile, primdr
mit Blutersatzmitteln wie
> Oxygelatinederivate (Grenzdosis 2000 ml),
> Hydroxyethylstdarke (3 %-/6%-/10%-Losung,

Grenzdosis 20 bzw. 33 bzw. 66 ml/kg KG tgl.).
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Tab.2 nach [4]

Abb. 1 NotfallmaBnahmen
beim anaphylaktischen Schock
(mod. nach [2]). Als Ursache
eines derartigen Schocks
kommen allergische Reaktio-
nen durch Insektenstiche, aber
auch durch diagnostische MaR-
nahmen infrage, z. B. Allergie-
tests oder Desensibilisierungs-
therapien.

Bildnachweis: Daniela Erhard | Thieme Verlagsgruppe

Der Schockindex

Der Schockindex nach Allgéwer bezeichnet
das Verhdltnis von Herzfrequenz zu systolischem
Blutdruck:

Schockindex = HF [min’'] /Ry, [mmHg]

» Der Normalwert liegt bei 60/120 = 0,5;
die Schwankungsbreite bei Gesunden
zwischen 0,4-0,7.

» Werte >1 weisen auf einen Volumenverlust
von mind. 30% hin.
Das entspricht ca. 1,51 bei Erwachsenen.

In Notfillen kann die Grenzdosis zur Uberbrii-
ckung bis zur Transfusion iiberschritten werden.

Praxistipp Blutersatzmittel in flexiblen Kunst-
stoffbehaltern sind denen in Glasflaschen vorzu-
ziehen, da eine Druckmanschette angelegt
werden und so die Volumensubstitution schneller
erfolgen kann.

Transfusion Blutverluste >2500 ml beim Er-
wachsenen miissen mit Blutkonserven substitu-
iert werden. Dies ist jedoch auch abhdngig vom
Allgemeinzustand und Alter des Patienten. So
miissen beim ,Herzpatienten* bereits nach gerin-
gen Blutverlusten Blutkonserven gegeben wer-
den.

Vorgehen beim anaphylaktischen Schock

1. Patienten lagern
bei subakutem Verlauf:
0,3-0,5 mg Adrenalin i.m./s.c.

kutaner Allergentest als Ursache:
Injektionsarm abbinden,
weitere 0,3-0,5 mg Adrenalin
zur Umspritzung der Allergenapplikation

2. Zugang legen
bei subakutem Verlauf:
H,-Antihistaminikum i.v. (z.B. Clemastin 2-4 mg)

0,3-0,5 mg Adrenalin i.m./s.c. alle 20 min

3. weiteres Vorgehen

falls RR nicht messbar:
0,1-0,5 mg Adrenalin in 20 ml 0,9% NaCl i.v.

250-1000 mg wasserlosliches Kortikosteroid i.v.

500 ml Glukose-Elektrolytlésung
(spéter ersetzt durch Volumenersatzmittel)

0,-Maskenbeatmung

Intubationsbereitschaft

» Bis zur Bereitstellung des Blutes kdnnen initial
Blutersatzstoffe (s.0.) eingesetzt werden.

» Bei dringendem Blutbedarf ist Spenderblut der
Blutgruppe O Rh™ geeignet. Dennoch muss fiir
eine nachfolgende blutgruppengleiche Trans-
fusion Blut gekreuzt werden!

Die Gabe vasokonstriktorisch wirkender Sympa-

thomimetika (Adrenalin) vor der Volumensubsti-

tution sollte vermieden werden. Eine Intensiv-
tiberwachung ist notwendig.

latrogener vasovagaler Schock

v

Ursache Vasovagale Synkopen kénnen durch
iatrogene Manipulationen im Gehorgang, in der
Nase und im Pharynx ausgel6st werden.

Symptome Beim vasovagalen Schock bestehen
meist eine kurzfristige Bewusstlosigkeit, Kalt-
schweiRigkeit, Blisse und Ubelkeit.

Anders als beim hypovoldmischen Schock tritt
beim vasovagalen Schock eine Bradykardie auf.

Therapie Auch beim vasovagalen Schock emp-

fiehlt sich die klassische Schocklagerung - also

» Oberkorper flach und Beine hoch.

Haufig geniigt allein diese Manahme, dass sich

der Patient rasch erholt. Fithrt sie nicht zum

Erfolg, kann man den Blutdruck auch medika-

mentos steigern, entweder durch

» Parasympatholytika, wie z.B. Atropin (0,5-
1ml) oder

» Akrinor® (0,5-1ml langsam i.v.).

Anaphylaktischer und anaphylaktoider
Schock

v

Symptome Beim anaphylaktischen Schock ist
die Hypotonie das Leitsymptom. Zusdtzlich kén-
nen Flush, Bronchospasmus, Ubelkeit, Dyspnoe
und Tachykardie auftreten. In fortgeschrittenen
Stadien kann es zu Bradykardie, Bewusstlosigkeit,
Atem- und Kreislaufstillstand kommen.

Therapie Wichtigster Schritt zu Beginn der

Therapie ist,

» das auslésende Agens zu beseitigen.

Bei manifestem Schock ist das weitere Vorgehen

auf das Sichern bzw. Wiederherstellen der Vital-

funktionen gerichtet:

» Injizieren Sie langsam Adrenalin i.v. (0,1-0,5
mg, z.B. 0,5 ml einer Lésung von Suprarenin® in
20ml NaCl).

» AnschlieRend gibt man Glukokortikoide i.v.:
> Dexamethason 100 mg oder
> Prednisolon 1000 mg.

» Bei Deydratation des Patienten erfolgt ein
Volumenersatz mit Plasmaexpander (z.B.
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Hydroxyethylstdrke) oder Kristalloiden (z.B.
Ringer-Lactat-Losung, 100 ml in 15 min).

» Bei Atemstillstand miissen Sie intubieren und
beatmen, bei Kreislaufstillstand zusatzlich kar-
diopulmonal reanimieren.

Mittelgesichts- und
Rhinobasisfrakturen

Ursache Fiir Mittelgesichts- und Rhinobasis-
frakturen sind in erster Linie Mechanismen direk-
ter Gewalteinwirkung von Bedeutung. Verkehrs-
unfdlle sind die hdufigste Ursache. In 50% der Fal-
le sind Mittelgesichts- und Rhinobasisfrakturen
miteinander kombiniert.

Arten von Frakturen Die frontale Gewaltein-
wirkung kann zu Kieferfrakturen fiihren, die teil-
weise den von Le Fort beschriebenen Typen ent-
sprechen. Sie kann aber auch als zentrale Mittel-
gesichtsfraktur in Erscheinung treten.

» Die wesentlichen Kriterien der Mittelgesichts-
frakturen vom Typ Le Fort I-III sind Stérungen
der Okklusion und insbesondere ein frontal
offener Biss, der durch Abrutschen des Oberkie-
fers nach hinten und unten zustande kommt.

» Bei isolierten zentralen Mittelgesichtstriim-
merfrakturen treten keine OKkklusionsstorun-
gen auf, da die hauptsichliche Gewalteinwir-
kung von frontal auf die Glabella trifft.

Sofortoperation Unter folgenden Umstinden

darf eine OP nicht aufgeschoben werden:

» bei ausgedehnten frischen Weichteilverletzun-
gen mit Rhinobasisfraktur,

» bei Dura- und Hirnverletzungen und anhaltend
starkem Liquorfluss,

» bei Eindringen von Fremdkorpern (Pfihlung,
Projektile) sowie

» bei traumatisch bedingter Kompression des N.
opticus.

Besonderheit bei Sehnerv-Schdadigung Eine
Kompression des Sehnervs oder eine direkte Ver-
letzung durch Frakturen bzw. Knochensplitterab-
sprengungen kénnen zu einer rasch zunehmen-
den Sehverschlechterung und Erblindung fiihren.
» In diesen Fillen ist eine operative Dekompres-
sion des Sehnervs so ziigig wie moglich ange-
zeigt. Eingriffe jenseits der 12-h-Frist haben
keine Erfolgsaussicht. Uber die Indikation zur
Dekompression entscheidet der Augenarzt.
Sind Frakturen am Dach des Optikuskanals vor-
handen, ist die Dekompression mittels Kranioto-
mie durch den Neurochirurgen indiziert.

Aufgeschobene Dringlichkeit Nicht alle Pati-
enten konnen oder miissen sofort operiert wer-
den. Wenn keine Weichteilverletzungen vorlie-
gen und dem Patienten aufgrund andsthesiologi-
scher und neurochirurgischer Vorbehalte eine

langere Narkose nicht zuzumuten ist, kann man

die OP verschieben. Bei gesicherter Rhinobasis-

fraktur erfolgt zundchst eine Therapie mit einem
liquorgdngigen Antibiotikum.

» Innerhalb von 2-3 Wochen sollten jedoch alle
Le-Fort-Frakturen und beeintrachtigenden
Okklusionsstérungen versorgt werden. Sonst
kann Bindegewebe in die Frakturspalten ein-
wachsen und die knécherne Ausheilung behin-
dern. Hier droht eine Oberkieferpseudarthrose
mit Restmobilitdt und entsprechender Beein-
trachtigung des Kauvermdgens.

» Die Versorgung isolierter Rhinobasisfrakturen
kann man durchaus 6-8 Wochen aufschieben,
wenn es die Allgemeinsituation des Patienten
erfordert. Kommt es jedoch nach anfanglichem
Sistieren erneut zu starker Rhinoliquorrho oder
zu einer aszendierenden Infektion, muss man
die Rhinobasis ggf. rascher versorgen.

» Bei kombinierten Rhinobasis-Gesichtsschddel-
Frakturen richtet sich der Operationszeitpunkt
in der Regel nach der Gesichtsschddelfraktur.

Operationsmanagement Beider chirurgischen
Versorgung hat sich die Operationsplanung von
innen nach auBen bewdhrt. Falls eine Rhinobasis-
fraktur (= innen) vorliegt, wird diese zuerst ver-
sorgt (I). Dann folgt der interorbitale Raum mit
Siebbein, Nase, medialen Orbitawdnden und kau-
daler Stirn (II), zuletzt das iibrige Mittelgesicht
(=auBen, IIT). Rhinobasis und interorbitaler Raum
operiert der Rhinochirurg, das iibrige Mittelge-
sicht der Kieferchirurg.

Fazit Die meisten HNO-Notfdlle miissen rasch
behandelt werden, um bleibende Schaden
oder Lebensgefahr vom Patienten abzuwen-
den. Jeder Arzt sollte in diesen Féllen die
grundlegenden NotfallmaRnahmen anwen-
den. Darlber hinaus ist es hilfreich, Gber die
weiteren therapeutischen Schritte informiert
zu sein. So kénnen bereits die Grundlagen fiir
eine zligige Weiterbehandlung durch den
HNO-Facharzt geschaffen werden. <«
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» NotfallmaRnahmen bei vitaler Bedrohung (Bootz F)

» Erkrankungen von Gesicht, Mittelgesicht und Rhinobasis: Verletzungen, thermische Schiden

(Ambrosch P, Brunner FX) sowie Verletzungen, thermische/chemische Schaden
(Dietz A, Brunner FX) und Nasenbluten | Epistaxis (Plinkert PK)
» Erkrankungen des Larynx: Entziindungen, Laryngopathien (Werner |A, Zenner H-P)
» Erkrankungen der Trachea: Entziindungen (Werner JA, Zenner H-P)
» Erkrankungen des Osophagus: Verletzungen, chemische Schaden (Brunner FX, Plinkert PK)
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