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Zusammenfassung:

Die Strahlentherapie ist ein wesentlicher Bestandteil in der Behandlung von Malignomen des
Kopfes und Halses. Beobachtungen lassen eine Verdnderung der A. carotis nach einer Radiatio
vermuten. Im Rahmen der Tumordispensaire erfolgte die sonographische Messung der mittleren
Intima-Media-Dicke der A. carotis communis beidseits. 117 Patienten (96 bestrahlt vs. 21
unbestrahlt) wurden in diese Querschnittsuntersuchung eingeschlossen. Der Vergleich zwischen
aufgesittigter (Boost) und konventioneller Bestrahlung zeigt eine signifikante Zunahme der
Intima-Media-Dicke bei Patienten mit Dosisaufsdttigung (p<0,05).

Einleitung

In Deutschland und auch weltweit gehdéren kardiovaskuldre Erkrankungen und
Krebserkrankungen zu den héaufigsten Krankheits- und Todesursachen [1]. Im Jahr 2012 zdhlten
oropharyngeale Malignome mit einem Anteil von 4,3% aller Krebserkrankungen in Deutschland
zu den sieben hdufigsten Krebstodesursachen in Deutschland; das Larynxkarzinom belegte mit
1,1% Platz 16 [2]. Zur Therapie von Kopf-Hals-Malignomen zéhlt neben der chirurgischen
Behandlung und der Chemotherapie auch die Strahlentherapie. Durch kontinuierliche
Forschungen war es in den letzten Jahren moglich, strukturierte Behandlungskonzepte zu
entwickeln und somit das Langzeitiiberleben der Patienten zu erhdhen. Trotz der fraktionierten
und dreidimensionalen Bestrahlung kommt es in Abhéngigkeit der Strahlendosis ebenfalls zur
Schidigung von gesundem Gewebe.

Internationale Studien lassen vermuten, dass es durch eine Radiatio ebenfalls zur Verdnderungen
der Carotiswandeigenschaften kommt [3-6].

In der vorliegenden Arbeit soll die Auswirkung einer Strahlentherapie bei Kopf-Hals-
Malignomen auf die Intima-Media-Dicke der A. carotis communis bei Patienten mit
stattgehabter Radiotherapie beurteilt werden.

Material und Methoden:

Diese Querschnittsstudie schlieBt insgesamt 117 Patienten mit einem nachgewiesenem
Malignom des Kopfes und Halses aus der Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie "Otto Korner" der Universitdtsmedizin Rostock ein.



Alle Patienten erhielten zum Ausschluss suspekter Halslymphknoten im Anschluss an ihre
jeweilige Tumortherapie im Rahmen der regelméfBigen Nachsorge, eine sonographische
Untersuchung des Halses. Hierbei wurde von jeweils zwei Untersuchern enddiastolisch die
mittlere Intima-Media-Dicke der A. carotis communis beider Seiten bestimmt und aus diesen
Werten der Mittelwert beidseits berechnet.

Radiotherapie

Die Radiotherapie des Patientenguts erfolgte entweder primdr oder als adjuvantes
Behandlungskonzept. Die Ermittlung des Bestrahlungsfeldes und Durchfiihrung der Radatio
erfolgte in der Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie der Universitidtsmedizin Rostock. Dabei
erhielten die Patienten, abhidngig von GroBe und Lage des Primértumors eine
Gesamtstrahlendosis von 50-72 Gy. Die fraktionierte Einzeldosis betrug in der Regel 2 Gy.
Zunichst wurde die Primértumorregion und die Lymphabflussgebiete beidseits mit ca. 50 Gy
bestrahlt. AbschlieBend erhielt die tumorlokalisierte Seite, inklusive der =zervikalen
Lymphabflussgebiete, zusitzlich einen Boost von 15-20 Gy.

Sonographische Intima-Media-Dicken-Messung

Die Messung der Intima-Media-Dicke erfolgte 1,5 cm proximal der Bifurkation der A. carotis
communis in der Enddiastole an der GefaBhinterwand. In der Sonographie stellt sich der Intima-
Media-Komplex durch zwei echoreiche Begrenzungslinien definiert dar. Die erste echogene
Linie stellt die ventrale Begrenzung der Intima zum GeféBlumen und die zweite den Ubergang
zwischen der Media und der Adventitia dar. Somit kann die Messung gut im Standbild, bei
welchem sowohl die GefdBvorderwand als auch die GefdBhinterwand in anndhernd gleichguter
Qualitét darstellt wird, vorgenommen werden. Es wurden je drei Werte der Intima-Media-Dicke
von jeder Halsseite ermittelt und aus diesen Werten dann jeweils ein Mittelwert gebildet. Die
Bestimmung der Mittelwerte wurde jeweils von zwei verschieden Untersuchern unabhédngig von
einander vorgenommen und anschlieBend aus diesen Werten der benutzte Mittelwert berechnet.
Statistische Analyse

Die mittlere Intima-Media-Dicke wurde beidseits von allen Patienten ermittelt und in der
Statistiksoftware IBM SPSS Statistics nach Priifung auf Normalverteilung mit dem Wilcoxon-
Tests fiir abhéngige Stichproben auf die Signifikanz untersucht. Ein p<0,05 wurde als signifikant
angenommen.

Ergebnisse:

Die Studienpopulation dieser Studie besteht aus insgesamt 117 Probanden mit Malignomen in
verschiedenen Regionen (vgl. Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). Davon
sind 97 Probanden méannlich und 20 Probanden weiblich. Das mittlere Alter betrdgt 62 Jahre (26-
85Jahre).



Tabelle 1 Verteilung der Tumorlokalisationen

117 100
62 Jahre (26-85 Jahre)

83
97
20 17
3 3
37 32
11 9
32 27
11 9
1 1
2 2
8 7
11 9
1 1

96 Patienten erhielten nach einem histologisch gesichertem Malignom im Kopf-Hals-Bereich,
eine neoadjuvante bzw. adjuvante Bestrahlungstherapie.



21 Patienten erhielten eine alleinige chirurgische bzw. chemotherapeutische Behandlung, ohne
Bestrahlungstherapie.

Wir stellten den Vergleich zwischen der mittleren Intima-Media-Dicke der tumorlokalisierten
und somit mit zusitzlichem Boost bestrahlten Seite (0,81 mm) und der ohne zusétzlichem Boost
bestrahlten Seite (0,71 mm) auf. Hier stellte sich mit p= 0,001 ein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Seiten dar (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2 Vergleich der Intima-Media-Dicke in Abhéingigkeit des Boosts

96 100
63 Jahre (25 -85
Jahre)

80 83
16 17
0,81 mm

0,71 mm

21 Probanden (17 minnlich, 4 weiblich, mittleres Alter 60 Jahre) aus der gesamten
Studienpopulation erhielten keine strahlentherapeutische Intervention. Diese Patientengruppe
wurde als Kontrollgruppe verwandt. Hier wurde ebenfalls beidseits die mittlere Intima-Media-
Dicke ermittelt und zu einem Gesamtmittelwert beider Seiten (0,69 mm) zusammengefasst.
Dieser Gesamtmittelwert der beidseitigen Intima-Media-Dicke wurde mit dem beidseitigem
Gesamtmittelwert der Intima-Media-Dicke der Probandengruppe mit strahlentherapeutischen

Behandlung (0,76 mm) verglichen, wobei ein signifikanter Unterschied nachweisbar war
(p=0,025).

Tabelle 3 Vergleich der Intima-Media-Dicke Bestrahlung vs nicht-bestrahlt (p=0,025)

0,76 mm 0,69 mm




Diskussion:

Die Bestrahlung der Primidrtumorregion und des Lymphabflussgebietes von Kopf-Hals-
Malignomen fiihrt nachweislich zu einer Zunahme der Intima-Media-Dicke der A. carotis
communis [3-6]. Dies wird durch den direkten Vergleich der Bestrahlungsgruppe (n=96) und der
Kontrollgruppe (n=21) deutlich. Nach strahlentherapeutischer Aufsattigung (Boost) der
Tumorseite um 15 bis 20 Gy kann eine weitere signifikante Verbreitung der Intima-Media
nachgewiesen werden (p<0,05).

In dhnlichen Studien mit deutlich geringeren Fallzahlen (13) konnten vergleichbare Ergebnisse
erhoben werden, wobei die statistische Auswertbarkeit aufgrund der Fallzahlen eingeschréankt
war und keine Differenzierung hinsichtlich einer Boost-Behandlung erfolgte [3].

Die Intima-Media-Dicke der A. carotis communis steht im direkten Zusammenhang zur
Abschdtzung von kardiovaskuldren Risiken [7-9]. Eine Nutzung dieser Dicke bei bestrahlten
Patienten zur Risikoabschitzung ist somit aufgrund der posttherapeutischen Verdnderungen nicht
moglich. Inwiefern die lokale Verbreitung der Intima-Media der A. carotis communis durch eine
Radiatio, eine Verringerung der Durchblutung und Erhdhung von Schlaganfillen begiinstigt,
muss anhand prospektiver Studien unter Beriicksichtigung weiterer Risikofaktoren erfolgen.

Es ist anhand der vorliegenden Daten erkennbar, dass insbesondere die Boost-Behandlung zu
strahlenbedingten Verdnderungen an der Arteria carotis fiihrt. Anhand der Analyse von
Planungs-CT’s und Konturierung der A. carotis sowie der spezifischen Bestrahlungsdosis sollte
in weiteren Untersuchungen die Priifung eines dosisabhidngigen Schiadigung der A. carotis
erfolgen.
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13. Osophagotracheale Fisteln nach Tumortherapie im Kopf-Hals-Bereich —
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Zusammenfassung:

Individuell angepasste Epithesen stellen eine suffiziente Therapiealternative bei Therapie-
refraktéren 6sophagotrachealen Fisteln dar. Unterschiedliche Formen von Fisteln und Epithesen
konnen unterschieden werden. Eine sichere Abdichtung der Fistel zur Vermeidung von
Aspirationspneumonien kann erreicht werden. Die orale Kostaufnahme und die
Stimmrehabilitation mittels Stimmprothese sind in vielen Féllen mdglich.

Schliisselworte: Osophagotracheale Fistel, Fistelepithese

Hintergrund:

Osophagotracheale Fisteln nach Tumortherapie im Kopf-Hals-Bereich stellen eine therapeutische
Herausforderung dar. Initiale chirurgische Therapieversuche zum Verschluss der Fistel mittels
lokaler oder ferner Lappentransplantate haben aufgrund einer vorangegangenen Radiatio eine
hohe Rezidivneigung. Konservative Therapieansidtze mit handelsiiblichen Stents weisen nahezu
immer unbefriedigende Ergebnisse auf. Die Lebensqualitit dieser Patienten ist durch die
persistierende Fistel erheblich eingeschrankt. Es kommt zu einem dauerhaften Speicheliibertritt
durch die Fistel, so dass eine geblockte Kaniile permanent getragen werden muss. Ein
Speichelaustritt aus dem Stoma fiihrt zu einer erheblichen sozialen Belastung und Isolation. Die
orale Kostaufnahme ist nicht mehr mdglich und die Patienten miissen dauerhaft iiber PEG
erndhrt werden. Die Stimmrehabilitation ist wegen der Notwendigkeit zur Blockung der
Trachealkaniile nicht moglich. Weiterhin stellt die permanente Aspirationsgefahr eine Gefahr
durch potentiell letal verlaufende Pneumonien dar.

Ein alternativer Therapieansatz besteht darin, die Fistel dauerhaft suffizient durch individuell
angepasste Fistelepithesen zu verschlief3en.

n



Methoden:

Die Therapieergebnisse der vergangenen 8 Jahre bei 18 Patienten werden retrospektiv analysiert.
Anhand der vorhandenen  Silikonabgiisse der  Fisteln  inklusive  anatomischer
Umgebungsstrukturen werden Fisteltypen klassifiziert. Entsprechend der Fisteltypen konnen
unterschiedliche Epithesenformen unterschieden werden.

Ergebnisse:

Anhand der Fistelabformungen kénnen 4 Typen unterschieden werden:

Typ A: Fistel ohne Achsenverlagerung der Schluckpassage und ohne Stenose

Typ B: Fistel mit Stenose cranial der Fisteloffnung, ohne Achsenverlagerung der Schluckpassage
Typ C: Fistel mit Achsenverlagerung der Schluckpassage mit oder ohne Stenose

Typ D: Fistel mit Substanzdefekt der benachbarten Strukturen

Typ A-Fistel konnen in vielen Féllen durch Button-Epithesen suffizient verschlossen werden.
Die Stimmrehabilitation kann durch implementierte Stimmprothesen erfolgen. Die orale
Kostaufnahme ist in vielen Féllen komplett moglich.

Typ B-Fisteln miissen durch Roéhrenepithesen versorgt werden. Ein Rohrentrichter cranial der
Fistel schient die Stenose und gewéhrleisten einen Dislokations-freien Sitz. Stimmprothesen
konnen eingearbeitet werden.

Typ C-Fisteln rekonstruieren die Schluckpassage iiber ldngere Strecken mit einer Abweichung
von der Schluckachse

Typ D-Fisteln miissen individuell an die anatomische Situation angepasst werden und ersetzen
fehlende Strukturen in der Nachbarschaft der Fistel

Schlussfolgerung:

Individuell angepasste Fistelepithesen stellen eine konservative Therapieoption bei
persistierenden Osophagotrachealen Fisteln dar. Eine permanente Aspirationsgefahr kann
suffizient verringert werden. Die Stimmrehabilitation kann mittels integrierten Stimmprothesen
erfolgen und die orale Nahrungsaufnahme ist fiir viele Patienten wieder zum grofiten Teil
moglich.

14. Horizontale GefiBBverinderungen der Stimmlippen — Pathogenese, Diagnostik und
Klassifizierung

Susanne Voigt-Zimmermann, C. Arens, Magdeburg
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Zusammenfassung:

Mit den verfahrenstechnischen Entwicklungen in der Larynxendoskopie gehen
differentialdiagnostische Fortschritte einher. So lassen sich nicht nur epitheliale Verdnderungen
der Stimmlippen frithzeitig erkennen, sondern auch vaskuldre. Mit den differenzierten
Beschreibungen dieser sichtbaren vaskuldren Verdnderungen der Stimmlippen ergeben sich
terminologische Unscharfen.

Inhalt des Vortrages wird die Darstellung und Klassifizierung beginnender horizontaler
Gefafveranderungen der Stimmlippen sein. Mit Ausblick auf weitere vaskuldre Verdnderungen
bei fortschreitenden bzw. malignen Prozessen an den Stimmlippen soll die
differentialdiagnostische Bedeutung der larynxendoskopischen Beurteilung der GefaBstruktur
hervorgehoben werden.

Stichworte: horizontale Gefdverdnderungen, Stimmlippen

Einleitung:

Die differenzierte Beschreibung fortgeschrittener vaskuldrer Léasionen der menschlichen
Stimmlippen, wie Konvolute, Himorrhagien oder Polypen hat eine lange Tradition [1]. Bei
beginnenden Verdnderungen der Stimmlippengefifle zeigt sich in der Literatur eine grof3e
semantische Vielfalt [2,3]. Die Moglichkeit zur Erkennung dieser beginnenden, sich eher
horizontal —auswirkenden GefaBBverdnderungen hingt dabei stark von der apparate- und
verfahrenstechnischen Ausstattung bei der Larynxendoskopie ab. Mit der Einfiihrung der
Autofluoreszenz (AF), der optischen Kohidrenztomografie (OCT) oder dem Narrow Band
Imaging (NBI) beispielsweise wurde nicht nur eine differenzierte Einschitzung epithelialer
sondern auch vaskuldrer Verdnderungen mdglich, vor allem auch bei der indirekten
Larynxendoskopie [4].

Insbesondere die larynxendoskopische Untersuchung mittels NBI in Verbindung mit einer
hochauflosenden Darstellung erlaubt eine frithzeitige Erkennung und Beurteilung beginnender
vaskuldrer Verdnderungen der Stimmlippen. Diese nunmehr detailliert beschreibbaren
GefaBverdanderungen sind nicht nur einer qualitativen sondern auch quantitativen Klassifizierung
zuganglich.

Untersuchung:

Wir testeten eine eigene Klassifizierung von GefdBmerkmalen der Stimmlippen und
unternahmen den Versuch, den subjektiven Eindruck der visuellen Uberlegenheit des NBI
gegentiber der reinen Weilllichtendoskopie des Kehlkopfes zu objektivieren.

Ergebnisse:

Neben den Merkmalen Ektasie und Maiander sind es auch der Richtungswechsel und die
Zunahme der der Stimmlippengefdle und ihrer Verdstelungen, die ein organisches Abbild der
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funktionellen Phonationsprobleme zu sein scheinen. Sie konnten von unseren Gutachtern sicher
klassifiziert werden. Sowohl subjektiv als auch in einem objektiven Verfahren konnte die
starkere GefdaBkontrastierung der Stimmlippen durch das NBI-Verfahren belegt werden.

Diskussion:

Bereits 2011 haben Ni et al. [5] eine der Gastroenterologie entstammende Klassifizierung von
GefaBschleifen (IPCL) auf pridkanzerdse und kanzerdse Verdnderungen der Stimmlippen
iibertragen. Die von uns in diesem Vortrag vorgestellten horizontalen Gefaflverdnderungen
werden in der IPCL-Klassifikation jedoch unseres Erachtens nicht detailliert genug erfasst.
Zudem liegen sie in der gesunden Stimmlippe nicht vor. Erst im Falle von Papillomen der
Stimmlippe bei rezidivierender respiratorischer Papillomatose und bei prikanzerdsen und
kanzerdsen Verdnderungen der Stimmlippen bilden sie sich im Rahmen der Neoangiogenese
heraus.

Aussicht:

Horizontale Gefdaverdnderungen der Stimmlippen zu detektieren und hinsichtlich ihres
Verhaltens unter einer konservativen Stimmtherapie zu beobachten, ist eines der weiteren
notwendigen Forschungsprojekte, um ihren pradiktorischen Wert fiir die larynxendoskopische
Untersuchung zu untermauern und ihren Bezug zu bestimmten funktionellen Aspekten der
Phonation zu konkretisieren.
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15. Stimmprothesen: ein Update
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In Deutschland werden vermehrt Stimmprothesen zur stimmlichen Rehabilitation nach
Laryngektomie eingesetzt, weshalb klinisch und ambulant tatige Kollegen mit den auftretenden
Probleme zunehmend konfrontiert werden.

In den letzten Jahren gibt es technische Weiterentwicklungen der Stimmprothesen hinsichtlich
der Implantation (Provox® puncture set), des Wechsel (Provox vega) und des Managements der
Fistelerweiterung (Provox ® vega XtraSeal) und des Einsatzes von Tracheostomaventilen zum
fingerfreien Sprechen.

An Problemen um die Stimmprothese kommen die fehlende Stimmanbahnung, die fehlende
Nutzung, die Fistelerweiterung und der spontane Fistelverschluss in der tdglichen Praxis auf den
onkologisch tdtigen Fachkollegen zu.

Bei fehlender Stimmanbahnung gibt es ein Stufenkonzept bestehend aus logopadischer Beiibung
und in Botulinumtoxin-Injektionen in die parapharyngeale Muskulatur. Ist damit keine
ausreichende Stimme erzielbar, besteht die Indikation zu einer sekundidren Myotomie des
Musculus constrictor pharyngis. Ein weiteres Problem bildet die Erweiterung der pharyngo-
Osophagealen Fistel. Eine temporére Entfernung der Stimmprothese und Schrumpfung der Fistel,
Umspritzung mit Hyaluronsdure oder Fibrin, gegebenenfalls eine Naht zur Fistelverengung
fiihren bei den meisten Patienten zum sicheren Prothesensitz. Ein bisher wenig beschriebenes
Phinomen stellt der spontane Verschluss der Osophagusschleimhaut iiber einer regelrecht
liegenden Stimmprothese dar. Es soll diese wenig bekannte Komplikation dargestellt werden.

16. HPV-Infektion des Larynx - Diagnostik und Therapie

C. Arens; Magdeburg

17. Aktuelles zu HPV-positiven Kopf-, Halstumoren

J.-P. Klufymann; Giefsen
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18. Endoskopisch gestiitzte Laserbehandlung funktionell relevanter Larynyx- und
Trachealstenosen

Julie de Tristan, J. M. Sieder, P. Urban, C. Philipp, H. P. Berlien, Berlin

Kontaktadresse:
Elisabeth Klinik Berlin, Zentrum Lasermedizin, Liitzowstr. 24-26, 10785 Berlin, 030-2506-928,
lasermed.elisabeth@pgdiakonie.de

Stichworte: Trachealstenose, Laser

Benigne Stenosen im oberen Respirationstrakt sind ein typisches Krankheitsbild nach
Langzeitintubation, konnen jedoch insbesondere im Séduglings- und Kleinkindalter auch durch
gefdlbedingte Befunde wie Himangiome und vaskuldre Malformationen verursacht werden.

In der vorliegenden Studie wurden 144 Patienten aufgenommen, die im Zeitraum von 1996-2014
in unserer Abteilung aufgrund einer benignen, funktionell relevanten, stenosierenden
Verdanderungen des Larynx und der Trachea mittels Nd:YAG Laser unter endoskopischer
Fiihrung versorgt wurden. Insgesamt wurden 445 Operationen durchgefiihrt.

Der Zugang erfolgte in der Regel iiber eine starre Tracheoskopie. Uber eine bare fibre wurde die
Nd:YAG Laserbehandlung mit einer Wellenldinge von 1064 nm durchgefiihrt. Je nach Befund
geschah die Exposition des Laserlichts als Koagulation im near contact (z.B. Himangiom) oder
contact (z.B. Granulom), bzw. mit vorgeschwirzter Faserspitze als Vaporisation im contact (z.B.
membrandse Stenose).

Bei den erworbenen Stenosen und den subglottischen Himangiomen waren bis zu 5 Eingriffe
notwendig, bei vaskuldren Malformationen wurden, aufgrund der erkrankungsspezifischen
Rezidivneigung, bis zu 15 Behandlungen durchgefiihrt.

Bei allen erworbenen Befunden gelang die Beseitigung des pathologischen Befundes, bei den
vaskuldren Malformationen zumindest eine erhebliche Verminderung des Stenosegrades und bei
den Himangiomen mindestens eine Regression im Verlauf. Relevante Komplikationen traten
nicht auf.

Besonders hervorzuheben ist, dass bei allen Kindern, die mit einem trachealem (bzw.
subglottischem) Hamangiom behandelt wurden, die Anlage eines Tracheostomas vermieden
werden konnte.
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19. Einfluss der Taschenfaltenform und des Morgagni Ventrikels auf den laryngealen
Widerstand bei beidseitiger Stimmlippenléihmung in einem vereinfachtem Larynxmodell

N. Abrams"?, F. Miillerz, M. Hess’

'Klinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie, plastische Operationen,
Asklepios Klinik St. Georg, Hamburg, Lohmiihlenstr. 5, 20099 Hamburg

Klinik fiir Hor-, Stimm- und Sprachheilkunde Phoniatrie und Pidaudiologie,
Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf, Martinistr. 52, 20246 Hamburg

Kontakt:
Niels Abrams, Fon + 49 40 181885 4928, Fax +49 40 181885 3538,
Email: n.abrams@asklepios.com

Stichworte: Beidseitige Stimmlippenldhmung, Taschenfalten, Kehlkopfwiderstand

Die bilaterale Stimmlippenldhmung ist ein seltenes Krankheitsbild, das nur einen geringen Teil
der bilateralen Stimmlippenschwichen ausmacht. Im Kontrast zu ihrer Seltenheit ist die
bilaterale Stimmlippenparalyse eine sehr ernst zu nehmende Pathologie, die mit starker Atemnot
und Stridor einhergehen kann. Trotz der teilweise lebensgefdhrlichen Symptomatik, bleibt den
Patienten im Regelfall jedoch eine fast normale Stimme erhalten.

Félle, die mit besonders starkem Stridor oder Atemnot einhergehen, miissen meist chirurgisch
behandelt werden. Neben temporidren Therapieansitzen stehen diverse operative Verfahren wie
die partielle Chordectomie, die transverse Chordotomie, die Lateralisierung der Ary- Knorpel
oder Stimmfalten, die Arytenoidektomie und viele Weitere zu Verfiigung. Diese Methoden
beinhalten eine Weitung der Glottis und aufgrund des dadurch reduzierten laryngealen
Widerstands eine Erhohung des inspiratorischen Luftstroms. Da diese Methoden sowohl
technisch anspruchsvoll und meistens irreversibel sind, als auch unvermeidbar die Stimmqualitét
merklich verschlechtern, wird von einer definitiven, chirurgischen Intervention innerhalb des
ersten Jahres nach Auftreten der Lihmung abgeraten.

Die Strukturen der Supraglottis haben sich bereits in mehreren Studien als bedeutsam fiir den
laryngealen Widerstand bei der Phonation erwiesen. Thr Einfluss auf den Widerstand soll bei
reduziertem Abstand zwischen den Taschenfalten groBer sein. Es kann zudem vermutet werden,
dass Form und GroBe der Taschenfalten den laryngealen Widerstand bei der Inspiration
beeinflussen.

Ziel der Untersuchung an einem vereinfachten Larynxmodell ist, die Erlangung von Kenntnissen
iber den Einfluss von Taschenfalten auf den inspiratorischen laryngealen Widerstand. Die
Uberlegungen gehen dahin zu iiberpriifen, ob eine operative Therapie der Stimmlippenlihmung
mit ihren negativen Folgen fiir die Stimme durch eine Variation der Taschenbandform und -
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stellung verhindert werden kann. Hierfiir wird die mogliche Verbesserung des inspiratorischen,
laryngealen Widerstands durch Modifizierung der Form und Position der Taschenfalten bei
gleichzeitigem Belassen der Stimmlippen-Konfiguration im Fall einer bilateralen
Stimmlippenldhmung bestimmt. Auf diese Weise soll iiberpriift werden, ob ein Erhalt der
Stimmqualitit bei gleichzeitiger Reduktion des laryngealen Widerstands moglich ist.

Ein Einfluss der Taschenfalten konnte hierbei eindeutig nachgewiesen werden. Er war vor allem
auf eine Verdnderung der Weite Rima vestibuli zuriickzufiihren, wobei als wesentliche
KenngroBle das Verhiltnis von Rima vestibuli zu Rima glottidis zu nennen ist. Insgesamt konnte
der laryngeale Widerstand jedoch nur gering positiv beeinflusst werden, sodass eine alleinige
Modifikation der Taschenfalten bei bilateraler Stimmlippenldhmung im Regelfall nicht ausreicht
um eine starke Dyspnoe bei Stimmerhalt zu therapieren.

20. Therapie von Speichelsteinen der Glandula submandibularis mittels transoraler
Submandibulotomie

M.Schapher, K.Mantsopoulos, M.Koch, H.Iro; Erlangen

Kontaktadresse:

Dr. med. Dipl. Mol.-Med. univ. Mirco Schapher, Erlangen *

Dr. med. Konstantinos Mantsopoulos, Erlangen *

* Diese Autoren waren beide in gleichem Maf} bei der Erstellung der Studie beteiligt.
Hals-Nasen-Ohren-Klinik, Kopf- und Halschirurgie, Universitdt Erlangen-Niirnberg,
Waldstrasse 1, 91054 Erlangen, Tel.: +49 (0)9131 8533156, Fax: +49 (0)9131 85 33833

E-mail: mirco.schapher@uk-erlangen.de

Studienziel:

Auswertung von Langzeitergebnissen bei Patienten, welche auf Grund von Speichelsteinen im
tiefen Hilus und im angrenzenden Parenchym der Glandula submandibularis mittels transoraler
Submandibulotomie behandelt worden waren.

Methoden:
Retrospektive Studie, basierend auf Behandlungsdaten aller von 2007 bis 2013 in unserer Klinik
mit der genannten Technik behandelten Patienten bei entsprechender Indikation.

Ergebnisse:

Von 243 Patienten konnten 180 (74%) iiber eine durchschnittliche Dauer von 31.2 Monaten (£
20.5) nachbeobachtet werden. Eine komplette Entfernung der Steine gelang in 99.2%; 72.6% der
Patienten waren nach einem Eingriff bereits symptomfrei. Bei 10.6% bestand eine milde
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Restsymptomatik, die aber keiner weiteren Behandlung bedurfte. 160 (88.9%) der Pateinten
wiirden sich demselben Eingriff bei Bedarf erneut unterziehen. Nur bei 6 (3.3%) der Patienten
war eine Submandibulektomie erforderlich.

Schlussfolgerung:

Aus unserer Sicht ist die transorale Entfernung von tief im Hilus oder angrenzenden Parenchym
gelegenen Submandibularissteinen die Therapie der Wahl. Die erlduterten Techniken sind mit
geringen Komplikationsraten verbunden, erbringen gute Langzeitergebnisse und es kann oftmals
eine unnotige Submandibulektomie vermieden werden.

21. Metastase eines Adenokarzinoms der Lunge in den inneren Gehérgang
Jana Batluk, P. Mir Salim; Berlin

Klinik fiir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie, Plastische Operationen,
Zentrum fiir Horimplantate, Vivantes Klinikum im Friedrichshain, Berlin

Eine 59-jdhrige Frau wurde zu einer operativen Therapie bei V.a. ein Vestibularisschwannom
links zu uns iiberwiesen. Vor etwa 'z Jahr sei eine plotzliche Horminderung begleitet von einem
Schwankschwindel aufgetreten. Bei Verdacht auf Horsturz wurde unsere Patientin in einem
anderen Krankenhaus mit hochdosierter intravendser Kortison-Therapie behandelt. Bei der
Aufnahme zeigte sich damals eine dezente Fazialisparese links. Andere neurologische
Symptome bestanden nicht. Bis auf eine Hypertonie war die Patientin sonst gesund und hatte
keine onkologischen Vorerkrankungen. Das Tonaudiogramm zeigte eine Surditas links und die
Videonystagmographie ergab eine Mindererregbarkeiteit des linken Vestibularorgans. Eine
damals angefertigte MRT-Untersuchung wies ein ,,anreicherndes Gewebsplus im linken Meatus
akustikus internus®, einhergehend mit einem kleinen Vestibularisschwannom, auf. Damals sah
man bei einem kleinen Befund von einer Operation ab und veranlasste eine MRT-Kontrolle im
Verlauf. Die MRT-Kontrolle in 2 Monaten zeigte eine Befundkonstanz. Bis auf die
vorbestehende Ertaubung und einen leichten Schwindel wies die Patientin keine weiteren
Symptome auf. Es erfolgte eine translabyrintdre Tumorresektion. Intraoperativ zeigte sich eine
Raumforderung, die sich auf den 7. Und den 8. Nerv ausdehnte und die makroskopisch einem
Neurinom imponierte. Aufgrund einer ausgepragten Adhédsion konnten kleine Tumoranteile nicht
vollstindig reseziert werden. Die histologische Aufarbeitung der Proben ergab einen
Adenokarzinom. Die darauthin durchgefiihrte PET-CT Untersuchung deutete auf ein
Bronchialkarzinom des rechten Oberlappens als Primarius hin. Weiterhin zeigte sich eine
metastasensuspekte Raumforderung im Bereich der LWK 3/4.  Die Diagnose -eines
Adenokarzinoms der Lunge konnte durch eine Biopsie gesichert werden. In der
interdisziplindren Tumorkonferenz stellte sich die Indikation zur Radiatio der intraspinalen
Metastasen und des Mastoides links mit einer anschlieBenden palliativen Chemotherapie. In etwa
90% der Félle handelt sich bei den Raumforderungen im Kleinhirnbriickenwinkel um gutartige
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Tumore, wie Schwannome. Eine Metastase eines malignen Tumors im inneren Gehodrgang oder
im Kleinhirnbriickenwinkel stellt eine absolute Raritédt dar, sollte aber als Differenzialdiagnose
bedacht werden.

Round table: Globus
22. Laryngeales Fremdkorpergefiihl und Reizhusten: aus der Sicht der Pulmonologie

Bettina Temmesfeld-Wollbriick,; Berlin

23. Laryngeales Fremdkorpergefiihl und Reizhusten: aus der Sicht der Atem-, Sprech-,
und Stimmtherapie

Dorothea Bartels; Berlin

24. Laryngeales Fremdkorpergefiihl und Reizhusten: aus der Sicht der Phoniatrie

M. Fuchs, Leipzig

25. Laryngeales Fremdkorpergefiihl und Reizhusten: aus der Sicht der Gastroenterologie

M. Strowski; Berlin

Otologie

26. Implantierbare Horgeriite: aktuelle Trends

P. Mir Salim; Berlin

In den letzten Jahren haben die Angebote von implantierbaren Horgerdten jeglicher Art
zugenommen. Die erforderliche pridoperative Diagnostik, die prizise Indikationsstellung und
auch das operative Vorgehen erfordern aufgrund dieser Vielfalt immer mehr Kenntnisse der
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technischen und klinischen Anwendungsmaglichkeiten der Implantate.

In diesem Vortrag mochten wir einen Uberblick geben iiber die z. Zt. iiblichsten implantierbaren
Horgerdte. Im Speziellen wird zum Knochenverankerungshorgerit, zu teilimplantierbaren
Losungen, wie die Vibrant Soundbridge und die Bonebridge sowie MET und CODACS Stellung
genommen.

Von besonderer Bedeutung ist hierbei die Bewertung der prdoperativen Ergebnisse in Hinsicht
auf die physikalischen Leistungsfdahigkeiten der Implantate. Grundlegend fiir eine saubere
Indikationsstellung, sind auch, die anatomischen Gegebenheiten und genaue Evaluation der
Bildgebung préaoperativ.

Anhand von Fallbeispielen wird die Indikationsstellung der einzelnen Implantattypen
differenziert aufgefiihrt.

Implantierbare Horgeréte sind aus dem heute zur Verfiigung stehenden Portfolio zur Behandlung
von bestimmten Horverlusten (heutzutage) nicht mehr wegzudenken. Die technische
Weiterentwicklung wird die Indikationsstellung im Laufe der nichsten Jahre noch zunehmend
andern.

27. Die Versorgung von Patienten mit einseitiger Surditas durch ein aktives
Knochenleitungs-Implantatsystem BonebridgeTM (MED-EL)

R. Salcher, Th. Giere, Anke Lesinski-Schiedat, Th. Lenarz, H. Maier; Hannover

Medizinische Hochschule Hannover / Hearing 4 All

Kontaktsadresse:

Dr. med. R. Salcher, Hals-Nasen-Ohrenklinik Medizinische Hochschule Hannover, Carl-
Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover, Tel.: 0511/5326563

Email: Salcher.Rolf@mh-hannover.de

Einleitung:

Mit der Bonebridge™ steht seit ein paar Jahren ein aktives Knochenleitungssystem zur
Verfiigung, welches via Induktion die Signale vom externen Audioprozessor auf das unter der
Haut im Knochen verankerte aktive Implantat {ibertrdgt. So kommt es nicht zu den lokalen
Entziindungsreaktionen wie bei den seit Jahrzehnten bekannten perkutanen knochenverankerten
Horgeréten.

Wir berichten iiber unsere Erfahrungen mit der Bonebridge in der klinischen Anwendung bei
einseitiger Ertaubung.

Patienten & Methode:

Zehn Patienten mit einseitiger Surditas wurden von 2011 bis 2013 in unserer Klinik mit einer
Bonebridge versorgt. Die Operationen verliefen komplikationslos und es kam zu keinen
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postoperativen Wundheilungsstérungen. Es wareb vier Frauen und sechs Ménner mit einem
Durchschnittsalter von 45 Jahren bei einer Altersspanne von 21 bis 70 Jahren. Das Horvermogen
der Gegenseite war in den finf Frequenzen 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz, 3 kHz und 4 kHz nicht
schlechter als 20 dB in der Knochenleitung. Die Gegenseite wurde mittels Ohrstopsel und
Schallschutzhdrer geddmpft und sowohl mit als auch ohne Horsystemunterstiitzung im Freifeld
audiometriert, wobei die Aufblahkurve bestimmt und ein Freiburger FEinsilbertest
(unversorgt,versorgt) durchgefiihrt wurde. Die Patientenzufriedenheit wurde mit dem APHAB
Fragebogen erfasst.

Ergebnisse:

Die Patienten zeigten eine hohe Zufriedenheit mit guten audiologischen Ergebnissen. Die
Autblahkurve (0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz und 4 kHz) lag unter der Verstarkung mit der Bonebridge
bei 27,5 dB. Im Freiburger Einsilbertest bei 65 dB verbesserten sich die Patienten von 18%
unversorgt auf 90% unter der Versorgung mit der Bonebridge.

Schlussfolgerungen:

Die Bonebridge ist eine neue, audiologisch zu den meisten perkutanen Gerdten gleichwertige
Alternative bei Patienten mit einseitiger Taubheit. Dank der Implantation unter der Haut kommt
es nicht zu rezidvierenden lokalen Entziindungsreaktionen. Trotz der MRT Tauglichkeit des
Systems sollten Patienten die regelméfBige Kontrolluntersuchungen mittels MRT im Bereich des
Kopfes benétigen, aufgrund der Artefakte nicht mit diesem System versorgt werden.

28. Ein Angiosarkom des Felsenbeins mit initialen Symptomen einer akuten Mastoiditis

J. Kiistermeyer', H. Ostertag’, H.-J. Welkoborsky', Hannover

'HNO-Klinik, Kopf- und Halschirurgie, Klinikum Region Hannover GmbH, Klinikum Nordstadt,
Haltenhoffstr. 41, 30167 Hannover

2Institut fiir Pathologie, Klinikum Region Hannover GmbH, Klinikum Nordstadt, Haltenhoffstr.
41, 30167 Hannover

Korrespondenz:
Dr. med. Julian Kiistermeyer, Tel. 0511/970-4377, Email: jkuestermeyer@gmail.com

Keywords: Mastoid, Felsenbein, Angiosarkom
Hintergrund:
Ohrenschmerzen und Horverlust sind haufige Griinde fiir die Konsultation eines HNO-Arztes. In

den meisten Féllen sind diese Symptome durch akute Ohrentziindungen verursacht. Die akute
Mastoiditis ist oft eine Komplikation der akuten Otitis media sowohl bei Erwachsenen, als auch
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bei Kindern. Klassische Symptome sind dabei Ohrenschmerzen, Horverlust, retroaurikulédre
Schwellung und Roétung sowie Klopfschmerz liber dem Mastoid. In der Literatur sind jedoch
auch ungewohnliche Verldufe und Differenzialdiagnosen beschrieben. In diesem Case Report
berichten wir iiber eine seltene Tumorentititdt, welche durch ihre initialen Symptome eine akute
Mastoiditis vortduschte.

Material und Methoden:

Ein 13 jdhriger Junge stellte sich in der Kinderabteilung unserer HNO-Klinik mit
Ohrenschmerzen und einer Horminderung des rechten Ohres vor. Klinisch ergab sich der
Verdacht auf eine Mastoiditis. Das im Verlauf durchgefiihrte CT-Felsenbein zeigte eine
Raumforderung des Mastoids. Diese bestitigte sich in der MRT-Bildgebung. Desweiteren wurde
ein Angio-CT des Felsenbeins veranlasst, in welchem eine hohe Vaskularisierung des Tumors
bestand. Zwischenzeitlich erfolgte eine offene Probenentnahme zur Diagnosesicherung. Im
vorldufigen histopathologischen Befund wurde der Verdacht auf ein kaposiformes
Héamangioendotheliom gedufBlert mit der Differentialdiagnose eines sarkomatoiden Tumors. Zur
Absicherung der Diagnose wurden Priparate auch an Referenzzentren in Kiel (Deutschland),
Basel (Schweiz) und New York (USA) versandt. Die konsiliarischen Stellungnahmen stellten
nahezu einstimmig die Diagnose eines Angiosarkoms.

Schlussfolgerung:

Die Differenzialdiagnosen von Ohrenschmerzen und Horverlust umfassen ein breites Spektrum.
Bei ungewohnlichen Krankheitsverldufen liefern bildgebende Verfahren wichtige Informationen
iber das bestehende Krankheitsbild und festigen die Indikation zur diagnostischen
Probenentnahme. Tumoren des Felsenbeins, wie in diesem Fall, sind vor allem bei Kindern eine
Raritdt. Neben benignen und malignen Tumoren werden in der Literatur auch Entititen mit
intermedidrer Dignitét beschrieben. Aufgrund der Seltenheit solcher Tumorentitéten ist in vielen
Féllen die Konsultation von Referenzzentren unabdingbar, um eine sichere Diagnose zu stellen.
Das Therapiekonzept sollte stets dem Einzelfall angepasst und interdisziplindr geplant werden.

29. Lirmschiden im Kindes— und Jugendalter
Barbara Lindemann,; Potsdam

Kontakt:

Cheférztin Dr. med. Barbara Lindemann,

Abteilung fiir HNO-Heilkunde, Phoniatrie und Pddaudiologie, Oberlinklinik gGmbH, Rudolf-
Breitscheid-Str. 24, 14482 Potsdam-Babelsberg,

Tel.: 0331 763 5704, Fax: 0331 763 5705, Email: Barbara.Lindemann@oberlinhaus.de

Schliisselworter: Kinder-Larm-Horstérungen
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Einleitung:

Bei 101 Kindern/Jugendlichen (Alter 6-14J) wurde bei geklagter Horstorung/Tinnitus anhand
eines Fragebogens und einer Hordiagnostik Ausmall und Verlauf der Storung unter Beachtung
der akustischen (Larm)Belastung des Patienten betrachtet und analysiert.

Material/Methoden:

Zeitraum 2010-2015. 101 Kinder/Jugendliche: 6-8) (57Pat.) und 8-14J (44Pat.); Voraussetzung:
kein Larm-/Knalltrauma, wunauff. Ohrbefund, normales Tympanogramm, normale
Sprachentwicklung, reine  Innenohrhdrstérung.  Horminderung/Tinnitus  wird ~ vom
Kind/Jugendlichen selbst beklagt!

Methoden:

Spezieller Fragebogen. Bei Erstkontakt: TA (LL/KL), TEOAE, DPOAE, ggf. Tinnitusschwelle.
Bei Normakusis: OLKISA ohne/mit Storgerdusch; 1.Kontrolle nach 1Wo: TA/OAE; 2.Kontrolle
nach 4-12Wo: TA/OAE/Tinnitusschwelle zzgl. OLKISA  ohne/mit  Storgerdusch,
Stapediusreflexe; bei persistierenden patholog. Befunden {iberschwellige Klick-BERA, ggf.
cMRT.

Ergebnisse:

Altersklasse 6-8) (57Pat): 15Pat Horminderung im TA (8Pat: Tiefton-HV 20-30dB, bei 4Pat
zusétzliches Rauschen als Tinnitusdquivalent; 7Pat: Hochton-HV ab 3kHz 15-30dB, bei 6Pat
zusitzliches Pfeifen als Tinnitusdquivalent); 9Pat einseitig, 6Pat bds anndhernd symmetrisch) —
zum HV korrelierende TEOAE/DPOAE.

1.Kontrolle nach 1Wo: 7Pat. Normakusis.

2.Kontrolle nach 4-12Wo: 13Pat Normakusis. Bei 2Pat. TA unverdndert (Hochton-HV bis
30dB). Keine Erholung im OAE-Profil. Sprachverstehen im Storgerdusch (OLKISA 65dB/65dB
SONO) bei 11Pat auffallig (65-70%). Tinnitus bei 2 von 10Pat persistierend.

In Gruppe der Pat mit normalem TA (42) bei 6Pat Angabe eines isolierten Tinnitus mit
4xTEOAE-Reduktion. Kontrolle nach 4-12Wo: 1Pat weiterhin Tinnitus.

Bei allen horpathologischen Pat anamnestisch intensive akustische Dauerbelastung.
Normakusis-Pat ~ (42):  reproduzierbare  isolierte =~ Reduktion der  OAE-Antwort
(24xTEOAE/13xDPOAE), bei 10Pat pathologisches Sprachverstehen im Stérgerdusch ( AVWS-
Diagnostik indiziert). Obj. Testergdnzungen: KlickBERA und Reflexe keine auff. Befunde.
Altersklasse 8-14J (44Pat): 23Pat. Horminderung im TA ( 9Pat: Tiefton-HV 15-30dB - bei 4Pat
zusdtzliches rauschender Tinnitus; 14Pat: Hochton-HV ab 3kHz von 25-40dB - bei 10Pat
zusitzlich pfeifender Tinnitus;; bei 18Pat einseitig, bei 5Pat bds. anndh. symmetrisch) -
korrelierende TEOAE/DPOAE zum TA.

1. Kontrolle nach 1Wo: 13Pat Normakusis.

2. Kontrolle nach 4-12Wo: 17Pat Normakusis.

Bei 6Pat bleibt TA unverindert (5Pat mit Hochton-HV,1Pat mit Tiefton-HV). Keine Anderung
im OAE-Profil. Zusitzlich pfeiffender Tinnitus bei 3Pat persistierend. Sprachverstehen im
Storgerdusch bei 12Pat. auffillig. Isolierter Tinnitus bei Normakusis bei 8Pat angegeben,
Kontrolle nach 4-12Wo nur noch bei 3Pat. Bei allen horpathologischen Pat. anamnestisch
intensive akustische Dauerbelastung. Im Anamnesebogen bei 32Pat. Angabe eines fritheren
passageren Tinnitusereignisses.
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Bei 14 der 21 initialen Normakusispat. der AK8-14J zeigte sich eine reproduzierbare isolierte
Reduktion der OAE-Antwort (14xXTEOAE/ 8xDPOAE), bei 9Pat ein auffilliges Sprachverstehen
im Storgerdusch.

Diskussion:

Kinder und Jugendliche haben eine gute Selbstwahrnehmung fiir eine Horschiddigung. Auch der
Tinnitus ist ein zunehmend auftretendes Symptom bei Kindern und Jugendlichen. Ein friiher
Pradiktor flir einen sensorineuralen Schaden stellen die OAE (TEOAE/DPOAE) dar. Bei
nachgewiesenem Horverlust / Tinnitus kann durch eine intensive Hor-Beratung von Kind und
Angehorigen, enger Fithrung , Nutzung der Larm-APP, Verordnung akustischer Entspannung
(Stille) und korperlicher Bewegung bei den meisten Patienten (30/38) eine Remission der
Horschwelle erzielt werden. Aufféllig sind die zusétzlichen Einschrankungen in der
Storschallfilterung (Sprachverstehen im Storgerdusch), welche gerade im Unterrichtsalltag ua. zu
,,HOrstress* fiihren kdnnen.

Da der Ausloser fiir den Beginn dieses Untersuchungsablaufes eine Initiative im Rahmen des
,,Tages gegen Lirm* war, zeigt sich hier eine groBe Aufgabe fiir Pidaudiologen und HNO-Arzte
in der Praventionsarbeit.

(sh auch Empfehlung der Bundesirztekammer ,,Zur Frage der Vermeidung von Horstorungen
durch Freizeitlarm im Kindes- und Jugendalter® von 2014)

30. Langzeitergebnisse nach Vibroplasty bei kombinierter Schwerhorigkeit
R. Milynski', S. Schraven®, W. Harnisch’, A. Radeloff’, W. Shehata-Dieler’, R. Hagen®

! Klinik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie "Otto Korner”,
Doberaner Straf3e 137-139, D-18057 Rostock, Tel.: +49 381 494 8301, Email:

robert. mlynski@med.uni-rostock.de

? Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, plastische und dsthetische
Operationen, Comprehensive Hearing Center Universitdtsklinikum Wiirzburg, Josef-Schneider-
Str. 11, D-97080 Wiirzburg

Das aktive Mittelohrimplantat Vibrant Soundbridge wird seit 1996 fiir die Versorgung von
Patienten mit Innenohrschwerhorigkeit eingesetzt. Die klassische Applikation erfolgt bei intakter
Schallleitungskette am langen Ambossfortsatz'. Im Jahr 2006 erfolgte die Zulassung des
Implantats bei Schallleitungs- und kombinierter Schwerhorigkeit. Wegbereitend fiir diese
Anwendung war die Applikation des Floating mass transducer (FMT) am runden Fenster”. Seit
dieser Zeit wird der FMT in verschiedenen Variationen alleinstehend oder in Kombination mit
Kupplungselementen (Coupler) verwendet’. In der vorliegenden Untersuchung sollen die
Ergebnisse von 133 Patienten, die im Zeitraum von 2006 bis 2013 mit einer Vibrant Soundbridge
versorgt wurden, auf ihre audiologischen Ergebnisse hin analysiert werden. Einbezogen in die
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Untersuchung wurden die chirurgischen Daten zur FMT-Position, Reintonaudiometrie,
Aufblahkurve, Vibrogramm, das Sprachverstdndnis im Freiburger Einsilber-Test (Signal 65 dB)
sowie HSM-Satztest in Ruhe (Signal 65 dB, SNR 0) und im Stoérgerdusch (Signal 65 dB, SNR
10).

Die Positionierung des FMT erfolgte bei 26% der Patienten am langen Ambossfortsatz, 14% der
Patienten am runden Fenster, 17% erhielten eine Platzierung des FMT direkt am Steigbiigel,
10% der Patienten direkt am ovalen Fenster, 7% erhielten eine Platzierung des FMT’s am langen
Ambossfortsatz in Kombination mit einer Steigbiigelprothese. Bei 21% der Patienten erfolgte die
Platzierung des FMT’s zusammen mit Kopplungselementen. Der Rundfenster-Coupler wurde
12-mal verwandet, der Bell-Coupler 4-mal verwendet, der Ovalwindow-Coupler 5-mal. Der
Clip-Coupler wurde 8-mal verwendet. Die Nachbeobachtungszeit betrug im Mittel 27 Monate
(Spanne 12 — 84 Monate). Fiir 83 Patienten lagen vollstindige Ergebnisse zur audiologischen
Testbatterie vor. Das Freiburger Einsilber-Verstindnis betrug 65% bei 65 dB (SD 25, 15%
unversorgt). Das Satzverstindnis (HSM) bei 65 dB betrug im Mittel 90% (SD 12,5, unaided
25%), das Satzverstdndnis im Storgerdusch (Signal 65 dB, SNR 10 dB) betrug 60% (SD 35,
unaided 15%). Eine Analyse der Auswirkung der Platzierung des FMT’s auf die Effizienz der
Ankopplung an die Cochlea zeigte signifikant geringere Schwellen fiir die Stimulation iiber das
ovale Fenster, den Coupler und dem Stapes im Vergleich zur Ankopplung am langen
Ambossfortsatz. Der funktionelle Gewinn war im Vergleich zur Applikation am langen
Ambossfortsatz signifikant besser wenn die Stimulation iiber das ovale oder das runde Fenster
erfolgte. Im Vergleich der Rundfenster- zur ovalen Fensterstimulation zeigte sich kein Einfluss
der Stimulationsart auf die liber die VSB detektierbaren Tonschwellen (Vibrogramm). Im
Vergleich der Platzierung des FMT’s mit oder ohne Kopplungselement zeigten sich zwischen 1,4
und 4 kHz signifikant geringer wie Vibrogrammschwellen, wenn ein Coupler verwendet wurde.

Zusammenfassung:

Die Vibroplasty bei kombinierter und Schallleitungsschwerhorigkeit erzielt stabile audiologische
Ergebnisse iiber einen Zeitraum von bis zu 84 Monaten. Beim Vergleich der Ankopplungsarten
zeigt sich fiir die Incus-Vibroplasty (klassische Indikation) ein signifikant geringerer
funktioneller Zugewinn im Vergleich zur kombinierten und Schallleitungsschwerhorigkeit.
Zudem zeigt sich kein funktioneller Unterschied zwischen anterograder oder retrograder
Stimulation der Cochlea. Eine signifikant effizientere Ankopplung des FMT’s bei Verwendung
von Kopplungselementen (Coupler) ist nachweisbar.

Literatur:

1. Fisch U, Cremers CW, Lenarz T, Weber B, Babighian G, Uziel AS, Proops DW, O'Connor AF, Charachon
R, Helms J, Fraysse B: Clinical experience with the Vibrant Soundbridge implant device. Otol Neurotol
2001;22:962-72.

2. Colletti V, Soli SD, Carner M, Colletti L: Treatment of mixed hearing losses via implantation of a vibratory
transducer on the round window. Int J Audiol 2006;45:600-8.

3. Mlynski R, Miiller J, Hagen R: Surgical approaches to position the Vibrant Soundbridge in conductive and
mixed hearing loss. Operative Techniques in Otolaryngology 2010;21:272-7.
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31. Botulinumtoxintherapie bei Hyperhidrose der Kopfhaut bei Horgerite- und
Implantattrigern — Update

R. Laskawi, Annemarie Claes, M. Canis,; Gottingen

Kontakt:
Prof. Dr. R. Laskawi, HNO-Klinik der UMG, Robert-Koch-Str. 40, 37075 Gottingen, Fax: 0551-
3922809, Email: rlaskaw@gwdg.de

Einleitung:

Die schweiBireduzierende Wirkung von Botulinumtoxin ist bekannt. Kiirzlich wurde kasuistisch
iber die Maoglichkeit berichtet, den Tragekomfort durch Reduktion einer storenden
Schweillproduktion bei Horgerdte- und Implantattragern zu erhéhen. Hier soll ein Update unserer
bisherigen Erfahrungen mit dieser neuen Therapieoption hinsichtlich Injektionstechnik,
Dosierung, Wirkdauer und Therapieerfolg berichtet werden.

Methodik:

Es handelt sich um eine retrospektive Analyse von mit Botulinumtoxin wegen einer
Hyperhidrose der Kopfhaut behandelten Patienten (n=7 Patienten). Alle Patienten erfuhren
deutliche Einschrinkungen beziiglich der Tragemoglichkeit oder Funktion ihrer apparativen
Horhilfe (Funktionsausfall beim Schwitzen, Gerétedefekt u.a.). Die Botulinumtoxin-Injektionen
wurden intrakutan durchgefiihrt und um das Horgerdt bzw. den Audioprozessor (kranial, kaudal,
dorsal, ventral) platziert. Ebenso wurde ggfs. die Haut direkt iiber dem Implantat intrakutan
behandelt. Zwei Patienten (28.57%) wurden unilateral, 5 (71.42%) bilateral behandelt.

Ergebnisse:

Die mittlere applizierte Gesamtdosis betrug bei der 1. Injektion 95.40 Einheiten des Priparates
Botox®, bei er 2. Injektion 82.08, bei er 3. Injektion 63.13 und bei er 4. Injektion 45.00
Einheiten. Die mittlere Dosis pro Seite betrug bei er 1. Injektion 51.50 Einheiten des Préparates
Botox®, bei er 2. Injektion 44.25, bei er 3. Injektion 37.90 und bei er 4. Injektion 45.00
Einheiten. Die dokumentierte mittlere Wirkdauer lag bei 9.33 Monaten. Komplikationen traten
nicht auf. Alle Patienten (100%) berichteten {iber eine deutliche Besserung ihrer
schweibedingten Einschrankungen.

Schlussfolgerung:

Die lokale Applikation von Botulinumtoxin stellt eine wirkungsvolle neue Therapieoption einer
storenden lokalen Hyperhidrose der Kopthaut bei Horgerdte- und Implantattrigern dar. Es
besteht somit die Moglichkeit, den Tragekomfort und die Funktion der Gerdte auch in extremen
Situtationen (z.B. Sport, Arbeit) deutlich zu verbessern.
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32. Restgehorerhalt bei Verwendung verschiedener Cochlea-Implantat Elektroden

Franziska Miinzel, Marie C. Suhling, A. Buechner, M. Schiissler, R. Salcher, Anke Lesinski-
Schiedat, Th. Lenarz,; Hannover

In den vergangenen Jahren ist es durch Anwendung einer besonderen chirurgischen Technik und
Weiterentwicklung der Elektrodenarten gelungen, auch Patienten mit Restgehdr zu implantieren.
Wenn das tieffrequente Restgehdr postoperativ bei hochtontauben Patienten erhalten werden
kann, ermdglicht diese neue Methode das bessere Sprachverstehen im Stoérgerdusch.

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, iiber einen mehrjdhrigen postoperativen Zeitraum die
Entwicklung des Restgehors und das Sprachverstehen bei Verwendung verschiedener
Elektrodenarten zu beobachten.

Eine retrospektive Analyse von CI versorgten Patienten mit einem Restgehdr jenseits von 1500
Hz erfolgte. Es wurde neben dem postoperativen tonalen Restgehor das Sprachverstehen mit CI
und CI mit akustischer Komponente (mit und ohne Horgerit) untersucht.

Abhidngig von der verwendeten Elektrode und abhingig von dem priaoperativen Restgehor
konnte in mehr als 50% der Félle ein postoperativer Horverlust von weniger als 50dB erreicht
werden. Nach 12 Monaten betrug der mittlere zusitzliche Horverlust bei hochtontauben
Patienten weiterhin weniger als 15 dB.

Die Ergebnisse zeigen, dass bei hochtontauben Patienten das Restgehor erhalten bleiben kann
und der ipsilateralen elektrischen Stimulation iiber das CI ein sehr gutes Sprachverstehen im
Storgerdusch erreicht wird. Bei Patienten mit einem schlechteren Restgehdr kann dieses iiber
eine zusitzliche akustische Verstirkung via des CI Sprachprozessors genutzt werden, um
gemeinsam mit dem CI das Sprachverstehen im Stérgerdusch deutlich zu verbessern.

Dermatologie — HNO

33. On the Sunny Side of the Head — Zervikofaziale Dermatoonkologie

H. Swoboda; Wien / Osterreich
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34. Klinische Erfahrungsberichte 10 Jahre Photodynamische Therapie - Rezidiv
Behandlung, Primér Behandlung, neues Behandlungsschema

Z. Bessas, H. Davids, B. Knof; Liidenscheid
Schliisselworter: Photodynamische Therapie, Klinische Erfahrungsberichte, Behandlungskonzept

Seit dem Jahre 2003 fithren wir die Photodynamische Therapie nach gemessenen Empfehlungen
zundchst nur bei der Behandlung von sonst nicht therapiefdhigen Rezidiven oder Rezidiv
Erkrankungen im HNO Bereich durch. Nachdem wir mit dem Umgang der photodynamischen
Therapie Erfahrung gesammelt haben, behandelten wir nun auch Primértumoren, vorwiegend
oberfldchlich wachsende Schleimhautumoren und haben dann im Laufe der Jahre ein eigenes
Behandlungskonzept entwickelt, einschlielich der Behandlung der Abflusswege vor und nach
Behandlung und Kombinationsbehandlung mit Chemotherapie uns Strahlentherapie. Dieses
wollen wir im Rahmen des Vortrages vorstellen.

Es handelt sich um eine Darstellung von ca. 50 Behandlungsfillen.

35. Bewihrte Therapieformen zur erfolgreichen Keloid-Behandlung

Sylvia Dehnbostel, Celle

Fall 1

Die junge Patientin wurde nach erfolglosen Vorbehandlungen prioperativ zur Abformung
iiberwiesen (Bild 1). Nach einer simulierten Modell-OP wurde die Schiene vorbereitet — und
sofort postoperativ adaptiert (Bild 2). Zur gelichzeitigen Kompression des Ubergangs
Ohransatzes zum Hals wurde posterior eine Extension der Schiene vorgenommen (Bild 3)

Fall 2

Die Schiene postoperativ angefertigt und angepasst (Bild 1).
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Die dorsale Ansicht zeigt die Funktion der in die Schienen eingearbeiteten Spezialmagnete (Bild
2).
Nach ca. 6 Monaten wurde bereits der Erfolg der Therapie sichtbar (Bild 3)

Fall 3

Oberflichlich ist in Regio des Lobulus nur ein kleiner Keloidansatz erkennbar (Bild 1),

der sich aber zur Ohrriickseite als promnet und ausedehnterweist (Bild 2).
Die Schiene wurde postoperativ nach einer indiv. Abformung angepasst (Bild 3),
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und es zeigen sich bei konsequenter Tragedisziplin schon bald Erfolge — und die Verhinderung
von Rezidiven (Bild 4 u. 5)

Fall 4
Ausgeprigte und rezidivierende Keloide im Ohr/Halsbereich (Bild 1 u. 2)

und trotz in der Folge unterschiedlicher Therapieansitze konnte bei dieser Patientin nunmehr
auch hier die Schienentherapie zur Keloidbehandlung zum Erfolg fithren. Nach erfolgter
Resektion der Keloide (Bild 3 u. 4)
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wurde die kombinierte Schiene fiir den Ohr und Halsbereich bei der Patientin angepasst (Bild 5
u. 6).

e ‘bené?tig_e Druck auf die Halsregion kann {iber ein Kopft;z;ﬁd gesichert werden (Bild 7).

.' IRt g |

iy 8 "»"»i’ i
Die Fixation des Haltebandes an der Schiene erfolgt ebenfalls durch das Einarbeiten von
Magneten.

Hauptthema: Schilddriise

36. Chirurgie der Schilddriise: ein interdisziplinires Konzept

J. E. Meyer;, Hamburg

Kontakt:

Prof. Dr. Jens E. Meyer, Klinik fiir HNO-Heilkunde, Kopf-, Hals- und Plastische Operationen,
AK St. Georg, Lohmiihlenstr. 5, 20099 Hamburg

Schilddriisenerkrankungen sind hiufig und im direkten Blickfeld des untersuchenden HNO-
Arztes gelegen. Schilddriisenoperationen stellen mit tiber 100.000 jéhrlich erbrachten Eingriffen
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die zweithdufigste Operation in Deutschland dar. Die medizinische und wirtschaftliche
Bedeutung von Schilddriisenerkrankungen ist somit erheblich. In Deutschland teilen sich
verschiedene Fachdisziplinen die Diagnostik und Therapie von Schilddriisenerkrankungen, was
sicherlich auch dem Aufwand und der Ausdehnung der Schilddriisenerkrankungen geschuldet
ist. In der Asklepios Klinik St. Georg gibt seit den 50er Jahren die Schilddriisenambulanz, die
traditionell federfiihrend durch die Nuklearmedizin gefiihrt wird. Im Laufe der Jahre hat sich
eine fundierte, interdisziplindre Zusammenarbeit zum Wohle unserer Patienten und mit einer
hohen Behandlungsqualitit ergeben, an dem verschiedene Fécher beteiligt sind. Einmal pro
Monat findet ein interdisziplindres Schilddriisenboard statt, in dem besondere Fille gemeinsam
besprochen werden. So hat sich dieses Konzept gerade auch vor dem Hintergrund des
Achtaugenprinzips und der Beteiligung der vier Kernficher Endokrinologie/Innere Medizin,
Allgemeinchirurgie, Nuklearmedizin und HNO fiir die niedergelassenen Zuweiser etabliert.

37. Bedeutung der Schilddriisenchirurgie fiir die HNO in Deutschland
A. M. Franzen, Andrea Buchali; Neuruppin

Einleitung:

Die Operation der Schilddriise (SD) gehort mit mehr als 100.000 Eingriffen/Jahr zu den am
hdufigsten in Deutschland durchgefiihrten Eingriffen. Obwohl die SD als Halsorgan in sein
angestammtes Tatigkeitsfeld zu fallen scheint, operiert der Kopf-Hals-Chirurg zumindest in
Deutschland nicht ohne weiteres auch Schilddriisen. Daten {iber die Zahl deutscher HNO-
Kliniken, die regelméfig Operationen der Schilddriise durchfiihren, gibt es nicht. Zur Erfassung
der Ist-Situation und der Griinde hierfiir erfolgt eine Befragung.

Material und Methoden:

Es erfolgt eine Umfrage (e-mail/Fax) unter 35 deutschen HNO-Universitits- und 128 -
Hauptabteilungen nach dem Verzeichnis der Deutschen HNO-Gesellschaft. Die Kliniken
erhalten einen Fragebogen mit Fragen u.a. zu Klinikmerkmalen, zur im Haus insgesamt und
durch die HNO-Klinik betriebenen SD-Chirurgie und den Griinden dafiir, warum ggf. keine SD-
Chirurgie betrieben wird, den Zuweisern und der Anzahle der Operationen sowie der OP-
Technik. Die Befragung wird zunédchst 2013 durchgefiihrt und dann erneut im laufenden Jahr.

Ergebnisse:

Die Riicklaufquote liegt insgesamt bei 60% (98/163); aus den neuen Bundeslédndern antworten
72%, aus den alten 54%. In 93/98 der Kliniken wird SD-Chirurgie iiberhaupt betrieben, in 91/93
zumindest auch durch die Allgemeinchirurgie. 35% (34/98, alte Bundeslédnder 49%, neue 13%)
der antwortenden HNO-Kliniken fiihren ohne Indikationseinschrankungen SD-Operationen
durch. In Kliniken mit >60 Betten liegt der Anteil bei 83% und damit hoher als in kleineren
Kliniken; in Universitdtskliniken werden SD-Operationen in 52% der antwortenden Kliniken
durchgefiihrt, in Hauptabteilungen liegt der Anteil bei 30%. Von 48 der 64 HNO-Kliniken, die
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keine SD-Chirurgie betreiben, werden hausinterne Absprachen als Grund fiir dieses Vorgehen
genannt.

Diskussion:

SD-Chirurgie wird in den meisten Krankenhdusern, in denen es auch eine HNO-Abteilung gibt,
angeboten. Durch die Umfrage wird bestitigt, dass in nahezu allen antwortenden Kliniken
Operationen an der SD zumindest auch von Allgemeinchirurgen durchgefiihrt werden. Dem
gegeniiber teilen nur 35% der antwortenden HNO-Kliniken mit, ebenfalls SD-Chirurgie zu
betreiben. Auffillig ist auch unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Riicklaufquoten, dass
insbesondere in den neuen Bundesldndern SD-Chirurgie durch HNO-Chirurgen nur eine sehr
geringe Bedeutung hat. Dariiber hinaus wird deutlich, dass SD-Chirurgie an groflen HNO-
Kliniken regelméfBig zum Spektrum gehort (83%), wihrend HNO-Universitétskliniken zwar
hiufiger als HNO-Kliniken peripherer Hauser Schilddriisen operieren, unter Beriicksichtigung
der antwortenden Kliniken aber auch nur in der Hélfte der Félle. Der am hiufigsten genannte
Grund, aus dem keine SD-Operationen an einer HNO-Klinik durchgefiihrt werden, sind
hausinterne Absprachen und ein ,.traditionelles Verhalten*. Dariliber hinaus werden das Fehlen
eines Schilddriisenchirurgen, aber auch ,,rechtliche Bedenken* genannt. Die Diskussion, ob die
offensichtliche Zuriickhaltung des Kopf-Halschirurgen gegeniiber der SD vor dem Hintergrund
fachlicher Voraussetzungen, im Vergleich z.B. mit der Situation in England und den USA, der
allgemeinen Entwicklungen des Faches und der medikolegalen Situation gerechtfertigt und
sinnvoll ist, wird seit einiger Zeit auch von der HNO-Fachgesellschaft gefiihrt und hier
aufgegriffen

Lunchsymposium Firma Neuwirth:
Radiofrequenz-(RF)Anwendung in der HNO

Einleitung

R. Riemann, Stade

38. RF in der Niederlassung — Tipps und Tricks

A. Schwerdtner, Eilenburg

39. RF in der Klinik sinnvoll nutzen

R. Riemann, Stade
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Hauptthema: Nasennebenhohlen

40. Management von Erkrankungen der Kieferhohle vor und nach Sinuslift

H. Behrbohm, Berlin

41. Der Sinuslift aus der Sicht des MKG-Chirurgen
Th. Teltzrow, Potsdam

42. DVT 3.0 — Tipping Point in der HNO 3D Bildgebung, Super high resolution ultra low
dose PBCT Klasse (Technischer und wirtschaftlicher DVT Betrieb in der Anwendung der
Teilradiologie Schideldiagnostik

M. Hoppe, W. Zaki, M. Heiland; Aschaffenburg / Berlin / Hamburg

43. Beurteilung der Ergebnisqualitit nach Operation der Nasennebenhohlen -
postoperative Symptomreduktion und vergleichende Bildgebung mittels DVT

P. Stolle, Th. Koch, Th. Lenarz, W. Wiirfel, Marie Suhling, M. Durisin; Hannover

Einleitung:

Nachdem wir im Rahmen einer Machbarkeitsstudie gezeigt hatten, das sich die Ergebnisqualitit
nach operativer Sanierung einer chronischen Sinusitis durch einen standardisierten Fragebogens
und eine 3D Auswertung von Volumenbilddaten beurteilen ldsst, war es Zweck dieser
Untersuchung, unsere Ergebnisse anhand einer gréferen Fallzahl aus dem klinischen
Routinebetrieb statistisch abzusichern. Im Vordergrund der Betrachtung stand hierbei die
Korrelation zwischen den Bilddaten und dem subjektiven Symptomscore.

Methoden:

Ein fortlaufendes Patientenkollektiv mit chronischer Rhinosinusitis, das sich einer sanierenden
Operation der Nebenhohlen unterziehen musste, wurde prd- sowie 6 Monate postoperativ mittels
DVT der Nasennebenhohlen und Endoskopie untersucht. Zusitzlich beurteilten die Patienten
thre Symptome mit Hilfe des validierten Fragebogens SNOT-20. Die Verbesserung des
Symtomenscores wurde dann in Relation gesetzt zur postoperativen Beliiftung der Kieferhohlen
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im DVT. Hierzu wurden die Kieferhohlenfenster sowie —volumina mit Hilfe des Programms
OSIRIX seitengetrennt vermessen.

Ergebnisse:

Die Ergebnisse der Pilotstudie liefen sich auch an den gréBeren Fallzahlen belegen. Die
subjektive Zufriedenheit der Patienten im SNOT 20 Fragebogen korrelierte im wesentlichen mit
dem endoskopischen Bild, oft fanden sich jedoch Diskrepanzen zur Bildgebung. Frei beliiftete
Kieferhohlen korrespondierten oft aber nicht immer mit einem niedrigen Score der primédren
nasalen Symptome. Sekundére rhinogene Symptome wurden dagegen vermehrt angegeben,
wenn postoperativ trotz guter Beliiftung der Kieferhohle durch ein groBes Fenster erneut eine
intramaxilldre Schleimhautschwellung darstellbar war. Ursachen und Zusammenhinge hierzu
werden diskutiert.

Schlussfolgerungen:

Die Patientenzufriedenheit nach einer Nasennebenhohlenoperation ldsst sich ~ anhand
postoperativer Bildddaten allein nicht sicher ableiten. Eine Kombination aus Bilddaten und
validiertem Fragebogen scheint die Ergebnisqualitdt besser abzubilden. Dies sollte bei Beratung
wie Begutachtung von Sinusitispatienten beriicksichtigt werden.

44. HNO-iirztliches Behandlungsmanagement bei priméiren CP AP- Therapieversagern

N. Mandrakas, G. Lehnerdt;, Wuppertal

45. Tumore der Nasennebenhéhlen mit Infiltration der Orbita: und jetzt?

H.-J. Welkoborsky, Hannover

46. Head and Neck Surgery — Ehat works and what doesn’t?

W. Coman, S. Coman,; Brisbane/Australien
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47. Unklarer Tumor der Orbita, Mamma-, Lungenabszesse und granulierende
Rhinosinusitis

Alexandra Boefert, P. Boefert, B. Haxel; Haldensleben

Kontakt:

Dr. med. Alexandra BoeBert, Abteilung fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,

Kopf- und Halschirurgie, AMEOS Klinikum Haldensleben, Kiefholzstr. 27, 39340 Haldensleben
Email: alexandra.boessert@gmx.de, mobil: 0171/ 140 33 28, Tel.: 03904/474-9514

Fax: 03904/474-177

Co-Autoren: Dr. med. Patrick BoeBert, Haldensleben; PD Dr. med. Boris Haxel, Haldensleben

Schliisselbegriff: Morbus Wegener

Wir berichten tiber den Fall einer 73-jdhrigen Patientin, die sich mit einer schnell progredienten
orbitalen Raumforderung rechts erstmals 11/2014 konsiliarisch liber die Augenklinik vorstellte.
In der weiteren Vorgeschichte war die Patientin innerhalb des vergangenen Jahres aufgrund von
Lungenabszessen konservativ behandelt sowie eine nekrotisierende, teils xanthomatose
Raumforderung der linken Mamma mehrfach chirurgisch saniert worden.

Im hals-nasen-ohrenérztlichen Spiegelbefund zeigten sich eine palpatorisch weiche, maBig
verschiebliche Raumforderung in der rechten, lateralen Orbita sowie endonasal eine starke
verborkende, granulierend entziindliche Schleimhaut bei mehreren septalen Perforationen. Die
Patientin ist Diabetikerin, Hypertonikerin und Glaukompatientin.

Zusitzlich zum CT des Mittelgesichts wurde ein MRT mit Kontrastmittel durchgefiihrt. Bei
scheinbar von der Trinendriise ausgehendem Tumor der rechten Orbita wurde der Verdacht auf
eine Abszedierung bzw. ein Dermoid/ Epidermoid geduBert. Weiterhin zeigte sich das Bild einer
chronischen beidseitigen Pansinusitis.

Ultrasonographisch lief sich eine 1,6cm x 23cm x 1,lecm grofle, echoarme, ovaldre
Raumforderung im Bereich der rechten Orbita/ des rechten Oberlides abgrenzen bei beidseits
reaktiv verdnderten cervikalen Lymphknoten.

Daraufhin folgten eine transkutane, anteriore Orbitotomie rechts mit mikrochirurgischer Excision
der orbitalen Raumforderung sowie Probeexcisionen der Nasenhaupt- und nebenhdhlen
beidseits. Histologisch zeigten sch ausgeprigte nekrotisierende, teils granulomatose
Weichgewebsentziindungen bei chronischer und florider, herdformig nekrotisierender, partiell
granulomatdser Sinusitis. Die Verdachtsdiagnose des Morbus Wegener wurde bestitigt.

Eine orale Therapie mit Prednisolon und Cotrimoxazol wurde eingeleitet und die Patientin

rheumatologisch vorgestellt. Unter der weiteren Therapie mit Cyclophosphamid, Prednisolon
und Fortsetzung der lokalen Schleimhautpflege kam es zu einer Besserung der hals-nasen-
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ohrenidrztlichen Befunde. Sechs Wochen nach Diagnosestellung zeigte sich eine
Sattelnasenbildung, welche die Aggressivitit der Erkrankung visualisierte.

48. Ist eine Tamponade nach endonasalen Operationen zur Privention von Nachblutungen
notwendig?

C. Erle-Bischoff, M. Jungehiilsing; Potsdam

Klinik fiir HNO-Heilkunde sowie plastische Kopf- und Halschirurgie

Klinikum Ernst von Bergmann

Charlottenstralle 72, D-14467 Potsdam

Tel. +49(0)331/241-5702, Fax +49(0)331/241-5700, eMail: cerle@klinikumevb.de
Schliisselworter: Nasenoperationen, Tamponade, Nachblutung

Es ist allgemein iiblich, nach endonasalen Operationen wie Septumplastik und NNH-OP
postoperativ fiir wenigstens einen Tag Tamponaden zu legen. Als Indikationen dafiir gelten unter
anderem Blutstillung, Platzhalterwirkung und Forderung der physiologischen Wundheilung.-

Im klinischen Alltag sprechen viele Patienten préoperativ vor allem iiber ihre Angst vor den
Schmerzen beim Entfernen dieser Tamponaden. Desweiteren wird hiufig berichtet, dass die erste
Nacht nach OP wegen der notwendigen Mundatmung besonders belastend gewesen sei.-

In der HNO-Klinik im Klinikum Ernst von Bergmann in Potsdam wurde vor etwa zwei Jahren
damit begonnen, nach Moglichkeit auf die Einlage von Tamponaden nach Nasenoperationen zu
verzichten. Letztlich wurde es aber dem Operateur {liberlassen, ob auf eine Tamponadeeinlage
verzichtet werden konnte. Nach einer gewissen Anlaufzeit wird mittlerweile von allen
Operateuren in unserer Klinik regelmifig auf die Einlage von Tamponaden verzichtet.-

Wir zeigen in der vorliegenden Untersuchung, welche alle elektiven endonasalen Operationen
(ausgeschlossen Tumor-OP) des Jahres 2014 in Potsdam umfasst, dass es beim Verzicht auf eine
postoperative Tamponadeeinlage nicht zu vermehrten Nachblutungen gekommen ist.

Hauptthema: Speicheldriisen

49. Therapie der Parotistumoren — state of the art

O. Guntinas Lichius,; Jena
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50. Extraglandulire und intraparotideale Warthin-Tumoren — Gibt es Unterschiede?
Julia Fischer, H.-J. Welkoborsky; Hannover

Autorin:

Dr. med. Julia Fischer

HNO Klinik, KRH Klinikum Nordstadt, Hannover
Haltenhoffstraf3e 41, 30167 Hannover

Chefarzt Prof. Dr. med. Dr. dent. H.-J. Welkoborsky
Tel.: 0511/9704377, Fax: 0511/9704642

email: julia.fischer@krh.eu

Hintergrund:

Der Warthin Tumor ist der zweithdufigste benigne Tumor der Glandula parotis, der hidufig am
unteren Parotispol lokalisiert ist. Die Diagnose wird klinisch, sonographisch und ggf. zytologisch
nach Feinnadelpunktion gestellt. Sonographisch imponiert der Warthin Tumor in der Gl. Parotis
als scharf begrenzte, echoarme bis teils echoleere Raumforderung, die von segelartigen
Septierungen durchzogen wird. Histopathologisch bestehen die Tumoren aus zystischen und
papilldren Zellverbanden, durchmischt von lymphatischem Gewebe. In 10% der Félle weisen
Warthin Tumoren ein multifokales, in seltenen Fillen sogar ein extraglanduldres Wachstum auf.
Die vorliegende Studie geht der Frage nach, inwiefern sich die extraglanduliren Warthin
Tumoren klinisch, sonographisch und histopathologisch von intraglanduldren Warthin Tumoren
unterscheiden.

Patienten und Methoden:

Im Rahmen einer retrospektiven monozentrischen Studie wurden die Krankenakten von 255
Patienten, die im Zeitraum von 2010 bis 2014 wegen eines Warthin Tumors operiert wurden,
ausgewertet. Besonderes Augenmerk wurde auf die Anamnese, die prioperativen
sonographischen Charakteristika, und die histopathologischen Befunde unter besonderer
Beriicksichtigung der Lokalisation der Warthin Tumoren (intraglandulir versus extraglandulér)
gerichtet.

Ergebnisse:

Im genannten Zeitraum von 4 Jahren wurde bei 255 Patienten (135 Ménner, 120 Frauen) ein
Warthin Tumor diagnostiziert. Extraglandulire Manifestationen lagen bei 12 Patienten vor
(5,0%, 7 Mainner, 5 Frauen, mittleres Erkrankungsalter 62 Jahre). Bei 7 Patienten bestand
simultan zu einem extraglanduldren Tumor auch ein intraglandulirer Warthin Tumor. Die
extraglanduldren Tumoren wurden oft histologisch als Zufallsbefund bei der Untersuchung von
unklaren periglanduldren Raumforderungen, die im Rahmen einer funktionellen Neck dissektion
reseziert wurden, gestellt. Bei einer Patientin lag ein extraglanduldrer Warthintumor im Level II
simultan zu einem Pleomorphen Adenom der Glandula parotis vor. In 5 Féllen bestand eine
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alleinige extraglanduldre Lokalisation, in allen Féllen im Bereich des jugulo-fazialen
Venenwinkels.

Histologisch und sonographisch konnten zwischen intra- und extraglanduliren Tumoren
deutliche Unterschiede festgestellt werden: Histopathologisch erschienen die extraglanduldren
Warthin Tumoren als papilldire Tumoren, ausgekleidet von einem zweischichtigen onkozytdren
Epithel mit im Stroma befindlichem lymphatischem, follikuldr gruppiertem Gewebe. Zystische
Areale zeigten sich, im Gegensatz zu den intraglandulir gelegenen Tumoren nicht.
Sonographisch erwiesen sich die extraglanduliren Warthin Tumoren als gut abgrenzbare,
ovaldre, echoarme Raumforderungen. Echoleere, zystische Anteile, wie sie fiir den Warthin
Tumor der Glandula Parotis typisch sind, fehlten. Die Lasionen waren von echoreicheren Septen
durchzogen. Farb-Doppler sonographisch konnte in diesen Septen eine Hypervaskularisation
nachgewiesen werden, dhnlich einer Hilusstruktur in Lymphknoten. Die sonographischen und
Farb-Doppler sonographischen Charakteristika lieen folglich bei den extraglanduldren Warthin
Tumoren differentialdiagnostisch in erster Linie an hyperplastische cervikale Lymphknoten mit
vaskularisierten Gefafhili denken.

Schlussfolgerung:

Die extraglanduldre Manifestation des Warthin Tumors kommt selten vor. Die Moglichkeit der
extraglanduldren Manifestation leitet sich aus der Entwicklungsgeschichte der Speicheldriisen
ab. Sonographisch &hnelt diese Tumorentitdt hyperplastischen cervikalen Lymphknoten,
bevorzugt lokalisiert im Level II. Bei einer unklaren cervikalen Raumforderung sollte somit
differentialdiagnostisch immer an einen extraglanduldren Warthin Tumor gedacht werden. Vor
geplanter chirurgischer Therapie, wie einer Parotidektomie ist immer eine vollstindige Kopf-
Hals-Sonographie inklusive aller Level (I-VI) zu empfehlen. Nur so konnen auffillige
Raumforderungen und vor allem extraglanduldre Manifestationen von Warthin Tumoren
entdeckt und im Rahmen einer funktionellen Neck dissektion reseziert werden Die endgiiltige
Diagnose wird histopathologisch gestellt, wobei sich intra- und extraglandulire Tumoren
unterscheiden. Diese Unterschiede scheinen jedoch nicht zu einer verdnderten Biologie der
Tumoren zu fiihren.

51. Korrelation Zytologie und Histologie von Parotistumoren
M. Kleinknecht, S. Burg, M. Jungehiilsing, Potsdam

Einleitung/Methode:

Im Rahmen einer retrospektiven Analyse wurden alle in unserer Klinik durchgefiihrten
Parotisoperationen (822) zwischen 2000 und 2014 hinsichtlich der Korrelation des zytologischen
Befunds aus einer Feinnadelaspirationsbiopsie (FNP) und nachtriglicher Histologie ausgewertet.
Insgesamt konnten 563 Datensétze in die statistische Analyse eingebracht werden.
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Ergebnisse:

Pravalenz (Malignome) 10,30%
Sensitivitit: 44,82%
Spezifitit: 99,01%
Positives Befundgewicht:  83,87%
Negatives Befundgewicht:  93,98%
Accuracy: 93,42%

Zusammenfassung:

Die hohe Spezifitit von iiber 99% (eine benigne Raumforderung in der FNP bestitigt sich auch
als solche durch die histologische Untersuchung), der negative priadiktive Wert von 93,98%
(benigne histologische Befunde werden durch die benigne FNP im Vorfeld richtig erkannt), der
positive priadiktive Wert von 83,87% (maligne histologische Befunde werden im Vorfeld durch
FNP richtig erkannt) sowie die over all accuracy von 93,42% (insgesamt richtig eingeschétzte
Dignitdt durch das FNP Ergebnis) machen die FNP zu einem zuverldssigen diagnostischen
Werkzeug.

Die niedrige Spezifitit von 44,82% (eine initial benigne Raumforderung in der FNP stellt sich
dann doch als maligne heraus) scheint zundchst unbefriedigend und ist auch Zeichen der
methodischen Schwiche der Feinnadelspirationszytologie. So erlaubt die geringe zu
untersuchende Zellmenge mitunter keine sichere Dignititszuordnung. Dies gilt speziell fiir die
zytologische Diagnostik von malignen Lisionen.

Auch ist die Methode im doppelten Sinne Untersucher-abhingig, zum einem von dem FNP-
Durchfiihrenden, zum anderen von dem untersuchenden Pathologen.

Trotzdem erachten wir die Durchfiihrung einer FNP bei Parotistumoren daher als diagnostischen
Standard zur préinterventionellen Therapieplanung.

So kann zum Beispiel beim Vorliegen maligner Zellen in der FNP eine geplante ein-zeitige
Operation inklusive Neck Dissection (ggf. Nerveninterponat, ggf. Lidgewicht, ggf Ziigelplastik)
durchgefiihrt werden.

Anderseits kann zum Beispiel beim Vorliegen eines Lymphoms in der FNP auf eine
Parotidektomie verzichtet werden. Bei erhohtem Narkoseriskio und/oder hohem Lebensalter
kann bei Vorliegen einer benignen Entitit nach dem Watch and Wait Prinzip vorgegangen
werden.
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52. Sialolith nach Submandibulektomie — ein seltener Fall
A. Weinberg, A. E. Albers, Berlin

HNO-Klinik,Campus Benjamin Franklin, Charité Universitdtsmedizin Berlin
Hindenburgdamm 30 12203 Berlin
E-Mail: arye.weinberg@charite.de

Schliisselworter: Sialolith, Glandula submandibularis, Submandibulektomie

Einleitung:

Eine Sialolithiasis tritt in 80 bis 90% der Fille in der Glandula submandibularis mit einer
Haufung in der 3. bis 6. Lebensdekade auf.

Therapeutisch stehen die Submandibulektomie fiir hilusnahe bzw. intraglandulére Steine, die
minimalinvasive Sialoendoskopie mit Steinbergung fiir Steine im Gangsystem sowie eine
Lithotrypsie zur Verfiigung.

Speichelsteine nach Driisenentfernung sind extrem selten.

Fallbeschreibung:

Ein 59-jdhriger Mann stellte sich mit seit 5 Tagen progredienter rechtsseitiger Lymphadenitis
colli und submandibuldrer Schwellung vor. Ambulant war bereits eine orale Antibiose mit
Amoxicillin initiiert worden, die aber keine Besserung der Beschwerdesymptomatik erbrachte.

16 Jahre zuvor war eine rechtsseitige Submandibulektomie bei Sialadenitis erfolgt,
rezidivierende Schwellungen submandibulér traten jedoch weiterhin auf.

Ergebnisse:

Klinisch zeigte sich eine rechtsseitige Halsschwellung im Bereich der Regio 1b.

Der Mundboden war derb palpabel und es ergoss sich Pus aus dem hinteren Anteil des Wharton-
Gangs. Die Hals-CT zeigte eine ausgepragte rechtsbetonte zervikale Lymphadenopathie und eine
strahlendichte Raumforderung von 3,8 x 1,3 cm im Gebiet der bereits entfernten Glandula
submandibularis.

Es erfolgte eine Re-Submandibulektomie mit Gangextirpation und Steinentfernung, gefolgt von
einem ereignislosen postoperativen Verlauf und bis heute andauernder Beschwerdefreiheit.

Schlussfolgerungen:

Sialolithen nach erfolgter Submandibulektomie sind selten.

Verbleiben von Anteilen des Wharton-Gangs im Gewebe kann zu erneuten Steinformationen
fiihren. Alternativ konnte ebenfalls ein vorbestehender Stein im Gangsystem ursidchlich gewesen
sein, der appositionell gewachsen ist.

Therapie der Wahl ist die vollstindige Entfernung des Speichelgangs mit Stein und des eventuell
verbliebenen Driisengewebes.
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53. Sonographische Charakterisika der atypischen Mykobakteriose im Kindesalter
Cordula M. C. Deichmiiller, H.-J. Welkoborsky, Hannover

Abteilung fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kinderkrankenhaus auf der Bult, Janusz-Korczak-
Allee 12, 30173 Hannover und Klinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und Kopf- und
Halschirurgie,  Nordstadtkrankenhaus, = Klintkum  Region = Hannover, akademisches
Lehrkrankenhaus, Haltenhoffstr. 41, 30167 Hannover

Schliisselworte: atypische Mykobakteriose, Sonographie, Lymphknoten

Hintergrund:

Die atypische Mykobakteriose ist eine seltene Erkrankung im Kindesalter und wird durch
ubiquitdre im Boden, im Wasser und in nicht pasteurisierten Milchprodukten befindliche
atypische Mykobakterien verursacht. Der Erregernachweis ist erschwert und erfolgt mittels PCR,
Kultur und Direktfarbung. Fiihrendes klinisches Symptom ist eine Lymphknotenschwellung mit
begleitender Rotung und teils livider Verfarbung der Haut. Gelegentlich kommt es zu
Lymphknotenabszessen. Histologisch zeigt sich eine epitheloidzellige-granulomatose
Entziindung in den befallenen Lymphknoten. Allerdings ist an Hand der Klinik alleine eine
sichere Differentialdiagnose zwischen atypischer Mykobakteriose und anderen Erkrankungen der
Lymphknoten bzw. Raumforderungen nicht zu stellen. Die vorliegende Studie geht der Frage
nach, inwieweit sich sonographische Charakteristika zeigen, mittels derer eine Differenzierung
erleichtert werden kann.

Patienten/Methoden:

Retrospektive Betrachtung der sonographischen Befunde von Kindern, die von 1999 bis 2012
wegen einer atypischen Mykobakteriose behandelt wurden und Vergleich der sonographischen
Befunde mit denen von Lymphadenopathien anderer Genese. Es wurden u.a. ausgewertet: Form,
Begrenzung, Lokalisation, Gruppierung, Echogenitit und Binnenechos der Knoten, sowie das
Vorhandensein einer Hilusstruktur, von Einschmelzungszeichen und von Infiltrationszeichen
zum benachbarten Gewebe. Das Perfusionsmuster wurde mit der Farbdopplersonographie
evaluiert.

Ergebnisse:

Insgesamt wurde bei 29 Kindern mit einem Alter von 1 1/12 — 9 2/12 Jahren (Mittelwert: 3 5/12)
in den Jahren 1999-2012 eine atypische Mykobakteriose der zervikalen Lymphknoten
diagnostiziert. Sonographisch zeigten sich ovaldre, echoarme Lésionen mit unscharfer
Begrenzung. Teilweise war eine Infiltration des subkuten Fettgewebes und der Haut
nachweisbar. In einzelne Lymphknoten konnten immer wieder echoleere Areale mit dorsaler
Schallverstarkung nachgewiesen werden, als Hinweis fiir eine Abszedierung bzw. fiir Nekrosen.
Die Knoten waren teilweise septiert. In den Septen fand sich farbdopplersonographisch eine
deutliche Hyperpefusion. Eine eindeutige Hilusstruktur, wie sie fiir akut entziindliche oder
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reaktive Lymphadenopathien typisch ist, war nicht nachweisbar. Insgesamt konnte eine fiir die
atypische Mykobakteriose recht typische sonographische Befundkonstellation herausgearbeitet
werden.

Zusammenfassung:

Die Diagnose einer atypischen Mykobakteriose ist schwierig und bedarf einer engen
Zusammenarbeit mehrerer Fachdisziplinen. Bisher sind wenige Untersuchungen zu
sonographischen Charakteristika der atypischen Mykobakteriose durchgefiihrt worden, so dass
die Sonographie in der Diagnostik der Erkrankung bisher noch im Hintergrund steht. Die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen eine Befundkonstellation, die fiir die
atypische Mykobakteriose recht typisch ist, so dass mittels der Sonographie die
Differentialdiagnose zu anderen gutartigen Raumforderungen der Speicheldriisen und
Lymphknoten, zur Tuberkulose sowie zu malignen Lymphomen erheblich erleichtert wird.

54. Management priméirer Lymphome der Glandula parotidea
Anja Lieder, A. Franzen, Neuruppin

Klinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Plastische Operationen
Ruppiner Kliniken, Fehrbelliner Straf3e 38,

16816 Neuruppin

Telefon: 0049 3391 393601, Fax: 0049 3391 393609

Email: a.lieder@ruppiner-kliniken.de

Schliisselworter: Glandula parotidea, Neoplasien, Lymphom, Parotidektomie

Einleitung:

Lymphome der Glandula parotis sind unter parotidealen Primaertumoren selten. Thre klinische
Diagnose kann sehr schwierig sein, und ithr Management variiert zwischen Zentren und
Fachrichtungen.

Das Ziel unserer Studie war die Evaluierung unserer eigenen Féll primidrer Lymphome der
Glandula parotidea, die Identifikation moglicher klinischer Indikatoren und die Evaluierung der
Parotidektomie zur Therapie.

Patienten und Methoden:

Wir operierten 745 konsekutive Patienten mit Raumforderungen der Glandula parotidea
zwischen 1980 und 2014, und analysierten histopathologische Ergebnisse, Therapie und
Komplikationen iiber einen Nachbeobachtungszeitraum von mindestens 72 Monaten.
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Ergebnisse:

Bei 90 Patienten (12%) wurde ein maligner Tumor der Glandula parotidea diagnostiziert. Ein
priméres Lymphom der Glandula parotidea wurde in 19 Patienten diagnostiziert; dies entspricht
2,6% aller Parotidektomien und 21% aller malignen Tumoren. Langzeitige chirurgische
Komplikationen traten bei keinem der 19 Félle auf. Die ueberwiegende Mehrzahl (n=18) war
ein Non-Hodgkin-Lymphom, davon waren 16 ein Ann Arbor Stadium [ oder II. Eine
Autoimmunerkrankung, insbesondere ein Sjogren-Syndrom, war bei keinem der Patienten
bekannt, und bei keinem der Patienten traten zum Zeitpunkt der Diagnosestellung B-Symptome
auf.

Follikuldres Lymphom  (n=9) war der am haufigsten auftretende Typ, gefolgt vom
Mantelzellymphom (n=7). Vierzehn Fille wurden als WHO Grad 1 oder 2 klassifiziert. In 9
Féllen, laterale oder subtotale Parotidektomie unter Erhalt des Nervus facialis war die einzige
Therapie. Wihrend der Nachbeobachtungszeit von mindestens 72 Monaten kam es zu einem
Rezidiv in zwei Patienten. Keiner der ausschlieBlich durch Parotidektomie therapierten Patienten
erlitt ein Rezidiv.

Diskussion:

Primire Lymphome der Glandula parotidea sind selten, miissen aber bei Raumforderungen der
Glandula parotidea durchaus differentialdiagnostisch beachtet werden. Vor allem bei weiblichen
Nichtrauchern im héheren Lebensalter mit multiplen Raumforderungen der Glandula parotidea
sollte an ein Lymphom gedacht werden.

Die meisten Fille in unserer Serie waren gut differenzierte follikulire NHL oder
Mantelzellymphome vom WHO Grad 1 und 2 von guter Prognose, bei denen bei
Gewdihrleistung einer engmaschigen klinischen und ultrasonografischen Kontrolle durchaus eine
Parotidektomie als Monotherapie in Erwdgung gezogen werden kann.

55. Maligne Lymphome im Kopf-Halsbereich — klinische, sonographische und histologische
Charakteristika einer zunehmenden Erkrankung

Konstanze Freimann, H.-J. Welkoborsky, Hannover

Kontaktaddresse: Konstanze Freimann, Klinikum Region Hannover Klinikum Nordstadt, Klinik
fiir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Haltenhoffstr. 41,

30167 Hannover,

Telefon (0511) 970 4377, Fax (0511) 970 4642,

Email:KonstanzeFreimann@krh.eu
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Hintergrund:

Das Maligne Lymphom ist eine bekannte Differentialdiagnose bei unklaren Raumforderungen
im Kopf-Halsbereich. Es gibt zahlreiche Subtypen des Malignen Lymphoms, welche in
unterschiedlichen Altersgipfeln bevorzugt auftreten und die sich in der tumorspezifischen
Behandlung deutlich unterscheiden. In den letzten Jahren scheint es eine Zunahme der Inzidenz
dieser Tumorentitit im Kopf-Halsbereich gegeben zu haben. Daher wurde eine genauere
Untersuchung dieser Tumorentitit am eigenen Patientenkollektiv vorgenommen.

Material und Methoden:

Auswertung der Erstdiagnosen eines Malignen Lymphoms im Kopf-Halsbereich in den Jahren
2013 und 2014 mit Unterscheidung von Alter der Patienten bei Erstdiagnose, Lokalisation
(mono- oder multilokuldres Auftreten), histologischem Subtyp, sonographischem Befund,
initialer Differentialdiagnose und Therapie.

Ergebnisse:

Im Kopf-Hals-Tumorzentrum der HNO-Klinik Nordstadt wurden im Jahr 2013 19 und im Jahr
2014 36 Lymphom-Erstdiagnosen im Kopf-Halbereich gestellt, was einem Anteil von 7,6%
(2013) bzw. 12% (2014) der gesamten Patienten entspricht mit Erstdiagnosen einer malignen
Neubildung in diesem Bereich. Bei den jlingeren Patienten (18-50 Jahre) traten vorwiegend
klassische Hodgkin-Lymphome auf, wéihrend ab dem 50. Lebensjahr hoch maligen Non-
Hodgkin-Lymphome (v.a. diffus groBzellige B-Zell-NHL) pridominierten. In der Mehrzahl der
Félle fiel im Rahmen des Stagings ein Befall von mehr als nur einer Lymphknotenstation/
Region auf. Dies war fiir die Therapieplanung (Chemotherapie vs kombinierter Chemotherapie
mit konsolidierender Radiatio) entscheidend. Auffillig war zudem, dass bei Befunden an
selteneren Lokalisationen wie Nase/ Nasenebenhohle, Orbita oder GIl. Parotidea vor einem
operativen Eingriff iiberwiegend von gutartigen Raumforderungen ausgegangen wurde. Die
Sonographie der Halsweichteile erwies sich als sehr hilfreich in der Differentialdiagnostik. Hier
zeigten die malignen Lymphome die typischen sonographischen Merkmale: multilokuléres
Auftreten in unterschiedlichen Lymphknoten-Level des Halses, variable Grofle der einzelnen
Knoten, echoarme bis echoleere, rundliche bis runde Léasionen, zarte Binnenechos.
Farbdopplersonographisch zeigten sich teilweise kriftige Hilusstrukturen oder baumartig
angeordnete Gefdfle mit Hyperperfusion. Die malignen Lymphome unterschieden sich damit
deutlich von anderen Raumforderungen. Allerdings konnte auf Grund des sonographischen
Befundes nicht auf einen bestimmten Subtyp des Lymphoms riickgeschlossen werden.

Diskussion:

Bei Betrachtung dieser Ergebnisse zeigt sich, dass das Maligne Lymphom eine wichtige
Differentialdiagnose bei unklaren Raumforderungen im Kopf-Halsbereich ist. In Betracht des oft
jingeren Lebensalters bei Diagnosestellung sowie des hdufigen Vorkommens hoch maligner
Unterformen ist eine rasche Diagnosestellung zur Einleitung einer onkologischen/
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strahlentherapeutischen Weiterbehandlung notwendig. Die Sonographie und
Farbdopplersonographie ist fiir die Diagnostik unerldBlich. Allerdings kann die endgiiltige
Diagnose erst an Hand einer histologischen Untersuchung gestellt werden. Eine mittels
Feinnadelpunktion gewonnene Zytologie ist nicht ausreichend und mit einem hohen Anteil an
falsch negativen Befunden behaftet. Bei klinischem oder sonographischem Verdacht auf ein
Lymphom muss daher eine umgehende diagnostische Lymphknotenentnahme erfolgen.

56. Parotideale Metastasen: Therapie und Prognose
Dilan Arsoy, M. Jungehiilsing, Potsdam

Haufigster maligner Tumor der Glandula parotidea in unserem Krankengut tiber 10 Jahre ist die
Metastase eines Malignoms der Kopf- und Gesichtshaut.

Ziel unserer Studie war es, den Krankheitsverlauf und die Prognose von Patienten mit
Metastasen in der Glandula parotidea zu beschreiben. Weiterhin wollten wir die Frage
beantworten, ob trotz hohem Tumorstadium mit eingeschrinkter Prognose eine subtotale
Parotidektomie und Neck Dissection diagnostisch sinnvoll und prognostisch vertretbar ist.

In unserer Studie waren 25 Patienten von mindestens einer parotidealen Metastase betroffen. Bei
13 Patienten war ein Plattenepithelkarzinom der Haut und bei 6 Patienten ein malignes Melanom
als Primarius nachweisbar. 24 von 25 Patienten wurden subtotal parotidektomiert. 21 von 25
Patienten wurden einer Neck dissection unterzogen. Prognostisch bestand eine korrigierte 10-
Jahres-Uberlebensrate von 36 %.

Fazit: FEine subtotale Parotidektomie und selektive Neck Dissection haben eine geringe
Morbiditdt, groBen diagnostischen Nutzen und ermoglichen hdufig eine sichere lokale

Tumorkontrolle.

Hauptthema: Tracheotomie

57. Statement zu Tracheotomie-assoziierten Todesfillen

E. Klemm' , A.Nowak’

'Klinik fiir Hals- Nasen- Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie, Plastische Operationen
’Klinik  fir Anisthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie
Stadtisches Klinikum Dresden- Friedrichstadt, Friedrichstr. 41, 01067 Dresden

Tel. 0351-4801170 Fax 0351-4801179

E-mail: nowak-an@khdf.de
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Zusammenfassung

Tracheotomie-assoziierte Todesfdlle sind wiederholt im Schrifttum erwihnt, aber bisher nicht
systematisch erfasst worden, da eigenstindige Suchbegriffe in Datenbanken fehlen. Zwischen
1990 und 2014 fanden wir unter 20.692 Tracheotomien 313 Todesfallmitteilungen (1,5%), die
ein klares Risikoprofil sowohl fiir chirurgische Tracheotomien, jedoch insbesondere fiir
perkutane Dilatationstracheotomien aufzeigen. Die tddlichen Ausgéinge sind vorrangig durch
Blutungen, Pneumothorax und Atemwegverluste verursacht.

Schliisselworte:
Tracheotomie, tracheotomie- assoziierte Todesfille, Literaturreview

Einleitung

Tracheotomie-assoziierte Todesfdlle sind selten, werden aber im klinischen Alltag bei offen-
chirurgischen Tracheotomien (OCT) und perkutanen Dilatationstracheotomien (PDT) berichtet.
Der Begriff ,tracheotomy-associated death® oder verwandte Begriffe existieren nicht in den
elektronischen Datenbanken. Deshalb erfolgte eine Suche im Zeitraum 1990- 2014 in der
internationalen Originalliteratur, Reviews, Meta-Analysen, Biichern und Dissertationen.

Ergebnisse

In 80 Literaturquellen zum Thema Tracheotomie fanden wir unter 37 verschiedenen
Bezeichnungen und Beschreibungen insgesamt 313 Todesfille, davon 36 im Zusammenhang
einer OCT, 89 mal bei und nach einer PDT und 188 mal Todesfille ohne Mitteilung des
erfolgten individuellen Tracheotomieverfahrens. Die tracheotomie- assoziierten Todesfille
beziehen sich auf eine Gesamtzahl von 6.765 OCT und 13.230 PDT. Nicht direkt auswertbare
697 Tracheotomien gehen auf epidemiologische Analysen zuriick mit 188 tracheotomie-
assoziierten Todesfdllen ohne Hinweise auf eine Pathogenese. Tédliche intra- und postoperativen
Blutungen, insbesondere aus dem Truncus brachiocephalicus, traten 20 mal bei PDT und 4 mal
bei OCT auf. Diese Tracheotomien wurden im Bereich der 4. bis. 9. Trachealspange
durchgefiihrt.

Tab.1 Tracheotomie-assoziierte Todesfdlle, Analyse aus 80 Originalpublikationen 1990-2014
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Blutungen

intraoperativ 8 (8,5) 0 (0) 0 0)
postoperativ 27 (28,7) 16 (44,4) 0 0)
Pneumothorax 10 (10,6) 2 (5,6) 0 (0)
Tracheo-oesophageale Fisteln 6 (6,4) 2 (5,6) 1 (0,5)
Verlust des Atemweges

intraoperativ 10 (10,6) 0 (0) 0 0)
postoperativ 20 (21,3) 10 (27,8) 6 3,2)
Bronchospasmus

intraoperativ 4 (4,3) 0 (0) 0 (0)
Akutes Herzversagen

intraoperativ 8 (8,5) 3 (8,3) 2 (1,1)
Ohne nahere Beschreibungen 1 (1,1) 3 (8,3) 179 (95,2)
Tracheotomie-assoziierte 89*  (100,0) 36 (100,0) 188 (100,0)
Todesfélle gesamt

Tracheotomien gesamt 13.230 6.765 697

*) 5 Patienten in der PDT-Gruppe erlitten tddliche Mehrfachkomplikationen.

Schlussfolgerungen:

1. Tracheotomie-assoziierte Todesfille sind bei OCT zu 0,53% und bei PDT zu 0,67% zu
verzeichnen.

2. Die friiher praktizierten und gelehrten Begriffe ,,hohe, mittlere und tiefe Tracheotomie* sind
unter dem Aspekt schwerer, potentiell todlicher Komplikationen nicht mehr zeitgemal.
Tracheotomien unterhalb der 4. Trachealspange disponieren zu todlichen Blutungen.

3. Der einzig vertretbare Ort zu PDT und OCT liegt zwischen der 2.- 4. Trachealspange, die
duBere und innere Identifikation sind gleichwertig wichtig.

4. Pneumothoraces mit Todesfolge wurden 12 mal beschrieben und sind eine Doméne der PDT.
5. Intraoperative Atemwegverluste mit Todesfolge sind ausschlieflich ein Problem bei PDT.

6. Eine hohe Dunkelziffer fiir tracheotomie-assoziierte Todesfdlle ist mit an Gewissheit
grenzender Wahrscheinlichkeit anzunehmen.

7. Das technische und personelle Management bei Tracheotomien, insbesondere bei PDT, ist
unter den Aspekten schwerwiegender Komplikationen und der Qualitdtskontrolle zu tiberdenken.
8. Von der in der Literatur nach wie vor beschriebenen Methode eine PDT in blinder
Punktionstechnik durchzufiihren, ist dringend abzuraten.

9. Die notwendigen Riickzugsmanover des Beatmungstubus in die Glottisebene bei PDT
bedeuten stets den Verlust des gesicherten Atemweges. Dieser methodische Schwachpunkt
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schafft zusétzliche Risiken beim operativen Vorgehen am Atemweg kritisch kranker Patienten,
insbesondere beim Auftreten von Komplikationen.

10. Der von uns empfohlene primédre FEinsatz einer starr-endoskopisch kontrollierten
Tracheotomietechnik bei PDT ist der flexiblen Endoskopie bei der Vermeidung und
Beherrschung potentiell todlicher Komplikationen iiberlegen.

58. Perkutane Dilatationstracheotomien (PDT) mit dem Tracheotomie-Endoskop (TED)
und Beatmung durch Superponierte Hochfrequenz-Jetventilation (SHFJV)

A.Nowal’, E. Klemm' , P.Kern’, M. Jungehiilsing’, Dresden/Potsdam

'Klinik fiir Hals- Nasen- Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie, Plastische Operationen
’Klinik ~ fiir Anésthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie
Stadtisches Klinikum Dresden- Friedrichstadt, Friedrichstr. 41, 01067 Dresden

Tel. 0351-4801170 Fax 0351-4801179

E-mail: nowak-an@khdf.de

*Klinik fiir HNO-Heilkunde sowie plastische Kopf- und Halschirurgie

Klinikum Ernst von Bergmann, Charlottenstrafie 72, D-14467 Potsdam

Zusammenfassung

In einer prospektiven Beobachtungsstudie beschreiben wir eine neue, modifizierte Technik des
Atemwegsmanagements und der Endoskopie bei Perkutaner Dilatativer Tracheotomie (PDT) mit
dem starren Tracheotomie-Endoskop (TED) bei Patienten der Intensivmedizin. Alle PDT mit
dem TED verliefen erfolgreich und ohne Komplikationen. Die Beatmung wéhrend der PDT
erfolgte mit Superponierter Hochfrequenz-Jetventilation (SHFJV). Vitalparameter und
Oxymetrie blieben wihrend aller Phasen der PDT unbeeintrichtigt. In allen Fillen gelangen die
Insertion des TED entlang des liegenden Endotrachealtubus sowie die Indentifikation der 2- bis
4. Trachealspange problemlos. Der gebogene Kaltlichtstab erleichterte die Identifikation des
richtigen Punktionsortes. Die ausgezogene hintere Rohrlippe des TED verhinderte die Punktion
der Tracheahinterwand. In zwei Fillen konnten dislozierte Frakturen der Trachealknorpel sofort
behandelt werden. Verringerungen der Sauerstoffsittigung im arteriellen Blut, Hyperkapnien
oder Blutungen traten in keinem Fall auf. Diese neue Technik ist eine einfache und effektive
Methode zur Durchfiihrung der PDT und konnte im Vergleich zu flexibel endoskopisch
kontrollierten PDT Komplikationen verhindern oder helfen diese besser zu beherrschen.

Schliisselworte:
Tracheotomie, Dilatative Tracheotomie, Jetventilation
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Einleitung:

Mogliche Komplikationen der gebrduchlichen Techniken der PDT umfassen Verletzungen der
Tracheahinterwand wiahrend Punktion, Dilatation und Insertion, Blutung,
Trachealspangenfraktur, Hypoventilation, Verringerung der Sauerstoffsittigung,
Atemwegsverlust, Punktionen von Tubus und flexiblen Endoskop. Wir haben eine Technik
entwickelt, die die Vorteile der PDT in Seldingertechnik mit denen der starren Endoskopie
verbindet. Um das  Risiko der Hypoventilation wéhrend er PDT zu verringern und
Komplikationen zu vermeiden, fiihren wir die PDT mit dem TED durch. Ziel der vorliegenden
Untersuchung war die Analyse der PDT mit TED bei Beatmung durch Superponierte
Hochfrequenz-Jetventilation.

Material und Methode:

24 orotracheal intubierte und beatmete Patienten der Intensivmedizin erhielten eine PDT mit
TED. Ein FEinzeldilatator-Set Tracoe twist der Fa. Tracoe medical (Tracoe medical
Frankfurt/Main, Deutschland) wurde verwendet. Die Vitalparameter der Patienten wurden
iberwacht. Wéahrend der PDT erfolgte die Beatmung durch Superponierte Hochfrequenz-
Jetventilation (SHFJV) mit dem TwinStream-Ventilator (Carl Reiner GmbH, Wien) iiber in das
TED integrierte Jetdiisen.

Ergebnisse:
Trotz relevanter Risikofaktoren wurden bis auf Trachealringfrakturen keine Komplikationen
beobachtet.

Tabelle 1: Risikofaktoren

Risikofaktoren n %

Patienten mit Body mass index > 30 5 20.8

Koagulopathie 0 0.0

COPD 5 20.8

Re-Tracheotomie 1 4.16

Summe 11 45.76
Tabelle 2: Komplikationen bei PDT mit TED und SHFJV

Komplikationen n %

Blutung (>20 ml) 0 0.0

Hinterwandverletzung 0 0.0

Trachealringfraktur 2 8.3
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Hyperkapnie (ETCO; > 45 mmHg) 0 0.0
Hypoxie (S,02 < 90 %) 0 0.0
Atemwegsverlust 0 0.0
Zahnschaden 0 0.0
Pneumothorax 0 0.0
Tod durch PDT 0 0.0
Summe 2 83
Tabelle 3: Management der PDT mit dem TED
Management der PDT mit starrem Endoskop n %
Schwierige Identifikation des Punktionsortes 0 0.0
Schwierige Insertion des Endoskopes 0 0.0
Entfernung verbliebener Spangenfragmente 2 8.3
Summe 2 83

Schlussfolgerung:

Unsere Untersuchung rechtfertigt die Erwartung einer geringeren Komplikationsrate bei der
Durchfithrung der PDT mit dem TED. Nach den guten Ergebnissen unserer Untersuchung wird
die PDT in der Intensivmedizin unserer Klinik routineméBig mit dem TED und SHFJV
durchgefiihrt.

59. Spannungsfeld ,,Tracheostoma in der ambulanten Betreuung*
P. Immer, Cottbus

HNO-Praxis Bahnhofstrasse 61, 03046 Cottbus
Tel 0355 700744
Email: immer-hno@t-online.de

Einleitung:

Das Tracheostoma kann im Spannungsfeld zwischen verschiedenen Fachdisziplinen z.B. der
HNO-Heilkunde zur Anédsthesie bzw. Intensivtherapie, zur Pulmonologie , zur Neonatologie
und Pidiatrie, zur MKG betrachtet werden. Es bestehen auch Spannungsfelder zwischen Arzten
und Therapeuten, dem Patienten bzw. deren Angehorigen und dem medizinischen Personal
allgemein, zwischen Medizin und Okonomie/der “Wirtschaftlichkeit*.
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Epidemilogie:

In deutschen Kliniken werden jdhrlich etwa 60000 Tracheotomien durchgefiihrt. Bei den
tracheotomierten Patienten auf den Intensivstationen, die schwere Krankheitsbilder mit
multiplen Storungen aufweisen liegt die Mortalitédtsrate bei etwa 30%.

Die Zahl von Patienten die nach Dilationstracheotomie dekaniiliert werden und deren
Tracheostoma sich spontan verschlieB3t ist nicht zu ermitteln..

Ein operativer Tracheostomaverschluss erfolgt jdhrlich bei ca. 6000 Patienten

So kann man Annehmen das jdhrlich {iber 20-30000 Patienten nach Klinikaufenthalt und ggf.
RehabilitationsmaBBnahmen in die ambulante Betreuung gelangen.

Auch andere Schitzungen (Zenner 2007) geben an, dass in Deutschland etwa 30000
tracheotomierte Patienten ambulant betreut werden.

Problembeschreibung:

In Kliniken und stationdren Rehabilitationseinrichtungen gibt es standardisierte
Vorgehensweisen in der Tracheostomaversorgung.

Ambulant ist die Versorgung eher heterogen. Akteure sind neben dem Patienten selbst und
seinen Angehorigen der Pflegedienst, die Hilfsmittelanbieter, ggf. Logopdden sowie
Hausirztinnen und —irzte und HNO-Arztinnen und -irzte.

Diskussion:
Es bestehen verschiedenen Blickwinkel auf das Stoma und dessen ,,Verlauf™:
*  Was fiir ein Tracheostoma liegt vor?
o konventionell oder dilatativ,
o mit oder ohne Granulationen, (Fiden noch in situ?)
o mit oder ohne Aspirationsgefahr,
o mit oder ohne Beatmung,
o mit oder ohne (Problem)Keimnachweis (MRSA, 3 oder 4 GNMR)
* Versorgung mit einem ,, Tracheotomierten-Erstausstattung-Set™ bzw. den erforderlichen
Hilfsmitteln:
o Kaniilen ggf. auch ,,Notkantile®,
Inhalationsgerit,
Absaugungsgerit,
Absaugkatheter,
Ggf. Pflegemittel,
Kiinstliche Nasen,
Tracheostoma-Kompressen,
o Haltebander
* Kaniilenwechsel - wer wechselt wie und wie oft?
o Delegation des Trachealkaniilenwechsels,
o Anlernen des Pflegepersonals bzw. des Patienten und der Angehdrigen
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o Wechselinterwalle,
o ,Aufarbeitung® der Trachealkaniilen,
* Koordinierung von logopédischen Behandlungen hinsichtlich
o Dysphagie,
o ,physiologischem Atemweg®,
o Phonation und Sprechen
* Anpassung der Trachealkaniilen hinsichtlich
o GroBe/Durchmesser,

o Lange,
o Material,
o Biegung,
o Phonations6ffnung — Lage, Fenster, Sieb
o Cuff,
* Beachtung der ,,WANZ*“- Kriterien (It SGB 5: wirtschaftlich-ausreichend-notwendig —
zweckmafig)

* MaBnahmen zur ,,EntwOhnung® vom Tracheostoma zum Dekaniilment und ggf. zum
Tracheostomaverschluss.

Zusammenfassung:

Im Wissen um die verschiedenartigen Betrachtungsweisen der vielschichtigen Aspekte um das
Tracheostoma und der verschiedenen Vorgehensweisen in der Tracheostomaversorgung sollten
wir HNO-Arzte mit unserer fachlichen Expertise immer wieder in Kommunikation mit den
anderen Beteiligten treten, das Tracheostomamanagement lenken und damit unsere Patienten
begleiten.

60. Analyse starr endoskopisch kontrollierter perkutaner Dilatationstracheotomien bei
Patienten der Intensivmedizin und speziellen HNO-Chirurgie

P. Kernl, A. Nowak!, M. Jungehiilsing?, S. Koscielny, J. Oeken , F. Pabst?, E.KlemmZ; Dresden,

Potsdam, Jena , Chemnitz

IKlinik fliir Anasthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie

2Klinik fiir Hals- Nasen- Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie, Plastische Operationen
Stadtisches Klinikum Dresden- Friedrichstadt, Friedrichstr. 41, 01067 Dresden

Tel. 0351-4801170 Fax 0351-4801179 E-mail: nowak-an@khdf.de

3Klinik fiir Hals- Nasen- Ohrenheilkunde sowie plastische Kopf- und Halschirurgie,

Klinikum Ernst von Bergmann; Charlottenstr. 72, 14467 Potsdam
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Schliisselworte: Tracheotomie, Dilatative Tracheotomie, Endoskopie

Zusammenfassung:

In einer prospektiven multizentrischen Beobachtungsstudie kam im Zeitraum von 2006 bis
2010 bei 180 Patienten ein speziell konstruiertes starres Tracheotomieendoskop (TED) bei
perkutaner dilatativer Tracheotomie (PDT) fiir erwachsene Patienten der Intensivmedizin
und der speziellen HNO-Chirurgie zur Anwendung. Ziel der vorliegenden Untersuchungen
war die Analyse der bei der PDT mit TED auftretenden Komplikationen unter Beachtung
der einzelnen Phasen einer PDT. Die Erfassung der Studiendaten erfolgte mittels eines
strukturierten Protokolls.

Die Tracheotomie konnte bei 179 Patienten erfolgreich durchgefiihrt werden, bei einem
Patienten wurde nach Endoskopie die Indikation zur dilatativen Tracheotomie revidiert.
Haufigste Komplikation war der tracheale Spangenbruch (13,1 %), gefolgt von
respiratorischen Komplikationen (6,8 %), Vorkommnissen wie Fiithrungsdrahtverlust,
Nachdilatation, Knorpeldislokation (6,2 %), Andsthesiekomplikationen (4,5 %), schweren
Blutungen (4,0 %) und folgenloser trachealer Hinterwandverletzung (1,1 %).
Prozedurbedingte Pneumothoraces oder Todesfdlle traten nicht auf. Das TED ist fiir die
PDT vorteilhaft aufgrund der guten endoskopischen Ubersicht, der Stabilitit im Atemweg,
des Schutzes der trachealen Hinterwand und den Méglichkeiten der Sofortbehandlung von
Trachealspangenschdaden sowie Blutungen.

Einleitung:

Wahrend die offen chirurgischen Tracheotomien (OCT) weitgehend ausgereiften
Operationstechniken unterliegen, ist bei den perkutanen Dilatationstracheotomien (PDT)
eine technisch und zahlenméafig rasante Entwicklung zu beobachten. Ein gdngiges
Hilfsmittel zur Durchfiihrung der PDT ist die fiberoptische Tracheobronchoskopie. Damit
verbunden ist ein breites Spektrum an ernsten Komplikationen. Das Tracheotomie-
Endoskop (TED) zur starr endoskopisch kontrollierten PDT vereint die Vorziige der starren
Endoskopie und ist ein Hilfsmittel, um bekannte und schwere Komplikationen bei
dilatativen Tracheotomien zu vermeiden bzw. besser beherrschen zu konnen. Es beruht auf
dem Prinzip der Beatmungslaryngoskopie und ist in seiner Konstruktion den modernen
Anforderungen der Beatmungsmedizin angepasst worden. Ziel der vorliegenden
Untersuchungen war die Analyse der bei der PDT mit TED auftretenden Komplikationen
unter Beachtung der einzelnen Phasen einer PDT.

Methode:

Im Rahmen einer prospektiven multizentrischen Beobachtungsstudie kam im Zeitraum von
2006 bis 2010 ein speziell konstruiertes starres Tracheotomieendoskop (TED) bei
perkutaner dilatativer Tracheotomie (PDT) fiir erwachsene Patienten der Intensivmedizin
und der speziellen HNO-Chirurgie zur Anwendung. Studienkollektiv der prospektiven
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multizentrischen Beobachtungsstudie waren 150 intensivmedizinisch behandelte
Patienten mit Erfordernis prolongierter Beatmungstherapie und 30 Patienten der
speziellen HNO-Chirurgie, flir welche an 4 beteiligten Studienzentren die Indikation zur
tempordaren Versorgung mit einer Tracheotomie gestellt wurde. Die Erfassung der
Studiendaten erfolgte mittels eines strukturierten Protokolls. In die Untersuchung wurden
dabei 66 Frauen und 114 Manner eingeschlossen. Das mittlere Alter der Patienten betrug
63,96 +/- 14,74 Jahre (Median 67,0 Jahre; IQR 20,0 Jahre, Range 19 bis 86 Jahre).

Ergebnisse:

Das Tracheotomieendoskop konnte bei 90,6 % der Patienten leicht eingefiihrt werden.
Erschwerte Einfiihrbarkeit trat bei Patienten der speziellen HNO-Chirurgie haufiger auf
und war mit Glottisverdnderungen, fehlender Tubusleitschiene und dem
Qualifikationsniveau der Durchfiihrenden assoziiert. Zahnschiaden durch die starre
Endoskopie waren selten und ergaben sich nur bei einem Patienten (0,85 %) mit
vorbestehend gelockerten Zahnen. Ein Verlust des Atemweges trat bei PDT mit TED nicht
auf. Der Diaphanoskopieeffekt des TED wurde bei 96,6 % der Patienten als gut und
ausreichend beurteilt. Eine Punktion verletzte wegen Abgleiten von der hinteren Lippe des
TED die tracheale Hinterwand folgenlos. Bei weiteren 10 Punktionen verhinderte die
ausgezogene Lippe den Kontakt der Nadel zur Hinterwand. Die Tracheotomie konnte bei
179 Patienten erfolgreich durchgefiihrt werden, eine Indikation zur dilatativen
Tracheotomie wurde nach Endoskopie revidiert. Komplikationen waren bei 5 von 179
Patienten Ursache der Konversion zur OCT und ereigneten sich nur bei intensivmedizisch
vorbehandelten Patienten bei CBR und bei der Beatmungsform HF]JV. 2 Abbriiche der PDT
mit Konversion zur OCT erfolgten vor Punktion, 3 Konversionen zur OCT in der Phase der
Dilatation (zwei technische Komplikationen, eine Blutung). Haufigste Komplikation war
der tracheale Spangenbruch (13,1 % in Phase 2), gefolgt von Abfillen der
Sauerstoffsattigung (6,8 %), Vorkommnissen (z. B. Fiihrungsdrahtverlust, Nachdilatation,
Knorpeldislokation in 6,2 %), Narkose-komplikationen (4,5 %), schweren Blutungen (4,0
%) und trachealer Hinterwandverletzung (folgenlos, 1,1 %). Komplikationen nahmen mit
der Invasivitit und Komplexitit des Gewebe-traumas in Phase 2 (Dilatation) und 3
(Kaniileninsertion) zu. Wegen der Heterogenitit der Komplikationsdefinitionen in der
Literatur ist ein Vergleich mit dieser schwierig. Es gab keinen prozedurbedingten
Pneumothorax oder Todesfall. Die erforderliche prozedurale Zeit lag korrigiert bei 14,82 +/
6,22 Minuten.

Schlussfolgerung:

Das TED ist fiir die PDT vorteilhaft wegen der guten endoskopischen Ubersicht, der
Stabilitat im Atemweg, dem Schutz der trachealen Hinterwand und den Moéglichkeiten der
Sofortbehandlung von Trachealspangenschdaden und Blutungen.
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