ZMK-CORNELIUS


� TOC \o "1-3" �Tumoren der Haut ?	� GOTOBUTTON _Toc345657630  � PAGEREF _Toc345657630 �2��


Möglichkeiten der Metastasierung bei Hauttumoren ?	� GOTOBUTTON _Toc345657631  � PAGEREF _Toc345657631 �4��


Beschreiben Sie das Basaliom !	� GOTOBUTTON _Toc345657632  � PAGEREF _Toc345657632 �4��


Welche Arten von Hämangiomen kennen Sie? Wie sehen sie aus ?	� GOTOBUTTON _Toc345657633  � PAGEREF _Toc345657633 �5��


Neck-Dissektion: Indikation ? Was wird gemacht ?	� GOTOBUTTON _Toc345657634  � PAGEREF _Toc345657634 �6��


Keratozyste: DD ? Therapie ? Komplikationen ? Besonderheiten ?	� GOTOBUTTON _Toc345657635  � PAGEREF _Toc345657635 �7��


Was wissen Sie über ein postoperatives Ödem ?	� GOTOBUTTON _Toc345657636  � PAGEREF _Toc345657636 �7��


Was wissen Sie über eine postoperative Kieferklemme ?	� GOTOBUTTON _Toc345657637  � PAGEREF _Toc345657637 �8��


Einteilung der Unterkieferfrakturen ?	� GOTOBUTTON _Toc345657638  � PAGEREF _Toc345657638 �8��


Zellnaevi: Therapie? Warum? Und wann nicht?	� GOTOBUTTON _Toc345657639  � PAGEREF _Toc345657639 �8��


Sind Glassplitter im Rö-Bild sichtbar ?	� GOTOBUTTON _Toc345657640  � PAGEREF _Toc345657640 �8��


Differentialdiagnose einer perioralen Fistel	� GOTOBUTTON _Toc345657641  � PAGEREF _Toc345657641 �9��


Differentialdiagnose bei behindertem Lippenschluß	� GOTOBUTTON _Toc345657642  � PAGEREF _Toc345657642 �9��


Was ist ein Risikopatient ?	� GOTOBUTTON _Toc345657643  � PAGEREF _Toc345657643 �9��


Differentialdiagnose und Ätiologie Zungenbrennen ?	� GOTOBUTTON _Toc345657644  � PAGEREF _Toc345657644 �9��


Differentialdiagnose:UK-Rücklage ?	� GOTOBUTTON _Toc345657645  � PAGEREF _Toc345657645 �10��


Schock: Welche Formen gibt es? Woran erkennen Sie einenSchockzustand? Pathophysiologie?	� GOTOBUTTON _Toc345657646  � PAGEREF _Toc345657646 �10��


Vasovagale Synkope: ?	� GOTOBUTTON _Toc345657647  � PAGEREF _Toc345657647 �13��


Orale AIDS-Manifestationen?	� GOTOBUTTON _Toc345657648  � PAGEREF _Toc345657648 �14��


Collumfraktur: Symptome, Lokalisation, Einteilung, Therapie?	� GOTOBUTTON _Toc345657649  � PAGEREF _Toc345657649 �14��


Frakturlinienverlauf Le-Fort I und II	� GOTOBUTTON _Toc345657650  � PAGEREF _Toc345657650 �16��


Mittelgesichtshypoplasie: Ätiologie ? OP-Möglichkeiten ?	� GOTOBUTTON _Toc345657651  � PAGEREF _Toc345657651 �17��


Neck dissection ? Verschiedene Arten ?	� GOTOBUTTON _Toc345657652  � PAGEREF _Toc345657652 �18��


Atemstörungen	� GOTOBUTTON _Toc345657653  � PAGEREF _Toc345657653 �18��


Stoffwechselstörungen ?	� GOTOBUTTON _Toc345657654  � PAGEREF _Toc345657654 �19��


Risikopatienten ?	� GOTOBUTTON _Toc345657655  � PAGEREF _Toc345657655 �21��


��
Tumoren der Haut ?








a) Basaliom 








b) Verruca vulgaris ( Warzen )


durch DNS-Viren


epidermale bisweilen papilläre Wucherung


auch in der Mundhöhle


aller Fälle:Spontanrevision(?) innerhalb von 2 Jahren


Finger, Handrücken, Gesicht (Unterlippe, Gaumen )


in der Mundhöhle i.d. Regel halbkugelig


Verruca plana : im Niveau der Haut liegend


Verruca filiformis : fingerförmig, fadenförmig weißlich -DD zum Papillom schwierig


(vollständige (!) chirurgische Entfernung sonst Rezidiv





c) Papillom und orale Papillomatose


gutartiger epithelialer Tumor


samtartige,blumenkohlartige Oberfläche


Mehrzahl von Papillomen: Papillomatose


selten größer als einige Millimeter


in der Mundhöhle weiß und weich,gelegentlich an besonders exponiertem Stellen rötlich und fest


Gaumen, Uvula, Wange, Lippeninnenseite, Zunge 


durch Viren verursacht


die sog. entzündliche papilläre Hyperplasie des Gaumens kann maligne entarten	( Präkanzeron


(Ausschaltung chronischer Reize ( unzulängliche OK-Prothese, starkes Rauchen) - wenn keine regressive Tendenz ( Excision








d) Keratoakanthom


gutartig,jedoch lokal invasiv wachsende Stachelzelltumoren


selten in der Mundhöhle, sondern im Gesicht, Nase, Wangen, Lippen


innerhalb von 1-3 Monaten: kugeliges Knötchen, welches einen zentralen Krater mit weißem Keratin gefüllt aufweist (erhabener Rand, charakteristische „ Lippe“)


starke entzündliche Reaktion der Umgebung


DD: Stachelzellkarzinom (sehr schwierig)-! Wachstumsgeschwindigkeit des Keratoakanthoms ist schneller  !


Virusgenese am wahrscheinlichsten








e) Fibrom


Bindegewebsgeschwulst, knotig abgegrenzt


harte - weiche Fibrome (hart: Fasern ; weich:Ödemflüssigkeit, Bindegewebszellen)


breitbasig oder gestielt (Fibroma pendulum)


Schleimhaut, Lippe , Wange, Zunge


Prothesenreizfibrom:entzündliche fibröse Hyperplasie


vorwiegend reaktive Veränderungen


DD: Speicheldrüsentumor, Fremdkörpergranulome, Neurofibrome, Lipome








f) Weichteilsarkome


ausgehend vom fibrillären Bindegewebe, Muskulatur, Fett-und Gefäßbindegewebe


Zunge, Wangen, Lippen, bevorzugt an Gaumen und Kieferwinkel





g) Lipom


gutartige Fettgewebsgeschwulst


Mundboden, Wange, Zunge


gelblich


weiche Konsistenz, gute Verschieblichkeit


nach Erreichen einer gewissen Größe Wachstumsstillstand








h) Myom


Leiomyom: Flechtwerk glatten Muskelgewebes in der Zunge, Zahnfleisch, Schleimhaut des harten Gaumens








i) Hämangiom


Geschwulst, die vom Gefäßbindegewebe ausgeht


kapilläres - kavernöses Hämangiom








j) Lymphangiom


vom Lymphgefäßsystem ausgehend


kavernöses L. (große mit Endothel ausgekleidete Hohlräume und zwischengelagertes lymphatisches Gewebe)


zystisches L. (kongenitale, zystische Hohlräume)-am häufigsten !


kappiläres L.


(Exzision


(Reduktion des Gewebeüberschusses( selten Kapsel)








k) Naevus pigmentosus


häufig schon bei der Geburt


Naevuszellen, die vom Papillarkörper bis in die unterste Kutisschicht reichen


Pigmentierung durch Melanineinlagerung in die Naevuszellen und die Basalzellen der Epidermis


im Niveau der Haut-feinhöckrige Oberfläche


(chirurgische Entfernung








l) Malignes Melanom


leitet sich von den pigmentbildenden Zellen ab


hochgradige Metastasierungstendenz:zuerst über die intradermalen Lymphgefäße (Satelittenmetastasen)-später hämatogen


(Exzision und zytostatische Chemotherapie sowie unspezifische Maßnahmen zur Steigerung der Immunabwehr


DD:pigmentiertes Basaliom; Naevus pigmentosus








m) Neurinom


von den Zellen der Schwannschen Scheide ausgehend


kapselartig begrenzt(im Gegensatz zum Neurofibrom)


äußerst langsam wachsend, gutartig


im Kiefer-und-Gesichtsbereich im Bereich des N.facialis oder N.trigeminus


im Bereich  Mundhöhle und Gesicht: solides, weiches Gewächs an Zunge, Gaumen Rachen und in der Parotis


DD: Zyste(wenn im Knochen-N.mandibularis), Fibrome,








n) Neurofibrom und Neurofibromatose


ausgehend von Schwannschen Zellen sowie von Endo- und Perineuriun


an den Endabschnitten der Hautnerven und bildet dort unscharf begrenzte Knoten


Gesichtsentstellung bei Eindringen in die mimische Muskulatur


Charakteristikum der Neurofibromatose( Recklinghausen)-Neurofibrome vor allem an der Haut;café-au-lait-Flecken








o) Gesichtshautkarzinom


meist Plattenepithelkrebse


an lichtexponierten Stellen oder auf vorbestehende Hautveränderungen (Verbrennungsarben, Keratosen, Lupushaut, Röntgenoderm oder chronische Ulzeration)


regionäre Lymphknoten werden spät befallen((relativ gutartig)


Exzision


DD:Basaliom








p) Lippenkarzinom


Ausgang an der Grenzzone zwischen Lippenrot und Mundschleimhaut (Saumregion)


liegen paramedian


Unterlippe


exophytischer Typ:papillomatöse,nach außen drängende Wucherung


endophytischer Typ:infiltrierende Tendenz und Verdickung tieferer Gewebeschichten


erste Symptome:knotige Gewebsverdickung oder Hyperkeratosen, später alle ähnlich:tiefer kraterförmiger Ulcus mit indurierter Umgebung und wallförmig aufgeworfenem unregelmäßigen Geschwulsträndern


metastasieren spät


(Exzision ohne Einbeziehung des regionären Lymphabflußgebietes(wenn kein sicherer Tastbefund)








Möglichkeiten der Metastasierung bei Hauttumoren ?








lymphogen(Melanomee,Karzinome)


hämatogen( Sarkome) 








Beschreiben Sie das Basaliom !








Geschwulst aus den Basalzellen der Epidermis


begrenzte Malignität:infiltrierend, destruierend, keine Metastasen


- solide B.:netzförmig, verzweigte Zellkomplexe


- adenoide B.:drüsenähnliche Lichtungen bis hin zu zystischen Formen innerhalb der Epithelzapfen


zu 90 % im Gesicht,nicht auf der Schleimhaut (Augenlieder, Nase Stirn, Oberlippe)


knotiges Basaliom:


Knötchen mit perlschnurartigem Randwall


allmählich zentrale Einziehung


perlmutartig matter Glanz


zarte Teleangiektasien


wenn zentral Geschwür: Übergang zum Ulcus rodens


Basalioma cicatricans:


oberflächlich ausbreitend


zentrale narbige Atrophie zunächst ohne typische Geschwürbildung


flach rötlich-braune Flecken mit schuppender Oberfläche(erinnert an ein Ekzem)


äußerst langsames Wachstum mit relativ glatter und weißer, tiefer liegender Vernarbung 


Ulcus rodens:


hauptsächlich Geschwürbildung


peripherer Saum wird flacher und tritt zurück


keine Abheilung, da keine Keratinisierung möglich


Ulcus terebrans:


infiltrierend gewebszerstörendes Tiefenwachstum


durchsetzt flächenhaft die Haut sowie die Muskuatur und der Knochen


bei Erreichen der Schädelbasis Arrosionsblutung oder komplizierte Meningitis





(auch in fortgeschrittenem Stadium bleibt die Grundstruktur in Form von knötchenförmigen Strängen und Wülsten erhalten


histologische Differenzierung:


nodulär- ulzeröse Form


morpheähnliche Form


oberflächlich multizentrisch


metatypische Form


hist. DD: Formen der Syphillis, des Lupus vulgaris, des Hautkarzinoms





Welche Arten von Hämangiomen kennen Sie? Wie sehen sie aus ?





ausgehend vom Gefäßbindegewebe:





Hämangioma simplex capillare


Hämangioma simplex cavernosum


Naevus flammeus


zentrales Kieferhämangiom








Hämangiom simplex capillare:


ahmt das Gewebsmuster von Kapilaren oder kleiner Gefäße nach


in retikulärem Bindegewebe eingeschlossene Bluträume


gutartig


meist im Kindesalter


spontane Regression möglich





Hämangiom simplex cavernosum:


große endothelausgekleidete Hohlräume, bindegewebige Septen


Schnittfläche wie ein Schwann


je nach Füllungszustand und Tiefe:purpurrote bis bläuliche Farbe


überragen oft die Haut und Schleimhautoberfläche


im Bereich der Lippe:Makrocheilie


im Bereich der Zunge:Makroglossie





Naevus flammeus:


verschieden große Flecke von weinroter Farbe im Niveau der Haur oder Schleimhaut


meist scharf begrenzt


angeborene venöse Kapillarhyperämie im peripheren Versorgungsgebiet eines oder mehrerer Trigeminusäste


verwandt mit dem Sturge-Weber-Syndrom:


Gefäßerweiterungen der Konjunktiva und von Hirngefäßen


Demenzerscheinungen, Epilepsie





Zentrales Kieferhämangiom:


meist in Kombination mit angiomatösen Veränderungen von Haut und Schleimhaut


Rö.-Bild:polyzystische,begrenzte Aufhellungen, wie sie von zystischen Prozessen, dem Ameloblastom oder Osteopathien, bekannt ist (DD).


Neck-Dissektion: Indikation ? Was wird gemacht ?





bei allen Karzinomen, die zu frühzeitiger Metastasierung in die regionären Lymphknoten neigen, werden alle lymphatischen Organe einer oder beider Halsseiten im Block mit dem Primärtumor entfernt





erste Station der Metastasierung bei Mundhöhlenkarzinomen:


(submentale und submandibuläre LK


zweite Station:


(die unter dem Sternocleido längs der V. jugularis interna und der Teilungsstelle der Karotis liegenden oberen tiefen Halslymphknoten


dritte Station:


(LK in der Supraklavikularregion





mittlere Teile der Unterlippe, Zunge, Ober- und Unterkieferschleimhaut


(


submandibuläre und submentale LK beider Seite





seitliche Teile der Unterlippe, Zunge und Unterkieferschleimhaut


(


		submandibuläre und submentale LK einer Seite





Gegend des Kieferwinkels und seitliche Oberkieferabschnitte


(


		obere zevikale LK 


weicher Gaumen, Rachen, hinterer Teil der Nasenhöhle


(


		obere zervikale LK, retropharyngeale LK


oberflächliche seitliche Teile der Wangenhaut und Lider 


(


		präaurikuläre Lymphknoten





OP:





Schnitt hinter dem Sternokleido bis zur Clavicula; zur besseren Übersicht: Hilfsschnitt gegen die Kinngegend im oberen Drittel( Darstellung des gesamten vorderen Halsdreiecks


Kurative Neck-dissecrion:


Durchtrennung des Kopfnickers


nach doppelter Unterbindung Entferung der v. jugulasris interna


Entfernung des M. omohyoideus (cave:N.recurrens!)


oft wird auch die A. carotis externa unterbunden


radikale Ausräumung der Submandibularloge; Durchtrennung des M. digastricus und M. stylohyoideus


entsprechend dem Primärtumor werden die submentalen, submandibularen, prä- und postaurikularen, parotidealen, jugularen und supraklavikularen Lymphknoten mit Binde- und Fettgewebe, in das diese eingelagert sind, entfernt.





�
Keratozyste: DD ? Therapie ? Komplikationen ? Besonderheiten ?








zahnlose, mit verhorntem Epithel ausgekleidete Kieferzysten


entwickeln sich aus Epithelresten, die während der Odontogenese im Kiefer verbleiben(Primordialzysten)


überwiegend Kieferwinkel-Ast -Region


meist zahnlos


dünnwandig und histologisch entzündungsfrei


Epithel proliferiert oftmals in die Tiefe(Bildung von Tochterzysten


(0,5 cm: röntgenologisch nicht sichtbar, ansonsten: in Rö-Bild mehrkammrig oder girlandenförmig begrenzt


bei der Enukleation reißt der dünne Balg leicht ein und aktive Epithelien können zurückbleiben( 40% der Keratozysten rezidivieren !


DD: Ameloblastom


(exakte Entfernung und ständige postoperative Kontrolle


charakteristisch:


von kompakter Knocnenlamelle umgeben


Zahnwurzelspitzen werden resorbiert





Teilsymptom des Gorlin-Goltz-Syndrom


Keratozysten


Basalzellnaevi der Haut


prominente Stirn


Hypertelorismus


Rippen- und Wirbelanomalien(gespaltene Rippen) (Skoliose der Ws)


manchmal LKG-Spalten








Was wissen Sie über ein postoperatives Ödem ?








Reaktion des Organisms auf die mechanische Gewebsschädigung und Blutung(verstärkte Durchblutung (Dilatation der Arteriolen und Kapillaren)


(


	Ektasie der Venolen( bei verstärktem Entzündungsreiz)


(


	Bildung einer Prästose


(


	Verlangsamung der Strömungsgeschwindigkeit des Blutes


(


Permeabilitätssteigung im Bereich der Stase mit Austritt von Blutflüssigkeit, Exsudation oder Transsudation-ebenfalls erweiterte Lymphgefäße und dadurch besteht eine Hemmung der Rückresorption der in das Gewebe übergetretenen Flüssigkeit


(


	Ansamlung von Exsudat im Entzündungsfeld








�
Was wissen Sie über eine postoperative Kieferklemme ?








( entzündlich- reflektorische Kieferklemme


Versuch der spontanen Mundöffnung ist schmerzhaft und löst Spannungsgefühle aus


meist besteht gleichzeitig eine mehr oder wenige starke intra- und/oder extraorale Weichteilschwellung im Bereich des Kieferwinkels und des aufsteigenden Astes


Ursache ist meist ein Ödem, Infiltrat oder auch ein Hämatom im Bereich der Kaumuskeln, Diese führen durch die Volumenzunahme zu einer mechanischen Beeinträchtigung der Muskelfunktion, insbesondere bei der zur Mundöffnung notwendigen Dehnung der adduktorischen Muskulatur. Reflektorisch werden darüberhinaus die Muskeln „ruhiggestellt“. 





Einteilung der Unterkieferfrakturen ?








Frakturen innerhalb der Zahnreihe


Frakturen außerhalb der Zahnreihe


Frakturen des aufsteigenden Astes(ohne Gekenkfortsatz)


Frakturen des nicht oder schlecht bezahnten Kiefers


Mehrfachbrüche


Trümmer-und Defektbrüche


Brüche des Gelenkfortsatzes








Zellnaevi: Therapie? Warum? Und wann nicht?








Entwicklung:


Junktionsnaevus( Melanozyten und Naevuszellen liegen beim flachen, dunkelbraunen Junktionsnävus intraepithelial)


(


Compoundnaevus ( Abtropfen von Naevuszellen in das Corium,-knotig, braun bis braunschwarz, scharf begrenzt, zerklüftete Oberfläche)


(


intradermaler Naevus( Naeuszellen im Corium)





Zellnaevi mit den Zeichen dysplastischer Entwicklung im Erwachsenenalter sollten kontrolliert und bei fortschreitender Dysplasie zur Verhinderung der Realisierung maligner Melanome mit einer Exzisionsbiopsie entfernt werden.








Sind Glassplitter im Rö-Bild sichtbar ?








Ja!


Je höher die Ordnungszahl eines Elements im Periodensystem, umso größer ist die Absorption der Röntgenstrahlung durch das Element.z.B.:


Blei(Ordnungszahl 80 )


Calcium (viel im Knochen -20 )(gut sichtbar


Silicium(14)








Differentialdiagnose einer perioralen Fistel








Osteomyelitis(chron. Form )


Actinomykose


aus subkutanen Abszessen	(submukös(intraoral)


chron. apikale Parodontitis


Folliculitis








Differentialdiagnose bei behindertem Lippenschluß








angeborene zu kurze Oberlippe


Lippenspalte


narbige Verkürzung der Lippen nach Verletzungen


unfall- oder tumorbedingte Defekte


offener Biß





Was ist ein Risikopatient ?








(Patienten, bei denen in erhöhtem Maß mit möglichen Komplikationen zu rechnen ist


kardiovaskuläre Vorerkrankungen(Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Herzschrittmacher)


Anfallsleiden


Diabetiker


Asthmatiker


Allergiker


Drogen-, Alkohol-, Nikotinabhängige


Hyper-Hypotoniker








Differentialdiagnose und Ätiologie Zungenbrennen ?








( Glossodynie


Neuralgie des N. glossopharyngeus ( Sicard-Syndrom)?:


essentiell und symptomatisch


bei Reizung bestimmter Triggerzonen( gibt es nur bei essentiellen Neuralgien!)(Uvula, Tonsille, Zungengrund, Pharynx) durch Schlucken und Sprechen messerstichartige Schmerzen(periphere Exhärese oder hirnchirurgischer Eingriff


Megastyloidsyndrom:


abnorm(über 3 cm) verlängerter Prozessus styloideus(Os temporale)�(Abtragung bzw. Verkürzung des Fortsatzes


Zungenkarzinom


Moeller-Hunter-Glossitis:


bei Vitamin B12- Mangel


bleigraue atrophische Zunge mit feuerroten Arrealen bei perniziöser Anämie, wo die Papillen erhalten sind


keine Präkanterose


auch die Magenschleimhaut atrophiert�(Zungenbrennen, Parästhesien, Geschmacksstörungen, strohgelbes Hautkolorit


Frauen nach der Menopause(Veränderungen des Östrogenspiegels)


Lichen planus


Hyperkeratose unbekannter Genese


Prodronales(?) Symptom des Herpes Zoster


Nebenwirkungen einer Psychopharmaka (anticholinergische ? Wirkung)


Plummer-Vinson-Syndrom (atrophische feuerrote Zunge)( Eisenmangelanämie(Präkanzerose;Risse und Fissuren an den Mundwinkeln;Dysphagie) 


Veränderungen der Magensaftsekretion; Diabetes mellitus


Spätreaktive Kontaktallergie





Differentialdiagnose:UK-Rücklage ?








Prognathie


Mikrogenie oder Retrogenie


erworbene Mikrogenie: Wachstunsstörung infolge entzündlicher Prozesse des Kiefergelenkes, frühkindlicher Traumen oder von Behandlungen mit ionisierenden Strahlen


Dysostosis mandibulafacialis( Franceschetti- Syndrom)


Hypoplasie des Jochbeines, der Maxilla und Mandibula


Dysplasie des Kiefergelenks


Tiefstand oder Ohraplasie





Robin-Syndrom:


Mikrogenie


Glossoptose


mediane Gaumenspalte








Schock: Welche Formen gibt es? Woran erkennen Sie einenSchockzustand? Pathophysiologie?








Im wesentlichen 4 Schockformen:


Volumenschock


Kardiogener Schock


Septischer Schock


Anaphylaktischer Schock





Es handelt sich um eine bedrohliche Form des akuten Kreislaufversagens, welche zu einer Minderdurchblutung der lebenswichtigen Organe führt


(Mißverhältnis zwischen Sauerstoffangebot und -bedarf, das zur Hypoxie führt und infolge einer Ansammlung von Stoffwechselprodukten zur Gewebsazidose führt.�Aus einer primär hämodynamischen, in der Makrozirkulation liegenden Störung entwickelt sich auch eine Störung des Mikrozirkulation mit strukturellen Veränderungen in den Organen und im Gewebe, die zum Tode führen, wenn dieser Kreis nicht durchbrochen wird.





�
3 Komponenten des Kreislaufsystems:


Blut


Herz


Gefäßsystem


versagt eine der drei Komponenten, kommt es zu einem Zusammenbruch des gesamten Systems mit gleichartigem Verlauf.Meist ist das Herzzeitvolumen vermindert, hervorgerufen durch Herzversagen oder einem zu geringen venösen Rückfluß


(


Auslösung einer sympathiko- adrenergen Reaktion:


massive Steigerung des Sympathikotonus


Hyperventilation und Tachypnoe


reflektorische Konstriktion prä- und postkapillärer Gefäßabschnitte sowohl im großen als auch im kleinen Kreislauf.


Besonders betroffen:(-adrenerge innervierte Gefäße des Haut, Splanchnikusorgane


weniger betroffen: die gering (- adrenerg innervierten Hirn- und Koronargefäße sind weniger betroffen, so daß deren Durchblutung noch aufrechterhalten bleibt (Zentralisationsreaktion) 





Volumenmangelschock: (hypovolämischer Schock)


durch Blutverlust( Unfälle, operative Eingriffe, innere Blutungen, Verbrennungen, rezidivierendes Erbrechen, schwere Durchfälle)


Auslöser:verminderte zirkulierende Blutmengen und des venösen Rückstroms zum Herzen( eine Minderung des Blutvolumens um 20% kann bereits zum Schock führen; mormal 80 cm³/kg KG)


Der Schockindex (nach Allgöwer) Pulsfrequnz/syst. Blutdruck , liegt deutlich über 1.( normal: 0,5;drohender Schock:1,manifester schock:1,5) 


neben den Schockzeichen bestehen leere Venen am Hals





Kardiogener Schock:


am häufigsten durch Myokardinfarkte, primäre Rhythmusstörungen oder Behinderung der Ventrikelfüllung; auch bei Lungen-und Fettembolien


Störung der Förderleistung des Herzens mit Abfall des Herzminutenvolumens





Septischer Schock:


bei schweren septischen Erkrankungen und odontogenen Logenabszessen und Phlegmonen


Auslöser:Bakterientoxine, die eine Durchlässigkeit der Kapillarwände bewirken und so zu Flüssigkeitsverlust führen; außerdem Gefäßlähmung und intravasale Gerinnung 


Ursache: meist gramnegative Bakteriämie 


in der Frühphase Steigung des Herz-Minuten-Volumens, dann: hypodyname Form mit sympathiko-adrenerger Reaktion





Anaphylaktischer Schock:


akut lebensbedrohliches Ereignis


beruht auf einer Antigen-Antikörperreaktion, bei der vasoaktive biogene Amine freigesetzt werden und eine Permeabilitätssteigerung hervorrufen


Keislaufzusammenbruch durch präkapilläre Arteriolendilatation und postkapilläre Venolenkontraktion(Verminderung des venösen Rückstromes und Erhöhung des pulmonalen Strömunswiderstandes


ber Fremdseren, Insektengift, Eiweißkörper, Arzneimittel(Penicillin, Röntgenkontrastmittel)


Schweregrad I :


Urticaria, Pruritus Exanthem ( H1-Reteptorantagonisten:Tavegel oder Fenistil 1-2 Amp. i.v.�H2- Rezeptorantagonist:Tagemet 1-2 Amp. i.v.)


Schweregrad II :


Blutdruckabfall, Tachykadie, Übelkeit, Erbrechen, Arrhythmie, Magen. Darm Spasmus (H1 und H2-Rezeptorantagonisten, Vasopressor , Corticosteroide,Volumensubstitution: Elektrolytlösung, evtl. Human-Albumin- mittels Infusion und Schocklagerung


�
Schweregrad III :


Schock, Bronchospasmus, Kehlkopf-, Quinke-Ödem (Adrenalin(Suprarenin) verdünnt 1:9 -davon 1-2 ml (0,1-0,2 mg)Volumengabe, Corticosteroide( Urbason solubil 250-500-1000 mg))


Schweregrad IV :


Kreislauf-/ Atemstillstand(Cardio-pulmonale Reanimation unter Verwendung folgender Medikamente:O2, Adrenalin, Natriumhydrogencarbonat





Klinische Zeichen eines Schocks :


Kalte, blasse Haut, Schweißausbruch Angst, Unruhe, Bewußtseinstrübung, Tachykardie oder Tachypnoe, Dyspnoe, erniedrigter peripherer Blutdruck, kleine Blutdruckamplitude, Radialispuls kaum oder nicht mehr fühlbar





Spezielle Zeichen:





Volumenmangelschock:


äußere oder innere Blutungsquelle


leere, kollabierte Venen


Kardiogener Schock:


gefüllte Halsvenen, Herzerkrankung in der Anamnese, beim Infarkt präkardialer Schmerz, Schmerzausstrahlung in die linke Schulter, Vernichtungsgefühl


Septischer Schock:


rosige warme Extremitäten mit Fieberanstieg


Hyperventilation


Anaphylaktischer Schock:


abrupter Beginn


Urtikaria, Ödeme evtl. Fieber, Erbrechen, Leibschmerzen mit Durchfällen





Zeichen des Kreislaufstillstandes:


Bewußtlosigkeit


fehlender Karotispuls


Schnappatmung bzw. Atemstillstand 


weite, lichtstarre Pupillen


grau- zyanotische Hautverfärbung





Schocktherapie





immer!!!


Lagerung des Patienten


Sicherstellung von Atmung und Sauerstoffzufuhr


Intravenöse Volumenzufuhr zur Normalisierung des Organdurchblutung, zur Beseitugung des Mikrozirkulationsstörung sowie der Hypoxie und Azidose im Gewebe





�
Basistherapie:


Kopftieflage, Beine hoch(bessere Durchblutung von Gehirn, Herz und Lunge. Höhendifferenz zwischen Kopf und Beinen ca. 30-40 cm


!beim Kardiogenen Schock: Oberkörper erhöht lassen!!


Sauerstoffinsufflation (ca. 5l/min), bei Atemstillstand,aber auch,bei eingeschränkter Spontanatmung, Atemspende


Anlegen einer intravenösen Infusion


bei Unruhe Valium 5-10 mg i.v. oder i.m.


bei Schmerzen Analgetikum(Tramal oder Fortal 2 ml i.v. oder i.m.)


erst wenn Infusion liegt, Akrinor ¼ -1/2 Ampulle in den Schlauch spritzen


vasoaktive Medikamente bleiben ohne intravenöse Volumenzufuhr wirkungslos!!!


bei Anaphylaktischem Schock:


Sofortmaßnahmen lebensrettend und müssen medikamentös unterstützt werden:


Adrenalin 1 : 1000 (Suprarenin 0,5 ml subkutan)


Prednisolon i.v. 250 mg bis zu 1g 


Antihistaminika langsam i.v. (2 Amp. Ta..? a`2 mg)


Infusion eines Plasmaexpanders (6%, 5ml in 30 min (6 Tropfen in der Stunde)


bei Herzstillstand:


Faustschlag auf Thorax


kardiopulmonale Renimation


Externe Herzmassage


Sauerstoffzufuhr


bei septischem Schock:


chirurgische Intervention(Abszeßeröffnung-Drainage)


gezielte antibiotische Therapie als Kausaltherapie





Vasovagale Synkope: ?





häufigste Kreislaufstörung beim Zahnarzt-((Ohnmacht)


kurzfristige Bewußtlosigkeit(Synkope), die auf einer Mangeldurchblutung des Gehirns beruht; basiert auf einer reflektorisch verurschten Lähmung des Vasomotorenzentrums, die zu einem Versacken des Blutes in die Splanchnikus- und Extremitätengefäße führt (vagotone Reaktion)


bei Angst, Schmerz, Erregungszustand, Ekel


fehlerhafte Leistungsanpassung des Herzens und Kreislaufsystems an den augenblicklichen Bedarf


Sauerstoffmangel in schlecht belüfteten Räumen


Rekonvsaleszenz (Genesung)


Veränderung im Hormonhaushalt (Menses, Schwangerschaft, Pubertät, Klimakterium)


überschießende Gegenregulation nach einer adrenalinhaltigen Lokalanästhesie


Hypotonie





Symptome:


Übelkeit


Schwarzwerden vor den Augen


Schweißausbruch


Schwindel


Blässe der Nasen-Oberlippenregion


kurzer Bewußtseinsverlust


zunächst Pulsbeschleinugung (Tachykardie), dann Verlangsamung (Brachykardie) auf 40-50 Schläge/min- mäßiger Blutdruckabfall





�
Therapie:


sofortige Flachlagerung mit Anheben der Beine, besser moch Kopftieflagerung ( fördert die Hirndurchblutung


Dorsalflexion des Kopfes ( Öffnen der Atemwege


Öffnen beengender Kleidungsstücke


wenn keine spontane Erholung nach 2-3 min:


BLUTDRUCKKONTROLLE


(


Gabe von vasokonstriktorisch wirkenden Sympathikomimetika (0,5-2ml Akrinor i.v./ Symp.- mimetikum)


beim nicht Bewußtlosen:30-40 Tropfen Effortil per os(durch den Mund)





Formen der Synkope nach Ursache:


vaskuläre Synkope:


vasovagale S.( Ohnmacht)


orthostatische S. (durch zugrundeliegende Hypovolämie oder venöse Blutansammlung hervorgerufen wird am häufigsten nach einem verlängerten Bettaufenthalt bei alten Patienten mit schwerer Varikosis oder als Nebenwirkung einer ganzen Reihe von Medikamenten gesehen. Sie tritt beim Einnehmen der aufrechten Körperhaltung ein


Karotin-Sinus-Synkope (Eine Verminderung des systemischen arteriellen Druckes aufgrund einer peripheren Vasodilatation)


kardiale Synkope:


Adams-Stokes-Synkope (durch Arrhythmie; ohne Warnung)


Karotis-Sinus-Synkope (Eine Verminderung des systemischen arteriellen Druckes aufgrund einer peripheren Vasodilatation)


neurogene Synkope: (epileptische Anfälle)


Synkopen müssen von epileptischen Anfällen unterschieden werden. Diese Anfälle sind durch eine Aura und den postiktalen Dämmerschlaf gekennzeichnet, Blässe und Schwitzen sind ungewöhnlich, Bewußtlosigkeit und Desorientiertheit dauern längern als bei der Synkope. Dennoch können epileptische Anfälle auch bei synkopalen Episoden durch eine Hirnhypoxie auftreten


Orale AIDS-Manifestationen?








Sog.“opportunistische Infektionen“: (Ausdruck der Abwehrschwäche)


Candidiasis


Herpes simplex-Virusinfektionen


Haarleukoplakie (Infektion mit dem Epstein-Barr-Virus)


maligne Tumoren(Kaposi-Sarkom: (auch an der Haut)-palatinale Veränderungen(auch anderswo),Gafäßneubildungen, Hämosiderinablagerungen, rund- und spindelzellige Gewebswucherungen(Metastasierung


Pneumocystis carinii (Lungenerkrankung)


Mundhöhlenkarzinom(siehe Kaposi-Sarkom)








Collumfraktur: Symptome, Lokalisation, Einteilung, Therapie?





Einteilung:


Kollum- und Basisfrakturen ohne Dislokation


Kollum-und Basisfrakturen mit Dislokation


Kollum- und Basisfrakturen mit Luxation


zu 1):


hohe Gelenkfortsatzfraktur: am Ansatz der Gekenkkapsel


mittelhohe Gelenkfortsatzfraktur: in der Mitte des Gelenkhalses


tiefe Gelenkfortsatzfraktur: an der Basis des Gelenkfortsatzes


Symptome sind gering! Wenn keine andere Kieferfraktur vorliegt, besteht keine Okklusionsstörung und keine wesentliche Funktionsstörung!


Therapie:


konservativ!


Ruhigstellung des UK für 2 Wochen durch Gummizüge


Teilmobilisierung für 2 Wochen durch Gummizüge


Wenn keine Funktionsbehinderungen, werden die Gummizüge entfernt und nach einer weiteren Woche die Schienen


zu 2):


Symptome:


Druck oder Stauchungsschmerz im Kiefergelenk


Kieferklemme


Abweichung des UK zur kranken Seite oder Rücklage wenn beidseitig


Okklusionsstörung





�
Die Dislokation des gelenknahen, proximalen Fragments kann nach ventral, medial, lateral und selten nach dorsal erfolgen.


Bei der Dislocatio ad latus cum contractiona können die Bruchflächen so stark gegeneinander verschoben sein, daß kein Kontakt der Bruchflächen mehr besteht und die Heilung im Sinne einer Pseudoarthrose verläuft.





Therapie:


Bei hohen und wenig disloziierten mittelhohen Frakturen(konservativ-funktioelle Behandlung (Gefahr der Facialisschädigung, Gelenkkopfnekrose)


bei mittelhohen und tiefen Kollumfrakturen mit erheblicher Dislokation der Fragmente: operative Osteosynthese


Funktionelle Behandlung:


Phase der Ruhigstellung 8-10 Tage


Repositionsphase 1-2 Wochen


Funktionsphase 3-12 Monate


Die Phase der Ruhigstellung soll die Hämatom- und Ödembildung sowie den initialen Frakturschmerz in Grenzen halten


Repositionsphase:


(Gummizüge


funktionelle Bewegung des UK soll möglich werden


durch Wahl der Zugkräfte und der Zugrichtung bei jedem Schlußbiß in die habituelle Interkuspitation


Funktionsphase:


Korrektur der  noch verbleibenen Funktionsstörungen und Förderung der reparativen Umbauvorgänge im Gelenk (eingeschränkte Kieferöffnung, eingeschränkte Vorschub-und Seitwärtsbewegung)


(Aktivator der Klasse II:


Gelenkentlastung durch Bißsperre und Protrusion


Aktivierung der Muskulatur


Führungder UK-Bewegung an vorgegebenen Gleitflächen


Übertragung von gezieltem und dosiertem Belastungsniveau auf das Gelenk


Mundöffnunsübungen


zu 3):


Unter der funktionellen Behandlung kommt es vielfach zur vollständigen oder zur teilweisen Aufrichtung des luxierten Gelenkfortsatzes mit einem im allgemeinen zufriedenstellenden funktionellen Ergebnis. Eine Indikation zur operativen Reposition besteht nur bei tiefen und mittelhohen Luxationsfrakturen








Frakturlinienverlauf Le-Fort I und II








Le Fort I:


(basale Absprengung der Maxilla (Guerin-Fraktur )


Apertura piriformis - faziale Kieferhöhlenwand - Crista zygomaticoalveolaris - Hinterfläche der Kieferhöhlen - Abtrennung der kaudalen Spitze des Flügelfortsatzes - laterale Nasenwand in ihrem basalem Anteil - Apertura piriformis


zusätzlich bricht das Vomer





Le Fort II:


(Pyramidalfraktur - zentrale Mittelgesichtsfraktur (die gesamte Maxilla wird pyramidenförmig aus dem Mittelgesicht gesprengt - einschließlich knöcherner Nase, sonst Wasmud I !)


frontnasale Sutur - Tränenbein - anteromedialer Anteil des Orbitabodens - mittlerer Anteil des Infraorbitalrandes - faciale Kieferhöhlenwand - Crista zygomaticoalveolaris - Hinterwand der Kieferhöhle - Durchtrennung des Flügelfortsatzes - Flügelgaumengrube - Fissura orbitalis inferior - Bruchlinien-Anschluß am Orbitaboden. Zusätzlich bricht die knöcherne Nasenscheidewand (Lamina perpendicularis des Siebbeins und Vomer) !�
Le Fort III:


(Wasmund IV )


hohe Absprengung des Mittelgesichtskeletts (zentrolaterale Mittelgesichtsfraktur)


Abtrennung des Viszerokranium vom Neurokranium ?


Sutura frontonasalis - Sutura frontomaxillaris - Tränenbein - mediale Orbitawand - Fissura orbitalis superior


��








	Flügelgaumengrube		Fissura orbitalis inferior


		|				|


	Basis des Flügelfortsatzes		entlang der Sutura zygomaticosphenoidalis


						|


					Durchtrennung des lateralen Orbitarandes an der


					Sututra zygomaticotemporalis








(ausgeprägte Kaudaldislokation des gesamten Mittelgesichts ist nur möglich, wenn die Fascia temporalis den Kaudalzug des M. masseter nicht mehr neutralisieren kann.








Mittelgesichtshypoplasie: Ätiologie ? OP-Möglichkeiten ?








Dysostosis mandibulofacialis (Franceschetti-Syndrom)


angeborene Fehlbildung (1. und 2. Kiemenbogen; 1. Kiemenfurche und Schlundtasche )


Hypoplasie des Jochbeins, der Maxilla und Mandibula


Dysplasie des Kiefergelenkes


manchmal: Ohranhänge, quere Gesichtsspalte, Velumspalte oder LKG


Therapie:


Auflagerung von Stützgewebe (Knochen und / oder Knorpel ) zur Konurverbesserung; Weichteildecke  meist gut ausgebildet


Dysostosis stomandibularis:


selten !


Hypoplasie oder Aplasie des Kondylus und des OK-Jochbein-Komplexes.


Mißbildung des äußeren Ohres und Mittelohres


Schiefstellung der Okklusionsebene


Therapie:


bimaxilläre Osteotomie (bei Okklusionsstörungen)


Osteoplastik mit Gefäßanschluß bei fehlenden Unterkieferanteilen


plastisch rekonstruktiv oder ...? (Ohrdysplasie


Dysostosis craniofacialis: (M.Crouzon)


dominant vererbte Fehlbildung infolge vorzeitiger Verknöcherung der Kranz-und Lamdanaht (sutura coronalis und s. lambdoidea) (Verkürzung in der Sagittalen


Exophthalmus


Hypoplasie des Oberkiefers


Pseudoprogenie


offener Biß


Schmalkiefer


kurze Oberlippe


Apert-Syndrom: (Akrozephalosyndaktylie) 


zusätzliche Hypoplasien der Nase sowie Verwachsungen der Finger und Zehen


Therapie:


Le-Fort III- oder Le-Fort II-Osteotomie


zusätzliche Auflagungen von Stützgewebe zur Konturverbesserung


Neck dissection ? Verschiedene Arten ?








kurative Neck-dissektion


funktionelle Neck-dissektion


elektive bzw. systematische Neck-dissection





kurative Neck-dissection:


klassischer Eingriff bei Vorliegen gesicherter Lymphknotenmetastasen ( vollständige Entfernung der Lymphknoten und -gefäße zwischen oberflächlicher und tiefer Halsfaszie


weiterse siehe Frage vorher


funktionelle Neck-dissektion:


bedeutsame funktionelle Halsweichteilstrukturen werden belassen


M.sternocleidomastoideus


V.jugularis interna


N.accessorius


Indikation bei: Neck-dissektion der zweiten Seite und bestimmte Formen der Halslymphknotentuberkulose??


elektive bzw. systematische Neck-dissektion: (elektiv(auswählend )


Weichteilausräumung der Lymphknotenareale des Halses, wenn keine Lymphknoten palpabel sind, andererseits aber erfahrunggemäß mit einer hohen Metastasierungsneigung des Primärtumors zu rechnen ist (Oropharynx -, Supraglottis-, Zungengrund-und Speichldrüsenkarzinome)Man will mit dieser Operation vorwiegend Mikrometastasen erfassen.








Atemstörungen








Ursachen:


Schädigung des Atemzentrums, z.B. durch Trauma und Tumor


Verlegung der Atemwege durch Schwellungen, Verdrängung oder Fremdkörperaspiration wie Prothesesnteile, Brücken, Wurzelhandinstrumente


Mechanische Hindernisse durch Störung der Thoraxbeweglichkeit bei Verletzungen des Brustkorbes und durch Funktionsstörungen der Atemmuskulatur, z. B. bei Lähmungen


Störung des Gasaustausches in der Lunge durch Veränderung der Gewebsanteile der Lunge, insbesondere der Alveolen durch Veränderung der Durchblutung oder durch falsche Gaszusammensetzung bzw. Inhalation von Giftgasen


Störung der Gewebeatmung durch die Einwirkung von Enzymgiften und dadurch bedingte Störung der Oxidationsvorgänge





Zentral bedingte Störungen:


Atemzentrum: Medulla oblongata und Pons


Atemreize: Sauerstoffdruck, CO2-Druck, pH-Wert des Blutes(Rezeptoren im Atemzentrum, Aortenbogen und Carotisgabel.


Halsswirbelverletzungen bei Mittelgesichtsfrakturen


Tumoren


Hirndrucksteigung


Meningitis


Zeichen:


Bradypnoe/ Apnoe


Hypoventilation





Kußmaulsche Atmung: tiefe Inspiration und ausgeprägte Expiration; Frequenz erhöht


Schnappatmung: präfinal durch CO2-Anstieg





Cheyne-Stokes-Atmung: Atemtiefe nimmt allmählich ab, um dann wieder anzusteigen


Birtische Atmung.: Atmung ist über eine kurze Pause völlig unterbrochen, um dann relativ normal zu werden





Verlegung der supraglottischen Atemwege:


Ödeme bei Entzündungen


Abszesse


Phlegmonen


Allergien


Insektenstich


Fremdkörper





Verschlüsse der Atemwege im Bereich des Kehlkopfes und der Luftröhre:


(Stridor


Spasmen


Trauma


Tumor


Entzündungsursache (Diphterie)


Aspiration von Wurzelkanalinstrumenten


Auswischen oder Absaugen; Schlag auf den Rücken; kräftige Hustenstöße





Atemhindernisse im Bereich der Bronchen:


Asthma und andere spastische Erkrankungen der Bronchien


Aspiration von Fremdkörpern





Störungen der Atemmechanik:


Verletzungen des Thorax, der Atemmuskulatur und Lunge


Lähmungen der Atemmuskulatur bei Rückenmarksverletzungen, Medikamente( Muskelrelaxantien) oder Vergiftungen (Botulismus)





Störungnen des Gasaustausches in den Alveolen:


Lungenödem: verlängerte Diffusionsstrecke	(Schocklage


(


Hypoxämie: O2-Untersättigung im Blut


(


Hypoxie: O2- Untersättigung im Gewebe


Störungen der Zusammensrtzung der Atemgase


verminderte Sauerstoffbindung an Hämoglobin (CO-Vergiftung)








Stoffwechselstörungen ?








Diabetes:


komatöse Zustände (Coma diabeticum)?


Hypoglykämie (Blutzucker( 40 mg% )


Hyperglykämie ( 300-1000 mg% )





Hypoglykämie:


Das Gehirn ist zur Deckung des Energiebedaefs auf den Glukosegehalt des Arterienblutes angewiesen( ( 40 mg% : Hirnfunktionsstörung


meist bei Diabetikern, die unter Insulintherapie stehen, wenn 


eine zu hohe Dosis verabreicht wurde


eine Mahlzeit verschoben oder ausgelassen wurde


übermäßíge körperlicheAnstrengung erfolgt ist


�
Symptome:


Verwirrtheitszustände, undeutliche Sprache, Bewußtlosigkeit


warm verschwitzte Haut, erweiterte Pupillen, rascher, gut gefüllter Puls


ist auch bei Nicht-Diabetikern, die längere Zeit gehungert haben möglich


Therapie:


50 ml einer 50 %-igen Glukoselösung i.v. - wenn bei Bewußtsein: oral!





Hyperglykämie:


sehr hohe Blutzuckerwerte


Austrockung infolge renalem Flüssigkeitsverlusts


(Folgen einer allgemeinen Intoxikation


Der relative Insulinmangel fürht zu einer unzureichenden intrazellulären Glukoseverwertung. Eine vermehrte Fettsäurefreisetzung fürhrt zur Bildung großer Mengen von Acetessigsäure und Hydroxybuttersäure(Acetongeruch


Symptome:


nie plötzlicher Beginn (nach Stunden-Tagen )


erste Beschwerden: Durst, Mundtrockenheit


(


dann: Erbrechen, Bauchschmerzen, Erschöpfung, Bewußtseinstrübung, Koma


Augenbulbi sind weich und eingesunken


Therapie:


Initiale Insulinverabreichung, Flüssigkeitsersatz








Hyperventilationstetanie.


Therapie.


 EigeneAtemluft wieder einatmen (Plastikbeutel )- ansonsten: 10%-ige Kalziumglukonatlösung i.v.





Überprüfung der vitalen Funktion:





Atmung: Atembewegung sichtbar, Atemstoß fühlbar, Atemgeräusch hörbar


Bewußtsein: Reaktion auf Ausprache, Berührung, Schmerzreize


Zirkulation: Peripherer (A.radialis) oder zentraler (A.carotis) - Puls tastbar-(Schleim-)haut : Blässe oder Zyanose





Zeichen des Atemstilstandes:


keine Atembewegungen


kein Atemstoß


keine Atemgeräusche


Zyanose


(Beatmung !





Zeichen des Keislaufstillstandes:


Bewußtlosigkeit


Atemstillstand oder Schnappatmung


kein Puls mit Blässe/Zyanose


beidseits weite oder entrundete, reaktionslose Pupillen


(Beginn der Herz-Druckmassage nur bei gesicherter Indikation





Zirkulation wiederherstellen:


( Herzdruckmassage


Druckpunkt: Untere Sternumhälfte, ca. 4cm oberhalb des Schwertfortsatzes


Drucktiefe: 3-5cm senkrecht zur Körperachse


Druckfrequenz: ca. 80 mal pro Minute





�
Medikamente: (medikamentöse Reanimation)


1 Amp. ( 1 mg Suprarenin® mit aqua dest. Auf 10 ml (1:9) (über periphere Verweilkanüle applizieren


oder:


2 Amp. Suprarenin® (�EMBED Unknown��� 2ml (2mg) mit Aqua sest. Auf 10 ml (2:8)(nach erfogter Intubation tief in das Bronchialsystem instillieren (einträufeln)





Nach 10 min Stillstand 1mval=1ml pro kg/Körpergewicht NaHCO3 (8,4%) langsam per infusionem applizieren(nach weiteren 5 min nur noch ½ mval pro kg/KG





Risikopatienten ?








(Patienten, bei denen mit möglichen Komplikationen zu rechnen idt


Cardiovaskuläre Vorerkrankungen (Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Herzschrittmacher)


Anfallsleiden


Diabetiker


Asthmatiker


Allergiker


Drogen-, Alkohol-, Nikotin-Abhängige


Hyper-, Hypotoniker








H1-Rezeptoren:


(an der glatten Muskulatur)


Vasodilatation


Konstriktion der Bronchien, Darm und Uterus


Permeabilitätssteigerung der Kapillaren


H1-Rezeptorenantagonist: Tavegil®?, Fenistil®


H2-Rezeptoren.


Steigerung der Magensaftsekretion


H2-Rezeptorantagonist. Tagamet®
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