Ausgabe 1-2026

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Versorgung von Kindern mit HNO-Er-
krankungen stellt uns im klinischen Alltag
wie auch in den Praxen immer wieder vor
besondere diagnostische und therapeuti-
sche Herausforderungen. Gleichzeitig ist
die Behandlung von Pathologien im Kin-
desalter ein Bereich, der mir personlich seit
vielen Jahren besonders am Herzen liegt.

Unser interdisziplinares Symposium ,Alles rund ums Kind*,
das im Rahmen unserer Fortbildungsreihe stattfand, hat ein-
drucksvoll gezeigt, wie wertvoll der fachibergreifende Aus-
tausch in der Versorgung unserer jungen Patientinnen und
Patienten ist. Mit rund 120 Teilnehmenden aus der HNO-
Heilkunde, der Kinder- und Jugendmedizin, der Logopadie
sowie der Phoniatrie wurde die Veranstaltung zu einem le-
bendigen Forum fUr unterschiedliche Perspektiven auf padi-
atrische Diagnostik, Pathologien und Therapiekonzepte.

Ziel des Symposiums war es, kindliche Erkrankungen nicht
isoliert, sondern im Sinne eines ganzheitlichen Ansatzes aus
verschiedenen Blickwinkeln zu beleuchten. Entsprechend
spannte sich der thematische Bogen von der genetischen
Diagnostik Uber moderne Verfahren der Hordiagnostik und
der Sonografie bis hin zum strukturierten Atemwegsmanage-
ment. Die themenzentrierte Ausrichtung ermdoglichte es,
aktuelle Entwicklungen, neue diagnostische Mdoglichkeiten
und therapeutische Strategien praxisnah darzustellen und
gemeinsam zu diskutieren.

Objektive Hordiagnostik bei Kindern
von Prof. Dr. Dr. Ulrich Hoppe

Die Abklarung des Horvermdgens bei Kindern muss mog-
lichst frih in den ersten Lebensmonaten erfolgen. Durch die
Einflhrung des Neugeborenenhdrscreenings im Jahr 2009
wurde der Rahmen fur eine frihzeitige Identifizierung von
Kindern mit Horstérungen geschaffen. Die weitere Abkla-
rung soll Informationen liber das Ausmaf einer méglichen
Horstorung, die Ursache sowie mogliche Behandlungsoptio-
nen geben. Erganzend zu den subjektiven Horpriafungen wie
der Reflexaudiometrie, der Verhaltensbeobachtungsaudio-
metrie und der Spielaudiometrie gibt es eine Reihe von so-
genannten objektiven Horprifungen. Diese erfordern keine
aktive Kooperation. Die wichtigsten Verfahren sind die oto-
akustischen Emissionen (OAE: TEOAE und DPOAE) und die
elektrische Reaktionsaudiometrie (ERA).

Diese Ausgabe unseres Newsletters fasst die zentralen In-
halte der Veranstaltung zusammen und zeigt das aktualisier-
te Portfolio, neue diagnostische Verfahren und Therapien.

Daruber hinaus mochte ich die Gelegenheit nutzen, Sie auf
unser Versorgungsangebot im Bereich der Cochlea-Implan-
tat-Diagnostik und -Therapie aufmerksam zu machen. Als
spezialisiertes Zentrum begleitet das Cochlear-Implant-Cen-
trum (CICERO) Kinder und Erwachsene von der differenzier-
ten Diagnostik Uber die Implantation bis hin zur langfristigen
audiologischen und therapeutischen Nachsorge - stets mit
dem Ziel, fir Patientinnen und Patienten aller Altersgruppen
eine Versorgung auf hdchstem medizinischen und audiologi-
schen Niveau zu gewahrleisten.

Ich danke allen Referierenden und Teilnehmenden herzlich
fur den konstruktiven Austausch und freue mich darauf, den
interdisziplinaren Dialog auch klinftig weiterzufuhren.

Mit freundlichen, kollegialen GriiRen
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Prof. Dr. Sarina Mller, MHBA

Die OAE liefern Informationen Uber die funktionelle Integritat
der auBeren Haarzellen. Der Nachweis von OAE schlief3t eine
behandlungsbedurftige Schwerhoérigkeit nahezu aus. Eine
Quantifizierung der Hérminderung ist jedoch nur bis zu mit-
telgradigen Horminderungen mit Horschwellen von unter 50
dB moglich. AuBerdem liefern die OAE keine Informationen
Uber die peri- und die postsynaptische Verarbeitung.

BERA-Messung: Bei der elektrischen Reaktionsaudiometrie
werden mit Oberflachenelektroden elektrische Signale vom
Hérnerv und vom Hirnstamm gemessen. Mit geeigneten Si-
gnalverarbeitungsmethoden werden diese aus dem Spontan-
EEG extrahiert. Fur die Interpretation dieser Messungen ist
neben der Beurteilung des eigentlichen Ergebnisses auch

Uniklinikum
Erlangen




die Abschétzung der Reststorung erforderlich. Nur so kann
bestimmt werden, ob ein fehlender Potenzialnachweis durch
eine fehlende Antwort oder eine zu grofle Reststérung ent-
standen ist.

BERA-Interpretation: Bei der Hirnstammaudiometrie (,brain
electric response audiometry“, BERA) wird die postsynaptische
Verarbeitung erfasst. Mit Chirp- oder Click-Reizen kdnnen Re-
aktionen bis nahe an die Hérschwelle nachgewiesen werden.
Die BERA eignet sich auch fiir die Diagnostik von hohergra-
digen Hoérminderungen bis hin zum Nachweis einer Taubheit.

ASSR: In den vergangenen Jahren haben die ,auditory stea-
dy-state responses” (ASSR) zunehmend mehr Anwendung
gefunden. Die ASSR basieren auf amplitudenmodulierten
Ténen zwischen 500 und 4.000 Hz und ermdglichen eine
nahezu voll automatisierte, frequenzspezifische Schwellen-
bestimmung. Bei sehr ruhigem EEG besteht eine gute Korre-
lation zur Horschwelle. Einschrankend ist jedoch festzustel-
len, dass die Messung der ASSR haufig nur unter Sedierung
oder in Narkose moglich ist.

Fur alle genannten Hoérprufverfahren gibt es Beispiele fur
falsche Interpretationen, daher missen die Messergebnis-
se immer in der Zusammenschau aller Befunde - auch der
subjektiven Beobachtungen - bewertet werden.

In der praktischen Anwendung erganzen sich die objektiven
Verfahren: OAE prifen die Funktion der Cochlea, BERA be-
wertet die Hérbahn bis zum Hirnstamm und ASSR liefern
frequenzspezifische objektive Horschwellen. Fur die Horge-
rateversorgung bei Kindern sind diese Methoden essenziell,
da eine Verhaltensaudiometrie nicht zuverlassig durchfuhr-
bar ist. Zudem unterstutzen sie die Beurteilung der Versor-
gungssuffizienz und die Entscheidung Uber eine mdogliche
Cl-Indikation.

Fazit: Objektive Verfahren sind in der kindlichen Hordiagnos-
tik unverzichtbar. Sie ermdglichen eine frihzeitige, zuverlas-
sige, frequenzspezifische und entwicklungsunabhéangige
Beurteilung des Horvermoégens und bilden die Grundlage fur
eine adaquate Horgerateversorgung sowie fur weiterfiihren-
de therapeutische Entscheidungen.

Indikationen zur Parazentese, Mastoidektomie und Adenotomie - ein Update

von Prof. Dr. Joachim Hornung

Im Rahmen der Hausfortbildung im Jahr 2005 wurden Indi-
kationen und Therapiestrategien bei kindlichen Mittelohrer-
krankungen sowie operative Manahmen wie Parazentese,
Paukenréhrcheneinlage, Adenotomie und Mastoidektomie
prasentiert. Doch wie sind Therapieentscheidungen heute
- rund 20 Jahre spater - unter Berucksichtigung aktueller
Leitlinien und Studiendaten zu treffen? Es folgt nun ein evi-
denzbasiertes Update.

Ausgangspunkt des Themenkomplexes ist stets die beson-
dere Anatomie und Physiologie der kindlichen Tuba auditi-
va. Aufgrund ihres kurzeren, horizontaleren Verlaufs, ihrer
weicheren Knorpelstruktur sowie ihrer funktionellen Unreife
sind Tubenfunktionsstérungen im Kindesalter haufig. Diese
entstehen durch funktionelle (z. B. muskulare Koordinations-
storungen, Ziliendyskinesie) oder mechanische Ursachen
(z. B. Entzindung, adenoide Hyperplasie). Eine isolierte Ob-
struktion fUhrt jedoch nicht zwangslaufig zu einer Bellftungs-
storung; vielmehr handelt es sich um ein komplexes Zusam-
menspiel verschiedener Faktoren.

Bei den Mittelohrerkrankungen wird zwischen akuter Otitis
media (AOM) und Otitis media mit Erguss (OME) differen-
ziert. Die AOM ist symptomatisch mit Schmerzen und Fie-
ber, wahrend die OME haufig inapparent verlauft und primar
durch Hérminderung aufféallt. Epidemiologisch zeigt sich eine
sehr hohe Auftrittswahrscheinlichkeit im Kindesalter, wobei
frihe Erstmanifestationen mit héherer Rezidivneigung ein-
hergehen. Durch die Pneumokokkenimpfung hat sich das
Erregerspektrum der AOM von stark pathogenen Pneumo-
kokkenstdmmen hin zu Keimen wie Moraxella catarrhalis
und Haemophilus influenzae mit weniger schweren Verldufen
verschoben. Gleichzeitig hat sich die Inzidenz der AOM vor
allem bei jungeren Kindern teils halbiert.
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Aus diesem Grund ist die zurtckhaltende Indikationsstellung
zur Antibiotikatherapie bei AOM noch starker begriindet als
vor 21 Jahren. Studien zeigen nur einen geringen Zusatznut-
zen gegenuber Placebo hinsichtlich Schmerzreduktion, je-
doch ein erhéhtes Nebenwirkungsrisiko. Leitlinien empfehlen
primar eine symptomatische Therapie mit Analgetika. Antibio-
tika sind indiziert bei schweren Verlaufen, bei Kindern unter
sechs Monaten, bei beidseitiger AOM im Kleinkindalter sowie
bei Risikokonstellationen. Mittel der Wahl ist Amoxicillin.

Bei rezidivierender AOM und OME wird die Rolle der Pauken-
réhrchen kritisch beleuchtet. Zwar kénnen sie kurzfristig die
Persistenz von Erglssen reduzieren, die Evidenzqualitat ist
jedoch niedrig. Hinsichtlich des Horvermdgens zeigen sich
langfristig oft keine signifikanten Unterschiede zu abwarten-
dem Vorgehen. Eine klare Indikation besteht bei chronischer
bilateraler OME mit Hérminderung Uber drei Monate, bei zu-
satzlichen Symptomen (z. B. Gleichgewichtsstérungen, Ent-
wicklungsverzogerung) sowie bei Risikokindern.

Die Adenotomie wird weniger als Manahme zur Beseitigung
einer Obstruktion, sondern vielmehr als Sanierung eines
potenziellen Infektionsreservoirs betrachtet. Studien zeigen
eine moderate Reduktion weiterer Eingriffe insbesondere
bei alteren Kindern, wahrend der Einfluss auf das Horvermo-
gen begrenzt ist. Das vorgestellte klinische Vorgehen (Stand
2026) sieht bei bestatigter OME primar Adenotomie und
Parazentese vor, bei Mukotympanon erganzt durch Pauken-
rohrchen. Rezidive werden individuell beurteilt; bei therapie-
resistenten Verlaufen kommen T-R6hrchen und ggf. tonsillen-
chirurgische Manahmen zum Einsatz.

Otogene Komplikationen, insbesondere die akute Mastoidi-
tis, kbnnen auch ohne vorausgehende bekannte Otitis media



auftreten. Entscheidende Operationsindikationen sind ein
reduzierter Allgemeinzustand, hohe Entzindungsparameter,
retroaurikulare Schwellung sowie Abszessnachweis. Die fruh-
zeitige Diagnostik und strukturierte Therapie sind essenziell,
da bei nicht adaquatem Behandlungsverlauf auch heute
noch gravierende Komplikationen auftreten kénnen.

Bei adenotonsillarer Hyperplasie im Kontext des kindlichen
obstruktiven Schlafapnoesyndroms (OSAS) gelten Adeno-
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tomie bzw. Adenotonsillektomie in vielen Fallen als Thera-
pien der Wahl und verbessern vor allem Lebensqualitat und
Symptomatik, wahrend sich objektive neurokognitive Pa-
rameter weniger deutlich positiv entwickeln. Tonsillotomie
und Tonsillektomie zeigen vergleichbare Ergebnisse, wobei
die Tonsillotomie eine schnellere Rekonvaleszenz ermdog-
licht. Antientziindliche Therapien (intranasale Steroide,
Montelukast) kénnen bei mildem OSAS hilfreich sein, die
Evidenzlage ist jedoch heterogen.

Padiatrische Hor-, Sprach- und Schluckstorungen

von Prof. Dr. Anne Schutzenberger

Zunehmend komplexe padiatrische Krankheitsbilder er-
fordern eine strukturierte, frihzeitige und interdisziplinar
abgestimmte Diagnostik und Therapie. Insbesondere bei
kombinierten Auffalligkeiten von Horen, Sprache und Schlu-
cken kommt der HNO-Heilkunde samt der Phoniatrie und
Padaudiologie eine Schlisselrolle zu. Hier werden wichtige
Befunde erhoben, die richtungsweisend fir die weitere Ab-
klarung sind: differenzierte audiologische Diagnostik, Be-
urteilung von Gaumen- und Schluckfunktion, Analyse von
Larynx- und Atemfunktion sowie strukturierte Einschatzung
von Stimm-, Sprach- und Sprechauffalligkeiten.

Gerade die systematische Zusammenfihrung dieser funk-
tionellen Ebenen ermdoglicht es, syndromale Zusammen-
hange frihzeitig zu erkennen, eine genetische Diagnostik
gezielt einzuleiten und therapeutische Weichen verant-
wortungsvoll zu stellen. Leitsymptome wie HOrstérungen
(konduktiv, sensorineural oder kombiniert), expressive
oder rezeptive Sprachentwicklungsstérungen, Hypernasa-
litat, Dysarthrie oder fehlende lautsprachliche Entwicklung
kénnen genetische Warnsignale sein. Hinzu kommen neo-
natale Trinkschwéache, Fltterstérungen, nasale Regurgitati-
on oder Aspiration. Je mehr funktionelle Ebenen betroffen
sind, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit einer geneti-
schen Ursache.

Beispiele relevanter Syndrome:

m Mit einer Haufigkeit von etwa 1:650 Geburten ist Trisomie
21 die haufigste Chromosomenstérung. Aus HNO-Sicht fin-
den sich oft enge Gehdrgange, Mittelohrbellftungsstérun-
gen und konduktive Schwerhdrigkeiten (ca. 48,8 %), selte-
ner sensorineurale Horstorungen (4,1 %). Hinzu kommen
muskulare Hypotonie, Trink- und FUtterstérungen sowie
insbesondere expressive Sprachentwicklungsstérungen.

m Das 22q11.2-Deletionssyndrom ist mit ca. 1:2.000 Le-
bendgeburten die haufigste Mikrodeletion. Gaumenano-

malien, velopharyngeale Insuffizienz, Dysphagie und
Schallleitungsschwerhorigkeiten durch chronische Mittel-
ohrbeluftungsstérung sind typische HNO-Befunde. Anato-
mische Anomalien machen operative Eingriffe besonders
risikobehaftet; Adenotomien sind extrem kritisch zu prifen.

m Beim CHARGE-Syndrom handelt es sich um eine selte-
ne Erkrankung (ca. 1:10.000) mit Mutationen im CHD7-
Gen. Neben Choanalatresie, Ohrfehlbildungen und
sensorineuraler Schwerhérigkeit finden sich meist Hirn-
nervenanomalien mit Saug- und Schluckstérungen sowie
Aspirationsrisiko. Auch hier sind Sprech- und Sprachent-
wicklungsstérungen haufig, bei teils erhaltener kognitiver
Leistungsfahigkeit.

Genetik und Horstorungen - Blick in die Zukunft

Etwa 50 % kindlicher sensorineuraler Horstérungen lassen
sich genetisch klaren. Dies ermdglicht Aussagen zum Wie-
derholungsrisiko, zur Prognose im naturlichen Verlauf sowie
zum zu erwartenden Nutzen von Hoérhilfen oder Cochlea-Im-
plantaten. Neue gentherapeutische Ansatze, etwa bei OTOF-
Mutationen (DFNB9), eréffnen Perspektiven Gber die bishe-
rige Standardtherapie mit Cochlea-Implantat hinaus. Hier
wird mittels AAV-Vektor eine funktionierende Genkopie in die
inneren Haarzellen eingebracht - ein vielversprechender, je-
doch derzeit nur in Studien durchgefuhrter Therapieansatz.

Fazit: Die Leitsymptom-Trias: Héren - Sprache - Schlu-
cken erfordert eine fruhzeitige, strukturierte Abklarung.
Die Phoniatrie und Padaudiologie sowie die HNO-Heilkunde
Ubernehmen dabei eine wichtige Rolle: Sie erkennen syn-
dromale Konstellationen und stellen die interdisziplinaren
Weichen flr Therapie, Horrehabilitation und Langzeitbe-
treuung. Die enge Kooperation mit der Kinderheilkunde und
der Humangenetik ist essenziell, um Prognosen zu prazisie-
ren und individualisierte Therapiestrategien zu entwickeln
- zum Wohle unserer jungen Patientinnen und Patienten.

Abstehende Ohren im Kindesalter - rechtliche Aspekte und operative Techniken

von Prof. Dr. Jochen Wurm

Typische anatomische Befunde abstehender Ohren im Kin-
desalter sind eine fehlende oder unzureichend ausgebildete
Anthelix und eine Hyperplasie der Koncha mit vergroflertem
Koncha-Mastoid-Abstand. Haufig ist der Lobulus durch eine

Verlangerung der Cauda helicis zuséatzlich ventral rotiert.
Funktionelle Einschrankungen bestehen in der Regel nicht,
sodass eine Ohrmuschelplastik Uberwiegend aus psychi-
schen Griinden gewunscht wird.



Nach standiger Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
seien psychische Stérungen, die infolge abstehender Ohren
auftreten, jedoch mit den Mitteln der Psychiatrie und der Psy-
chotherapie zu behandeln. Das Vorliegen einer psychosozia-
len Belastung rechtfertige keine Kostentbernahme einer Oto-
plastik durch die gesetzliche Krankenversicherung. Daruber
hinaus ist im Lichte des sogenannten Beschneidungsurteils
des Landgerichts Koln die Einwilligungsfahigkeit im Kindes-
alter unter 14 Jahren bei nicht medizinisch notwendigen Ein-
griffen grundsatzlich nicht gegeben. Die alleinige elterliche
Einwilligung reicht zur Rechtfertigung eines solchen Eingriffs
nicht aus, wenn kein unmittelbarer medizinischer Nutzen fiir
das Kind besteht. Ein Eingriff, der priméar der Befriedigung des
asthetischen Empfindens der Eltern dient, ist damit rechtlich
unzulassig. Folglich bewegt sich die operative Korrektur abste-
hender Ohren im Kindesalter zumindest in einer juristischen
Grauzone. Die Einholung einer Kostenibernahme durch die
Krankenversicherungen ist im Zweifel sicherlich zu empfehlen.

Operative Techniken

Chirurgisch stehen verschiedene etablierte Techniken zur
Verfigung. Klassisch werden Schnitt- und Nahttechniken
angewendet, bei denen Uber einen retroaurikuldren Zugang
Knorpelinzisionen mit oder ohne zusatzliche Nahte erfolgen.
Daneben existieren Ritz- bzw. Schnitttechniken, bei denen
der Ohrknorpel an der Vorderflache gezielt geschwacht wird,
um eine neue Formung zu ermoéglichen. Reine Nahttechni-
ken zielen auf eine Formung des Knorpels durch permanen-
te retroaurikulare Matratzennahte ab, ohne den Knorpel zu
inzidieren. Alle ,klassischen® Verfahren weisen spezifische
Vor- und Nachteile bzw. Komplikationen auf. Dazu gehéren
insbesondere unerwinschte Kantenbildungen im Knorpel
mit nur sehr schwer korrigierbaren Deformierungen und das
Auftreten von Fadenfisteln. In den vergangenen Jahren wur-
den dartber hinaus minimalinvasive Verfahren entwickelt,
darunter die sogenannte Fadenmethode und die Feiltech-

Interessante Falle
von Dr. Achim Stegmann

Beim ersten Fall handelt es sich um einen einen 22 Monate
alten Jungen, der sich nach Bagatelltrauma der Wange mit
zunachst lokaler Schwellung und Epistaxis vorstellte. In den
folgenden Wochen entwickelte sich eine rasch progredien-
te, derb imponierende Raumforderung des linken Mittelge-
sichts mit unvollstandiger Lid6ffnung. Im MRT zeigte sich
eine gut begrenzte, randstandig verkalkte Lasion mit Infil-
tration der Nasenhaupthdhle und des Pramaxillar-Knochens
bis zum Orbitaboden. Bei der externen Biopsie zeigte sich
ein mesenchymaler Tumor. Nach Vorstellung im Tumorboard
erfolgte dann eine Resektion Uber eine laterale Rhinotomie,
eine Rekonstruktion der kndéchernen Nasenflanke mittels
Ohrknorpel und eine Weichteilunterfitterung der arrodier-
ten Kieferhéhle mit Bauchfett. Histologisch ergab sich letzt-
lich ein aggressives sinonasales Myxom; in den vereinzelt
beschriebenen padiatrischen Fallserien zeigt sich ein be-
nigner Verlauf bei kompletter Resektion. Der Fall illustriert,
dass myxoide, klinisch aggressive Tumoren im Kindesalter
nach einem Trauma auftreten kdnnen und eine frihzeitige
interdisziplinare Abklarung im Kindertumorboard und eine
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nik. Systeme wie Prefold® und Earfold® basieren auf vorge-
formten Metallimplantaten. Diese Techniken versprechen
kirzere Operationszeiten und eine geringere Invasivitat,
sind jedoch hinsichtlich Langzeitergebnissen, fehlender
Korrekturmoglichkeiten und maoglicher Fremdkorperreakti-
onen kritisch zu bewerten. Insbesondere Metallimplantate
fihren sehr haufig zu Haut- und Knorpelnekrosen.

An der HNO-KIinik des Uniklinikums Erlangen wird eine Kom-
bination verschiedener Techniken angewendet, um alle Fehl-
stellungen korrigieren zu kdnnen. Diese umfasst die retroau-
rikulare Inzision, die Darstellung der Ohrmuschelriickflache
und des Mastoids, die bedarfsangepasste Koncharedukti-
on, die Formung der Anthelix mittels Matratzennahten nach
Mustardé sowie die Set-back-Naht zur Koncharotation nach
Furnas. Bei Bedarf erfolgt zusatzlich eine Korrektur des ab-
stehenden Ohrlappchens durch eine Verklrzung der Cauda
helicis mit einer Zugelnaht des subkutanen Bindegewebes
im Lobulusbereich an die Ruckflache des Cavum conchae.
Eine Uberkorrektur durch die Matratzennéhte sollte bewusst
unterbleiben, um die sehr unnatirliche Stellung der Helix
hinter der Anthelixfalte zu vermeiden. Anschliefend erfolgen
Hautnaht und formender Verband.

Links: prédoperativer Befund; rechts: postoperatives Ergebnis

operative Sanierung an einem onkologischen Zentrum er-
forderlich sind.

Der zweite Fall betrifft einen zehn Monate alten Jungen
mit einer seit Geburt bestehenden ,Hautpore“ Uber der
rechten Mandibula sowie rezidivierender, nicht putrider Se-
kretion. Sonografisch bestand der Verdacht auf eine Ohr-
Hals-Fistel. Die MRT-Diagnostik in Sedierung bestatigte eine
Ductus-parotideus-nahe Fistelstruktur mit Gehérgangsdupli-
katur vom Typ ,Work II“. Unter zunachst konservativem Vor-
gehen aufgrund des Alters kam es im Verlauf zu parotidealer
Schwellung und schlielich zur Abszedierung. Dies bedingte
eine Abszessdrainage und einige Wochen spater die opera-
tive Sanierung Uber eine Blair-Inzision mit Darstellung des
Nervus facialis sowie Entfernung von Granulationsgewebe,
Exzision des Fistelgangs vom Hautostium bis zur Gehérgangs-
duplikatur und Rekonstruktion des knorpeligen Gehorgangs.
Postoperativ zeigte sich ein reizloser Verlauf mit gutem kos-
metischem Ergebnis. Der Fall unterstreicht, dass kongenitale
Ohr-Hals-Fisteln bei zunehmender Infektneigung frihzeitig



vollstandig reseziert werden sollten, um wiederkehrende Abs-
zedierungen sowie Fazialisverletzungen zu vermeiden.

Der dritte Fall beschreibt eine massive Sattelnasendeformi-
tat nach Abszedierung eines ausgedehnten Septumhama-
toms, das posttraumatisch auftrat, jedoch als allergische
Rhinitis fehldiagnostiziert wurde. Erst zwei Wochen nach
dem Trauma wurde die Diagnose eines Septumabzsesses
gestellt, woraufhin eine notfallmafige operative Versorgung
stattfand, bei der jedoch kein vitaler Septumknorpel mehr
gefunden werden konnte. Therapeutisch wurde eine komple-
xe plastische Rekonstruktion der inneren und auleren Nase

»Hot topic“: kindlicher Atemweg

von Prof. Dr. Sarina Mliller

Pathologien der kindlichen Atemwege - insbesondere des La-
rynx, der Trachea und der Lunge - sind komplex und kénnen
nur durch ein erfahrenes interdisziplinares Team behandelt
werden. Am Uniklinikum Erlangen wurde in den vergangenen
Jahren der Aufbau eines solchen Teams fur die Diagnostik
und die Therapie kindlicher schwerer Atemwegserkrankun-
gen sowie fur das Atemwegsmanagement konsequent voran-
getrieben und hat auch weiterhin eine hohe Prioritat. In enger
Zusammenarbeit mit der Kinder- und Jugendklinik, der Kin-
derkardiologischen Abteilung sowie der Anasthesiologischen
Klinik kdnnen kindliche Atemwegserkrankungen am Uniklini-
kum Erlangen ganzheitlich beurteilt und behandelt werden.
Zudem wurde das chirurgische Spektrum konsequent aus-
gebaut, und die Hals-Nasen-Ohren-Klinik - Kopf- und Halschi-
rurgie sowie ihre Fachabteilung Phoniatrie und Padaudiologie
verfliigen Uber eine breite Expertise und begleiten Kinder mit
entsprechenden Pathologien von der Diagnostik Uber die
Therapie bis zur Nachsorge. Exemplarisch lasst sich dies am
Beispiel der Tracheotomie darstellen.

Die Indikationsstellung erfolgt je nach Pathologie des Kin-
des - etwa bei Infektionen oder Tumorerkrankungen - in-
terdisziplinar. Die HNO-Klinik fuhrt die chirurgische Anlage
der Tracheotomie durch. Dasselbe Team der HNO-Klinik
Ubernimmt in enger Zusammenarbeit mit den direkt behan-
delnden Fachrichtungen die Nachsorge und leitet die Eltern
flr die Tracheostomapflege an. Bei verbessertem Zustand
des Kindes sind die Diagnostik und die Therapie von Schlu-
cken und Sprechen durch die Phoniatrie und Padaudiologie
der nachste standardisierte Schritt. Nach erfolgter Therapie
kann das Tracheostoma in Begleitung der HNO-KIlinik und
der Phoniatrie und Padaudiologie entweder chirurgisch oder
durch Schrumpfung verschlossen werden.

Das chirurgische Portfolio fur kindliche Atemwegserkran-
kungen wurde dem hohen Bedarf entsprechend kontinuier-
lich angepasst. Eine Auswahl der chirurgischen Leistungen
umfasst die Diagnostik und die Behandlung der juvenilen
Larynxpapillomatose (z. B. chirurgische Abtragung mit La-
ser, lokale Injektionen oder systemische Therapie mit Beva-
cizumab in Zusammenarbeit mit der Kinderonkologie), der
beidseitigen Stimmlippenparese (Erweiterungsplastiken
z. B. mit Rippenknorpel), der Laryngomalazien (z. B. laser-
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mit autologem Rippenknorpel durchgefiihrt, einschliefllich
Rekonstruktion des L-Struts sowie Aufbau des Nasenru-
ckens. Trotz Revision einige Jahre spater mit Nasenrlcken-
augmentation (alio loco nach Umzug des Patienten) besteht
zehn Jahre spater eine ausgepragte Einsattelung und Kurz-
nase. Eine erneute asthetisch-funktionelle Septorhinoplastik
wird vom Patienten bei guter Nasenatmung aktuell nicht ge-
wunscht. Der Fall demonstriert, dass bei Nasentrauma auch
ohne Nasenbeinfraktur bei Schwellung, Nasenatmungsbe-
hinderung, Schmerzen und Fieber immer eine HNO-Arztin
bzw. ein HNO-Arzt hinzugezogen werden sollte. Ein Septum-
hédmatom kann hierbei auch verzdgert auftreten.

chirurgische Supraglottoplastik) sowie von Larynx- und Tra-
chealstenosen (Bougierung, Erweiterungsplastiken z. B. mit
Rippenknorpel). Fir die vier haufigsten Krankheitsbilder fol-
gen hier noch kurze Steckbriefe fur den Alltag:

1. Laryngomalazie:
mit > 60 % haufigste Ursache fir Stridor aufgrund von unrei-
fem kindlichem Kehlkopfknorpel und Schleimhautiiberschuss

Symptom: Verschlechterung bei Anstrengung; Beginn frih
nach der Geburt; Maximum des Stridors meist drei bis sechs
Monate nach der Geburt; Remission bei 90 % nach 18 Mo-
naten; fehlende Besserung oder eine Gedeihstérung sollten
Anlass zur Abklarung assoziierter Fehlbildungen (z. B. La-
rynxspalte, 6sophagotracheale Fistel) geben.

Therapie: ,watch-and-wait“ haufig die beste Therapie; bei
mittelgradigem bis schwerem Stridor High-flow- oder CPAP-
Therapie; bei schweren Verlaufen laserchirurgische Supra-
glottoplastik

2. Juvenile Larynxpapillomatose:

Transmission von HPV-6 und HPV-11 meist wahrend der
Geburt; HPV-11 haufig mit schwerem Verlauf; laryngeale
Beteiligung in 95 %

Symptom: v. a. Dysphonie; selten Dyspnoe

Therapie: Funktionserhalt im Vordergrund

m chirurgisch (kalte Abtragung, KTP-Laser), ggf. mit intralasi-
onaler Therapie (z. B. Bevacizumab)

m systemisch: HPV-Impfung (nonavalent; off-label < 9 Jah-
re); Bevacizumab (5-15 mg/kg alle zwei bis vier Wochen);
weitere Therapieoptionen siehe Huebner et al. (2022). Ju-
venile Larynxpapillomatose: Therapieoptionen und Litera-
turlibersicht. Monatsschrift Kinderheilkunde.

3. Trachealstenosen/beidseitige Rekurrensparese:
Engstellen auf laryngealem und/oder trachealem Niveau

Symptom: vor allem inspiratorischer Stridor

Therapie: je nach Pathologie laryngeale oder tracheale
Bougierung; laryngeale oder tracheale Erweiterungsplastik
(Schildknorpel bei Sauglingen; Rippenknorpel bei grofReren
Kindern), Lateralisierungstechniken; nur selten Indikation
flr Segmentresektionen



Sonografie im Kindesalter — praxisnahe Strategien fiir einen strukturierten Workflow

von PD Dr. Matti Sievert und Dr. Gregor Siebenlist

Die Sonografie nimmt in der padiatrischen HNO-Heilkunde
eine Schlusselrolle ein, insbesondere bei zervikalen Raum-
forderungen und Halslymphknotenschwellungen, Kopfschief-
haltung, Horner-Syndrom, Stridor bzw. Dyspnoe, Globusge-
fihl oder Dysphagie, Schilddrisenerkrankungen sowie im
Rahmen von Staging- und Fehlbildungsdiagnostik. Ein struk-
turierter Ultraschall-Workflow schafft Sicherheit und ist die
Voraussetzung flr die bestmogliche Versorgung der jungen
Patientinnen und Patienten.

Den Ausgangspunkt bilden die Anamnese und die klinische
Untersuchung, einschlieflich Laborwerten und Vorbefun-
den. Wichtig sind kindgerechte Untersuchungsbedingungen
wie Elternnahe, eine ruhige Umgebung und die Verwendung
von angewarmtem Gel sowie der Einsatz hochfrequenter
Linearschallkdpfe. Diagnostisch sollte zunachst eine klare
Grundentscheidung getroffen werden: zystisch oder solide?
Bei zystischen Befunden erfolgt zusatzlich die Einordnung
in median oder lateral.

Anatomische Besonderheiten zahlen zu den zentralen ,pit-
falls“. Der bei Kleinkindern teils zervikal sichtbare Thymus
kann als ektoper bzw. intrathyreoidaler Thymus Schilddru-
senknoten imitieren; typisch sind ein sternenhimmelartiges
Echomuster, eine fusiforme Form und eine weiche Konsis-
tenz. Erganzend werden padiatrische Aspekte zum Schild-
drisenvolumen sowie zu Schilddrisenagenesien und Ekto-
pien mit moglicher Hypothyreose berucksichtigt.

Bei soliden Befunden stehen die Lymphknoten im Vorder-
grund. Reaktive Lymphknoten und Lymphadenitiden wer-
den lymphoproliferativen Erkrankungen gegenubergestellt.
Die Einschatzung ,benigne vs. maligne“ erfolgt anhand von
Grofle, Echogenitét, Binnenstruktur bzw. Hilus, Vaskularisa-
tion, Lage, Umgebungsreaktion und Verlauf einschlieflich
strukturierter Verlaufskontrollen. Auf die Differenzialdia-
gnostik weiterer solider Raumforderungen wird ebenfalls
eingegangen. Ein klinisch besonders relevanter Sonderfall
ist die Fibromatosis colli als Ursache der Kopfschiefhaltung:

Sonografisch zeigt sich eine umschriebene, spindelférmige
Auftreibung bzw. Strukturveranderung entlang des Muscu-
lus sternocleidomastoideus. Diese Diagnose ist entschei-
dend, um eine Fehlzuordnung zu vermeiden und frihzeitig
konservativ mit Lagerung oder Physiotherapie zu steuern.
Weitere Differenzialdiagnosen umfassen eine Reihe mali-
gner Befunde wie das Rhabdomyosarkom und das Neuro-
blastom.

Zystische Halsbefunde werden exemplarisch anhand von
Ductus-thyreoglossus-Fehlbildungen und branchiogenen
Fehlbildungen der ersten bis vierten Kiemenbogenregion
erlautert; die laterale Halszyste ist hierbei der haufigste
Befund. Die Sonografie dient nicht nur der Differenzialdia-
gnostik, sondern auch der Darstellung von Zysten- und
Fistelverlaufen entlang embryologischer Grenzen - teils in
enger Lagebeziehung zu relevanten Strukturen, z. B. zum
Nervus facialis bei Gehérgangsduplikaturen vom Typ ,Work
I1“. Fir mediane Halszysten wird die Mithahme des mittle-
ren Zungenbeinanteils im Rahmen der Sistrunk-Operation
als rezidivprophylaktischer Standard betont. Fir laterale
Halszysten werden Daten vorgestellt, die eine Tonsillekto-
mie nur dann nahelegen, wenn pra- oder intraoperativ Hin-
weise auf eine Pharynxfistel bestehen.

Spezielle HNO-Indikationen betreffen zudem die Trauma-
tologie: Nasenbeinfrakturen kdnnen strahlenfrei Uber Kor-
tikalisunterbrechungen und Stufenbildungen detektiert
werden. Bei Magnetdislokation eines Cochlea-Implantats
werden die sonografische Diagnostik - in geeigneten Fallen
- und die zeitnahe, sonografisch gestutzte Magnetrepositi-
on als Alternativen zur operativen Revision diskutiert.

Fazit: Ein strukturierter, kindgerecht durchgefihrter Ultra-
schall mit klarer Erstentscheidung ermdglicht in der padia-
trischen HNO-Heilkunde eine schnelle und sichere Einord-
nung von Befunden, reduziert unnétige Bildgebung und
Interventionen, erleichtert engmaschige Verlaufskontrollen
und unterstitzt die operative Planung gezielt.

»,Klassische Kinderkrankheiten“ in der HNO-Praxis

von Dr. Vivian Thimsen

Unter dem Begriff der ,klassischen Kinderkrankheiten* wer-
den traditionell Uberwiegend hoch infektidse, meist viral be-
dingte Erkrankungen zusammengefasst, die typischerweise
im Kindesalter auftreten und haufig mit einer lebenslangen
Immunitat einhergehen. Dazu zahlen unter anderem Ma-
sern, Mumps, Rételn, Windpocken, Diphtherie und Pertus-
sis. Scharlach und die Hand-Fu-Mund-Krankheit entspre-
chen zwar nicht der Definition im engeren Sinne, da Kinder
mehrfach erkranken kénnen (Scharlach: dreimal aufgrund
der erythrogenen Exotoxine SpeA, SpeB, SpeC), stellen je-
doch haufige Erkrankungen mit HNO-Manifestation im Kin-
desalter dar. Charakteristisch sind eine hohe Ubertragungs-
rate und teils schwere Komplikationen.

6|

Die World Health Organization vermeidet den Begriff ,Kin-
derkrankheiten“, da diese Erkrankungen keineswegs
ausschlielich Kinder betreffen. Stattdessen werden sie
als ,communicable diseases“ bzw. ,vaccine-preventable
diseases” bezeichnet. Diese Terminologie tragt dem Um-
stand Rechnung, dass auch ungeimpfte Erwachsene oder
Personen mit Impfllicken erkranken kénnen und dass eine
Verharmlosung durch den Begriff ,Kinderkrankheit” dem
potenziell schweren Verlauf nicht gerecht wird.

Fiir uns als HNO-Arztinnen und -Arzte ist die genaue Kenntnis
von Merkmalen dieser Erkrankungen relevant, da sich viele
von ihnen sehr frih - oft noch vor Auftreten typischer Allge-



mein- oder Hautsymptome - im HNO-Bereich manifestieren.
Enantheme der Mund- und Rachenschleimhaut, Tonsillitiden,
Parotisschwellungen, Konjunktivitis, Heiserkeit oder zervikale
Lymphadenopathien sind haufige Erstbefunde. So treten bei-
spielsweise Koplik-Flecken bei Masern auf, die schmerzhafte
Parotitis bei Mumps, das typische Enanthem bei Scharlach
oder die vesikularen Lasionen bei der Hand-Fu-Mund-Krank-
heit. Damit kommt der HNO-Praxis eine Schlusselrolle in der
Fruherkennung, korrekten Einordnung, Infektionspravention
(inkl. Eigenschutz) und ggf. auch in der Einleitung einer Mel-
dung beim Gesundheitsamt bei gewissen Infektionen zu.

Gerade aufgrund dieser frilhen Manifestationen sind eine
enge, strukturierte Zusammenarbeit mit den Kolleginnen
und Kollegen der Padiatrie sowie auch der ,Blick Uber den
Tellerrand” bzw. ,jenseits der Kopf-Hals-Region“ essenziell.
Dies ermdglicht eine zeitnahe Diagnosesicherung, adaquate
Therapie, Vermeidung unnétiger Antibiotikagaben und ein
koordiniertes Vorgehen bei Komplikationen oder Ausbru-
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chen. Padiatrie und HNO sind hier - im besten Sinne - ein
Lperfect match”.

Exkurs Kindeswohlgefahrdung: Aufgrund der steigenden
Anzahl registrierter Kinderschutzfalle in den vergangenen
Jahren (2024: Gber 700.000 Falle in Deutschland) sollten
auch HNO-Arztinnen und -Arzte bei der Untersuchung von
Kindern auf das Erkennen von Anzeichen fir Kindeswohl-
gefahrdung im HNO-Bereich sensibilisiert werden. Hinwei-
se sind etwa Hdmatome am Hals, Nacken oder hinter den
Ohren, Wirgemale, Trommelfellrupturen ohne plausible
Unfallanamnese, enorale Verletzungen wie Einrisse des Lip-
pen- oder Zungenbandchens, schlechter Zahnstatus oder
eine deutlich verzdgerte medizinische Versorgung und feh-
lende Vorsorgeuntersuchungen. Bei entsprechendem Ver-
dacht sollte strukturiert nach der S3-,Kinderschutzleitlinie”
vorgegangen werden. Bei Unsicherheiten oder Beratungs-
bedarf steht die interdisziplindre Kinderschutzgruppe des
Uniklinikums Erlangen als Kontaktstelle zur Verfugung.

Speicheldrusenpathologien bei Kindern und Jugendlichen

von Prof. Dr. Michael Koch

Speicheldriisenpathologien bei Kindern und Jugendlichen
sind insgesamt selten. Die wichtigsten werden im Folgen-
den dargestellt.

1. Infektionen:

Virale Infektionen zahlen zu den haufigsten Ursachen: Im Kin-
desalter ist Mumps die fihrende Speicheldrisenerkrankung.
Zur Prophylaxe dient die Impfung; die Therapie ist symptoma-
tisch. Seltene bakterielle Sialadenitiden sind die neonatale
eitrige Parotitis, die vor allem bei Frihgeborenen und Klein-
kindern nach dem Stillen auftritt, sowie die eitrige Parotitis
bei Kindern und Jugendlichen, oft mit Immuninsuffizienz. Die
Therapie umfasst konservative Mafnahmen (Drisenmas-
sage mit Sialogoga), eine Antibiose (nach Abstrichergebnis)
und bei Abszessbildung eine operative Eréffnung mit histo-
logischer, bakteriologischer Sicherung und Drainage. Bei der
bakteriellen Lymphadenitis sollten auch spezifische Ursa-
chen wie die Bartonellose oder die atypische Mykobakteriose
(MOTT) bedacht werden. Als Komplikation kann sich eine ab-
szedierende Lymphadenitis entwickeln; bei MOTT sind Fisteln
zur Haut moglich.

Die Diagnostik sollte neben der allgemein bakteriologischen
auch eine histologische Untersuchung (u. a. saurefeste Stab-
chen bei MOTT) sowie die Anlage von Kulturen umfassen. Die
Therapie besteht in einer gezielten Antibiose: Bei MOTT ist die
Gabe einer Mehrfach-Antibiose (u. a. Ethambutol, Rifamycin,
Clarithromycin/Azithromycin, Isoniazid) zu prifen. Abszedierung
erfordert eine operative Er6ffnung mit Drainage. Die vollstandi-
ge Lymphknotenentfernung bei zervikaler MOTT ist in ca. 95 %
der Falle kurativ, birgt aber ein héheres Risiko fur Verletzun-
gen des Nervus facialis. Die Heilungsphase ist hingegen kirzer
und eine langere kombinierte Antibiotikatherapie entfallt.

2. Obstruktive Sialadenitis:
Hierzu gehéren die Sialolithiasis, sehr selten auch andere Ur-

sachen wie Speichelgangstenosen oder Fremdkorper. Die Sia-
lolithiasis ist am haufigsten und gleichzeitig die dritthaufigste
Speicheldrisenstérung im Kindesalter. Speicheldriisensteine
bei Kindern sind in der Regel kleiner und weiter distal lokali-
siert. Die Therapie ist minimalinvasiv (interventionelle Sialen-
doskopie inklusive intraduktaler Stosswellenzertrimmerung,
transorale Gangchirurgie, extrakorporale Stosswellenzertrim-
merung). Drisenerhalt ist in > 95 % der Falle moglich.

3. Inflammatorische Sialadenitis:

Die chronische rezidivierende juvenile Parotitis ist die hau-
figste inflammatorische Form und die zweithaufigste Spei-
cheldrusenerkrankung im Kindesalter. Die Therapie der
ersten Wahl ist die sialendoskopisch kontrollierte Spulung
mit Kortison. Reviews und Metaanalysen zeigen in 85-90 %
der Falle eine Besserung. Weitere seltene Formen sind das
juvenile Sjégren-Syndrom oder die kongenitale Sialektasie
(autosomal-dominant vererbt).

4. Nicht inflammatorische/nicht obstruktive Speichel-
driisenstorungen:

Die Pneumoparotitis ist die wichtigste nicht inflammatori-
sche/nicht obstruktive Speicheldrisenstérung, meist durch
erhohten intraoralen Druck (z. B. Blasinstrument) und bildet
sich nach Ursachenbehebung spontan zurtick.

5. Tumorahnliche Lasionen:

Diese sind am haufigsten durch Mukozelen der kleinen Spei-
cheldrisen oder der Glandula sublingualis (enorale oder
plunging Ranula) bedingt. Die Ursache ist eine Verlegung
oder eine Verletzung eines kleinen Ausfuhrungsgangs, z. B.
durch Infektionen oder Traumata. Die Therapie kann durch
medikamentdse Verddung (z. B. OK 432, Ethanol, Bleomycin)
erfolgen. Eine operative Therapie wird derzeit bevorzugt: Mar-
supialisation inklusive multipler Modifikationen (Erfolgsraten
70-100 %) und Exstirpation der kleinen Speicheldrise



bzw. der Glandula sublingualis zusammen mit der Ranula
(Erfolgsraten > 95 %). Weitere seltene tumorahnliche Lasi-
onen sind die polyzystische dysontogenetische Krankheit
(autosomal-dominant vererbt) und die chronische sklerosie-
rende Sialadenitis.

6. Speicheldriisentumoren:

Tumoren in kindlichen Speicheldrisen sind in 50-60 % epi-
thelial und in 40-50 % nicht epithelial. Kinder ab 10 Jahren
sind mit 75-80 % haufiger betroffen.

6a) Epitheliale Speicheldriisentumoren:

Die epithelialen Tumoren sind zu 60-70 % benigne, zu
30-40 % maligne. Frauen sind deutlich haufiger betroffen;
das pleomorphe Adenom ist mit > 90 % die haufigste Tu-
morentitat. Die Therapie erfolgt moglichst mittels driisener-
haltender Resektion (extrakapsulare Dissektion, partielle
Parotidektomie). Bei malignen Tumoren ist nach einem
systematischen Review und einer Metaanalyse (Zamani et
al. 2019) das Mukoepidermoidkarzinom am haufigsten ge-
folgt vom Azinuszellkarzinom und dem Adenoidzystischen
Karzinom; Speicheldrusenkarzinome bei Kindern sind Uber-
wiegend Low-grade-Karzinome mit guter Prognose. Die The-
rapie entspricht weitgehend der bei Erwachsenen, jedoch
sollte eine Radiotherapie moglichst vermieden werden.
Entscheidungen erfolgen im interdisziplindren Tumorboard
und nach internationalen Leitlinien. Das kongenitale/juve-
nile Sialoblastom ist sehr selten (< 1 %) und kann aggressiv
sein. Die in der Literatur berichteten Rezidivraten liegen bei
20-30 %, wahrend das Vier-Jahres-0S 60-70 % betragt.

6b) Nicht epitheliale Speicheldriisentumoren:
Nicht epitheliale Tumoren sind zu je 50 % benigne bzw. mali-
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gne. Bei den benignen Tumoren sind Hdmangiome und vas-
kulare Malformationen mit 35-60 % am haufigsten. Sie sind
zu 80 % in der Glandula parotidea, zu 18 % in der Glandula
submandibularis und zu nur 2 % in den kleinen Speicheldru-
sen. Hamangiome bilden sich oft bis zur Pubertat zurlck,
weshalb zunachst ,watch-and-wait“ empfohlen wird; bei
Wachstum kann nach kinderarztlicher Absprache medika-
mentds behandelt werden, z. B. mit 3-Blockern oder Kortison-
injektionen; eine operative Entfernung ist bei lokalisierten
Befunden sinnvoll. Andere vaskulare Malformationen, z. B.
arteriovenose, neigen starker zu Wachstum. Hier ist die in-
terventionelle Radiologie mit Embolisierung oder Verédung
meist die erste Wahl, entweder allein oder als Vorbereitung
einer operativen Therapie, die allerdings nur bei lokal ab-
grenzbaren Befunden vorteilhaft ist.

Maligne nicht epitheliale Tumoren umfassen vor allem
Rhabdomyosarkome und Lymphome, wobei Letztere zu
30-35 % aus MALT-Lymphomen, follikularen Lymphomen
und grofRzelligen B-Zell-Lymphomen bestehen. Die Therapie
wird interdisziplinar nach internationalen Leitlinien geplant,
wobei (kombinierte) Chemotherapie die Behandlung der
ersten Wahl ist.

7. Speicheldriisenfunktionsstérungen:

Hypersalivation oder Stérungen, die mit einer Konsistenz-
stérung des produzierten Speichels einhergehen (z. B. zah,
klebrig bei Prader-Willi-Syndrom) entstehen meist durch
ZNS-Schaden, z. B. nach Frihgeburt oder Syndromen. Das
Management ist multidisziplinar und kann konservativ (z. B.
Verhaltenstherapie, Biofeedback-Therapie), medikamentos
(z. B. Botox intraglandular) oder operativ (z. B. Gangligatur,
Rerouting des Ausfuhrungsgangs) erfolgen.
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Wenn Sie kinftig keine Informationen mehr aus der HNO-Klinik des
Uniklinikums Erlangen erhalten wollen, wenden Sie sich bitte an
hno@uk-erlangen.de.
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