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Zusammenfassung

In Deutschland sinken die Operationszahlen der Tonsillektomie seit vielen Jahren, bei
Kindern hat die Zahl von Adenotonsillektomien innerhalb eines Jahrzehnts um etwa zwei
Drittel abgenommen. Dies steht offensichtlich im Zusammenhang mit der signifikant
haufigeren Ausfiihrung der Tonsillotomie, die in erster Linie zur Volumenreduktion
hyperplastischer Gaumenmandeln ausgefiihrt wird. Ziel des vorliegenden Beitrags ist
die Darstellung der unterschiedlichen Eingriffsarten, ihrer Indikationen und Risiken.

Schliisselworter
Tonsillitis - Tonsillenhyperplasie - Peritonsillarabszess - Obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom -
Postoperative Blutung

L

ernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags

konnen Sie den Unterschied zwischen Tonsillektomie (TE) und Tonsillotomie (TT)
benennen.

kennen Sie die gdngigen Operationsindikationen und Komplikationen beider Eingriffe.
wissen Sie um die Vor- und Nachteile der Tonsillotomie.

konnen Sie die Brodsky-Klassifikation anwenden.

kennen Sie die wichtigsten Risikofaktoren eines obstruktiven Schlaf-Apnoe-Syndroms
(OSAS).

leiten Sie aus Befund und Anamnese die Indikation zur Polysomnographie (PSG) ab.
konnen Sie im Zusammenhang mit rezidivierenden Tonsillopharyngitiden die Wait-
and-see-Strategie begriinden.

wissen Sie Empfehlungen zur operativen Therapie bei Peritonsillarabszess (PTA)
und PFAPA-Syndrom (PFAPA: ,periodic fever, aphthous stomatitis, pharyngitis and
adenitis”) einzuordnen.

DerAutor versichert,dasseralleinberechtigtist, iberdas Urheberrechtan allen Teilen des Manuskripts
zuverfiigen, und dass bisher keine Rechtseinrdumungen an andere Verlage erfolgt sind.
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Abstract

Einleitung

Aktuelle Leitlinienempfehlungen zur Therapie von Halsschmer-
zen lassen die deutliche Zuriickhaltung bei der Verordnung von
Antibiotika erkennen [1, 2, 3. Dies gilt auch fiir die Indikations-
stellung der TE, die zunehmend durch die weniger invasive TT
ersetzt wird [3]. Ziel des vorliegenden Beitrags ist die Darstellung
beider Eingriffsarten und der gangigen Indikationen bei Kindern
aus heutiger Sicht.

Operative Verfahren

Tonsillektomie

Bei der TE wird das Tonsillengewebe vollstandig entfernt (,extra-
capsular” oder ,total” oder ,complete” oder ,subcapsular tonsil-
lectomy”; [4]). Adenoide Vegetationen im Nasenrachenraum kdn-
nen in gleicher Sitzung in Form der Adenotonsillektomie (ATE)
entfernt werden; betroffen sind typischerweise Kinder bis zum
10. Lebensjahr [5]. Auswirkungen auf die Technik der TE hat dies
nicht.

Die Praparation der Gaumenmandeln erfolgt nach Inzision am
jeweiligen vorderen Gaumenbogen mit scharfen oder stumpfen
Instrumenten. Die kaliberstdrkeren Gefa3e an der AuBenseite der
Tonsillenkapsel werden durchtrennt und mithilfe von Nahten oder
elektrochirurgischen MaBnahmen verschlossen. Die Wunde wird
der Sekundarheilung mit Reepithelisierung der freiliegenden Mus-
kulatur tberlassen.

Postoperative Schmerzen erfordern die Gabe von Ibuprofen
und/oder Paracetamol; codeinhaltige Praparate sind erst ab dem
12. Lebensjahr zugelassen [6, 7].

Die TE kann als SofortmaBnahme beim Peritonsillarabszess
durchgefiihrt werden. Empfohlen wird dieses Vorgehen aber nur
bei manifesten Komplikationen, anamnestisch relevanten Tonsil-
litiden und/oder anamnestisch vorbehandeltem PTA [7]. Bei Erster-
eignissen oder Féllen ohne Komplikationen haben sich sowohl die

Fallbericht 1

Ein 15 Jahre altes Madchen stellt sich wegen zunehmend schmerzhafter,
linksbetonter Schluckstdrung seit 4 Tagen vor, jetzt sogar mit Schmerzen
bei der Mundéffnung. Bisher habe sie nie Halsentziindungen gehabt,
nie Antibiotika erhalten. Enoral zeigt sich eine Vorw&lbung des weichen
Gaumens und der Mandelregion auf der linken Seite. Auf Spateldruck
entleert sich Eiter (Abb. 1). Auffallend ist die kloBige Sprache. Mithilfe der

(C-reaktives Protein [CRP]: 3,5 mg/dl; Leukozytenzahl: 13.590/ul).

Laborbestimmungen werden erh6hte Entziindungsparameter festgestellt

Tonsillectomy and tonsillotomy

The number of operations for tonsillectomy have been significantly
decreasing for many years in Germany. In children the number of
adenotonsillectomies has decreased by two thirds within a decade.
This phenomenon is mirrored by a significant increase in the number
of annually performed tonsillotomies, a surgical procedure which

is preferably performed for volume reduction in cases of tonsillar
hypertrophy. The aim of this article is to elucidate the different
interventional procedures, their typical indications and risks.

Keywords
Tonsillitis - Tonsil hyperplasia - Peritonsillar abscess - Obstructive sleep
apnea syndrome - Postoperative hemorrhage

Nadelaspiration wie auch Inzisionsdrainage als ausreichend erwie-
sen [3]. Im Fall der 15-jahrigen Patientin (s. Fallbericht 1) waren die
Schmerzen unmittelbar nach der operativen Abszessentlastung [8]
vollstandig beseitigt.

Bei dem jlingsten Verfahren in der Tonsillenchirurgie, der par-
tiellen TE (,intracapsular” oder ,subtotal tonsillectomy”, SIPT)
wird das Tonsillengewebe schrittweise von medial nach lateral
abgetragen, um nur einen schmalen Streifen von Tonsillengewe-
be entlang der Innenseite der Tonsillenkapsel oder sogar nur die
Kapsel zu belassen. Die Entscheidung iiber die Ausdehnung der
Resektion ist von der Erfahrung des Operateurs abhdngig und
somit schwierig zu standardisieren. Zur Ausfiihrung stehen ver-
schiedene Einmalinstrumente zur Verfiigung, deren Anwendung
unterschiedlich kostenintensiv ist [9].

Tonsillotomie

Bei der TT werden die prominenten Tonsillenanteile mithilfe
von verschiedenen Lasern, Radiofrequenz oder konventionellen
chirurgischen Instrumenten medial der Gaumenbogen entfernt
(Ausfiihrung im Fallbericht 2: [10]). Der laterale Tonsillenanteil
mit der Tonsillenkapsel bleibt unberiihrt, wodurch die kaliber-

Abb. 1 A Enoraler Befund zum Fallbericht 1
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Die Mutter der 5-jahrigen Patientin berichtet {iber Schnarchen
mit Atmungsaussetzern seit mehreren Jahren, Tagesmiidigkeit,
Gewichtabnahme und haufige Halsschmerzepisoden. Tonsillitiden seien

starkeren GefdBe an der Kapsel nicht erdffnet werden und das
Nachblutungsrisiko signifikant gesenkt wird. AuBerdem werden
keine Schmerzfasern verletzt, was sich ebenfalls positiv auf die
postoperative Morbiditdt auswirkt.

Die TT in Kombination mit der Adenotomie hat sich bei Kindern
als sehr effektiv erwiesen, die Kinder sind unmittelbar postopera-
tiv symptom- und schmerzfrei. Ausgehend vom verbleibenden
Restgewebe konnen sich allerdings in etwa 3 % der Félle Rezidive
im Sinne von Tonsillitiden oder einer Obstruktion entwickeln. Bei
klinischer Relevanz muss mit den Patienten bzw. Eltern die Ent-
scheidung zur erneuten TT oder sekunddren TE ausfihrlich erortert
werden [11]. Hierbei ist zu beachten, dass Rezidive ebenfalls nach
TE beobachtet werden, wenn auch deutlich seltener [12].

Die postoperative Morbiditat nach TT oder SIPT ist im Vergleich zur TE
deutlich geringer, aber mit einem Rezidivrisiko von etwa 3 % behaftet.
Dies kann in Einzelféllen einen Sekundéreingriff erfordern. Bei unkom-
pliziertem PTA reicht die Inzisionsdrainage neben der empirischen Anti-
biotikumtherapie meist aus; ein komplizierter oder vorbehandelter PTA
sollte mithilfe der Abszess-TE behandelt werden.

Komplikationen

Unter den denkbaren Komplikationen nach TE [13] muss das be-

sondere Risiko von Nachblutungen hervorgehoben werden, das

sich unvorhersehbar im Einzelfall verwirklichen kann, in seltenen

Féllen sogar mit todlichem Ausgang [14]. Deswegen erfolgt der

Eingriff in Deutschland unter stationdren Bedingungen. Bei der

TT sind es eher Schleimhautschwellungen im Oropharynx, die

den Eingriff komplizieren [11]. Andere Komplikationen sind zwar

denkbar, stellen jedoch eher eine Raritat dar [15]. Komplikatio-

nen von Tonsillektomie und Tonsillotomie (modifiziert nach [13])

konnen sein:

— Nachblutung (auch nach Wochen), Verblutungstod

- Nachoperation zur Blutungsstillung, evtl. mit Ligatur der A.-
carotis-externa-Abgange

- Notwendigkeit einer Bluttransfusion (Bluttransfusionsrisiko:
Hepatitis, HIV(,human immunodeficiency virus“)-Infektion)

- Blutaspiration

- Schédigung von Kiefergelenk, Lippen, Zunge, Zdhnen, Zapfchen

- Verbleiben von Mandelresten, deswegen Nachoperation

- Veranderung des Resonanzraums, dadurch veranderte Stimme

- Gaumensegelverletzung (offenes Néseln, Nahrungsaustritt aus
der Nase)

— Schédigung von N. hypoglossus, N. glossopharyngeus, N. vagus
(Bewegungs-, Gefiihls-, Schmeckstdrung), auch bleibend

- Eitrige Halsgewebeentziindung

- Therapiebediirftige Thrombose der V. jugularis interna

— Schmerzhaft verzégerte Wundheilung

- Luftemphysem, Brustfellentziindung (Mediastinitis)

nicht festgestellt worden. Otoskopisch unauffalliger Befund, enoral
deutlich vergroBerte Tonsillen.

- Halswirbelgelenkentziindung mit -luxation (Grisel-Syndrom)

— Tonsillotomie: Verletzung der Tonsillenkapsel, somit Risiken wie
bei Tonsillektomie

— Tonsillotomie: Schleimhautschwellung mit Verlegung der
oberen Atemwege (evtl. notwendige Schutzintubation, Korti-
songaben, Aufenthalt auf der Intensivstation)

Blutungskomplikationen kénnen unerwartet und unvorhersehbar nach
TE, deutlich seltener nach TT, auftreten und erfordern die unverziigliche
HNO-fachérztliche Beurteilung und Versorgung.

Kontraindikation

Beide Eingriffe sollten nicht bei Gerinnungsstérungen vorgenom-
men werden. Diesen wird durch gezielte Blutuntersuchungen nur
dann nachgegangen, wenn sich anamnestisch Auffélligkeiten in ei-
nem standardisierten Fragebogen ergaben [16]. Bei (submukdser)
Gaumenspalte fiihrt die Adenotomie zur velopharyngealen In-
suffizienz und sollte nicht vorgenommen werden. Abgesehen vom
PTA sollten die Eingriffe nicht bei akuten Atemwegsinfektionen
erfolgen.

Problematisch bei den Indikationsstellungen der TE und TT ist die Tatsa-
che, dass sie weitgehend auf anamnestischen Angaben beruht, die nicht
immer iiberpriifbar oder frei von Erwartungshaltungen sind.

Indikationsstellung

Bei der Indikationsstellung miissen die genannten Operationsrisi-
ken beachtet und gegen alternative Therapieverfahren abgewogen
werden. Diese kdnnen aber im Einzelfall nicht zum Tragen kommen,
weil beispielsweise die Prasenz/Leistung des betroffenen Kindes
in der Schule erheblich leidet, obwohl die Krankheitszeichen nur
moderat ausgeprégt sind. In extrem seltenen Einzelfdllen kdnnen
Tonsillitiden bei Kindern wegen multipler Allergien/Intoleranzen
gegen Antibiotika nicht behandelt werden, was eine primdr ope-
rative Vorgehensweise rechtfertigt [7]. Im Alltag diirfte dies kaum
relevant werden, denn multiple Antibiotikaallergien sind bei Kin-
dern eine absolute Raritat.

DieIndikationsstellungisthaufig deswegen so schwierig, weil sie
inbesonderem Mal3 aufanamnestische Daten angewiesenist, deren
Glite im Einzelfall unter dem Einfluss der eltern-/patientenseitigen
Erwartungshaltung, aber auch des zunehmend erschwerten Da-
tenaustausches unter der behandelnden Arzteschaft steht. Die
scheinbare Objektivierung der Infektionslage durch Bestimmung
des Antistreptolysin(ASL-)Titers oder anderer Streptokokkenanti-
korpertiter ist fiir die Indikationsstellung der TE véllig wertlos und
wird in keiner Leitlinie empfohlen [3].

Monatsschrift Kinderheilkunde 3



Das Wissen um Spontanremission im zeitlichen Verlauf verlangt
insbesondere bei Kindern, die sowohl entziindliche [17] als auch
obstruktive Krankheitsbilder [18, 19] aufweisen, die sorgfaltige,
individualisierte Nutzen-Risiko-Abwagung.

Im Gegensatz zur deutschen Tonsillitisleitlinie [3] wurden in der
aktuellen US-amerikanischen Leitlinie keine Empfehlungen fiir die
TT ausgesprochen, weil Langzeitergebnisse nicht abgesichert seien
[7]. Diesem hohen Anspruch werden nach der Metaanalyse von
Burton et al. allerdings auch die Studien zur weitaus invasiveren
TE im Zusammenhang mit Tonsillitiden bei Kindern nicht gerecht:
+Although some studies in children followed participants for two
or three years, reliable information is only available for up to about
one year after surgery due to the high number of participants miss-
ing follow-up after the first year” [20]. Die deutsche Leitlinie hat
deswegen die fiir die TE ausgesprochenen Empfehlungen auf die
TT mit Nennung der relevanten Studien tbertragen; entscheidend
ist die Beurteilung der TonsillengroBe [3]. Die physiologische,
altersbedingte Schrumpfung der Tonsillen bewirkt, dass die Emp-
fehlungen zur TT fast ausnahmslos auf padiatrische Patienten
anwendbar sind [3]. In einer spater vorgenommenen Bewertung
aller vorhandenen Studien zur TT, einschlieBlich SIPT, fanden sich
21 Definitionen von ,Tonsillitis” als Operationsindikation in den
Publikationen, was die Vergleichbarkeit der Studien untereinander
verhindert [11]. Die friher hdufig diskutierten ,Fokuserkrankun-
gen” spielen in der wissenschaftlichen Literatur keine Rolle mehr
[21]. Obwohl immer wieder positive Effekte der TE auf bestimmte
Formen der Psoriasis — zumindest bei Erwachsenen — zu sehen
sind [22, 23], wird in ihr kein Nutzen bei Kindern gesehen [24]. In
Leitlinien zur TE findet sich diese Indikation auch nicht.

Die folgenden Ausfiihrungen sind als Empfehlung fiir typische
Fragestellungen bei entziindlichen und obstruktiven Krankheits-
bildern gedacht und beriicksichtigen seltene Konstellationen in
der pddiatrischen Praxis nicht [23].

In der Therapie von entziindlichen und obstruktiven Krankheitsbildern
der Tonsillen haben sich TE und TT als effektiv erwiesen. Aktuelle Unter-
suchungen zu Langzeitergebnissen stehen noch aus.

Obere Atemwegsobstruktion durch (adeno)tonsillare
Hyperplasie

Eine unilaterale Hyperplasie ist im Kindesalter nicht selten, kann
sich sogar nach einer durchgefiihrten TT entwickeln, weist aber
nicht auf ein Malignom hin. Dies gilt insbesondere bei Gré3enper-
sistenz iber 6 Wochen [25, 26]. Sehr viel hdufiger findet sich eine
beiderseitige Tonsillenhyperplasie bei Kindern mit habituellen
Schnarchen (berichten 7,45% der Eltern) oder OSAS (berichten
1-5% der Eltern; [27]).

Adenotonsilldre Hyperplasie und Adipositas sind die wesentli-
chen Risikofaktoren fiir ein OSAS bei sonst gesunden Kindern. Ein
unbehandeltes OSAS kann zu Stérungen von Wachstum, Kognition
und Verhalten sowie kardiovaskuldren Erkrankungen fiihren.

Obwohl die Polysomnographie den Goldstandard zur Fest-
stellung eines OSAS darstellt, wird die Diagnose typischerweise
klinisch durch den Zusammenhang zwischen adenotonsillarer Hy-
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Tab.1 Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom bei Kindern [23]
Symptome

Nachts Tagsiiber

Héufiges Schnarchen (=3 Nachte/Woche) | Tagesmiidigkeit (unty-
Angestrengte Schlafatmung pisch)
Keuchend-schnaubendes Atmen Lernstérungen
Apnoephasen Konzentrationsstérungen
Sekundare Enuresis (nach bereits erwor- | Hyperaktivitat

bener Kontinenz tiber 6 Monate)
Schlafen in Sitzposition
Halshyperextension

Zyanose

Kopfschmerzen beim Aufwachen
Risikofaktoren

Alter <2 Jahre

Adipositas

Kraniofaziale Anomalien
Neuromuskuldre Erkrankungen
Mukopolysaccharidose
Chromosomale Syndrome
Sichelzellandmie

Niedriges Geburtsgewicht
Positive Familienanamnese

Gedeihstérungen
Verhaltensauffélligkeiten

perplasie und Anamnese (Tab. 1) gestellt — sicher auch wegen
Kapazitdtsmangeln [28, 29]. Die Aussagekraft von Elternangaben
und diversen Fragebogen ist aber deutlich geringer als die der
PSG [30, 31]. Verfahren wie néchtliche Pulsoxymetrie, Audio- oder
Videomonitoring haben sich wissenschaftlich nicht als wertvoll
erwiesen und sollten nicht als Ersatz der PSG gesehen werden
[32]. Die Erfolgsrate der ATE schwankt sehr stark (27-80% [33,
34, 35]) und steht unter dem Einfluss zahlreicher Parameter und
Risikofaktoren (Tab. 1). Bei Vorliegen dieser Risikofaktoren oder bei
fehlenden Risikofaktoren, aber Zweifeln am Vorliegen eines OSAS
wird prinzipiell zur PSG geraten [7]. Ein Apnoe-Hypopnoe-Index
(AHI) bei Kindern von mindestens 1 gilt als pathologisch [7]. In
einer sehr ahnlich gestalteten Leitlinie zur PSG vor TE wird ein AHI
von 1 noch als normal angesehen und von der milden (AHI <5),
moderaten (AHI <10) und schweren Form (AHI >10; Sauerstoffsat-
tigung [SO,] <80 %) abgegrenzt [36]. Der Vorhersagewert der PSG
istim Hinblick auf Komplikationen des OSAS und Therapieversagen
gering und korreliert auch nicht immer mit der Symptomatik. Ein
schweres OSAS in der PSG korreliert jedoch ebenso wie die oben
genannten Risikofaktoren mit der Rate an pulmonalen Komplika-
tionen nach ATE [37]. Entscheidend bei der Erfolgsbeurteilung ist
auBerdem die Nachsorgedauer; vor allem die Zeit nach Ablauf
der ersten 6 postoperativen Monate scheint wichtig zu sein [23,
38]. Eine besondere Bedeutung kommt dem Ubergewicht und der
Adipositas zu, die sich postoperativ verschlimmern kénnen [39].
Insgesamt muss immer mit Therapieversagern nach ATE gerechnet
werden.

Der therapeutische Effekt der ATE ist groBer als der der alleinigen
Adenotomie oder alleinigen TE. Dies gilt sicher fiir das typische
Patientenalter von 4 bis 8 Jahren. Bei Kindern im Alter zwischen 5
und 12 Lebensmonaten kann die alleinige Adenotomie zu einem
signifikanten Rlckgang des AHI fiihren [23]. Aktuell wird die ATE
empfohlen, wenn die Kinder mindestens 2 Jahre alt sind [7, 40, 41].
Wie lange die Kinder von dem Eingriff profitieren, ist im Einzelfall



Tab. 2

Einteilung der TonsillengréBe nach der Brodsky-Klassifikation

Brodsky-
Grad

Einengung des Pha-
rynxdurchmessers
(%)

Fallbeispiele

Die Tonsillen sind nicht zu erkennen, der Pharynxdurchmesser
wird in etwa der Halfte der Hohe der Gaumenbogen beurteilt
(blaue Linie)

<25

Die Tonsillen ragen aus der Tonsillenloge heraus (gelbe Linie),
engen den Pharynxdurchmesser aber nicht nennenswert ein

<50

Die Tonsillen (gelbe Linie) engen den Pharynxdurchmesser
(blaue Linie) um 39 % ein

<75

In diesem Fall liegt eine Einengung durch die Tonsillen (gelbe
Linie) des Pharynxdurchmessers (blaue Linie) um 70 % vor. Der
Einsatz eines Metallspatels ist unverzichtbar, um die kaudale
Form der Tonsillen zu beurteilen

>75

Ein Beispiel von asymmetrischen Tonsillen, hier ein intraopera-
tives Foto mit 78 %iger Einengung des Pharynxdurchmessers
(blaue Linie) im kranialen Anteil (gelbe Linie), der bis nach retro-
palatinal gewachsen war

Eine hdufige Situation im OP: Die Tonsillenform ist eher birnen-
formig, der Pharynxdurchmesser (blaue Linie) ist kaudal durch
die Tonsillen (gebe Linie) starker als kranial verlegt, hier um 84 %

Monatsschrift Kinderheilkunde
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Infektion

Obstruktion
Riskofaktoren? —[,,,,T}—) B-A-DIS

PFAPA
PTA>1
MABAI

,watchful waiting”

WL

[l

PSG: OSAS ?
[p] [ ]

-

I nein

l symptomatisch?

Abb. 2 A Algorithmus zur Tonsillenchirurgie bei Kindern (modifiziert nach [7]). B-A-DIS Diskrepanz zwischen Ana-
mnese und Befund; MABAI multiple Antibiotikaallergie oder-intoleranz (beachte: Raritat); Operation: Tonsillektomie,
Adenotonsillektomie oder Tonsillotomie nach ,shared decision-making”; OSAS obstruktives Schlafapnoesyndrom;
Paradise+ die Indikationskriterien von Paradise sind erfiillt (Tab. 3); PFAPA periodisches Fieber, aphthdse Stomatitis,
Pharyngitis, zervikale Lymphadenitis; PSG Polysomnographie; PTA Peritonsillarabszess; Risikofaktoren: Alter <2 Jah-
re, Adipositas, kraniofaziale Anomalien, neuromuskulare Erkrankungen, Mukopolysaccharidose, chromosomale
Syndrome, Sichelzellandmie; symptomatisch: Zeichen von oberer Atemwegsobstruktion ohne Atmungsaussetzer;
watchful waiting” regelmaBige Nachuntersuchung bei moderatem Krankheitsverlauf tiber 6 Monate [3] bis 12 Mo-

nate [7]

schwer vorherzusagen. Dies gilt umso mehr, wenn das OSAS mit
den genannten Risikofaktoren assoziiert ist; hier wird prinzipiell
eine PSG vor und nach ATE empfohlen [7, 32].

Eine padiatrische und HNO-arztliche Beurteilung sollte prin-
zipiell bei Kindern erfolgen, wenn abnorm lautes Schnarchen mit
einer Tonsillenhyperplasie verbunden ist. Die TonsillengroRe sollte
bei Kindern mithilfe der Brodsky-Klassifikation beurteilt werden
(Tab. 2; [42, 43]), die Schwere des OSAS korreliert allerdings nicht
mit der TonsillengréBBe [44]. Auch symptomatische Kinder mit Risi-
kofaktoren sollten interdisziplindr untersucht werden. Bei Nachweis
eines hochgradigen OSAS in der PSG (AHI =10/h; SO, < 80 %;) und/
oder anderweitigen Risikofaktoren empfiehlt sich die Ausfiihrung
des Eingriffs in einem Spezialzentrum [7].

Alternativen zur ATE bestehen in der Abwarten-und-Kontrol-
lieren-Strategie binnen 6 Monaten (bei moderater klinischer Sym-
ptomatik und fehlender Hypoxamie) sowie der Therapie mithilfe des
scontinuous positive airway pressure” (CPAP; OSAS nach ATE; feh-
lende Tonsillenhyperplasie; Ablehnen der Operation). Im Einzelfall
konnen Gewichtsabnahme, Kortisontherapie, kieferorthopadische
MaBnahmen und Anderung der Schlafposition hilfreich sein.

6  Monatsschrift Kinderheilkunde

Neben der adenotonsilliren Hyperplasie stellen Ubergewicht und Adi-
positas die wesentlichen Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines OSAS
dar. Therapieversager sollten der spezialisierten, interdisziplinaren Ver-
sorgung zugefiihrt werden.

Rezidivierende Tonsillopharyngitis

Kinder mit rezidivierenden Halsschmerzen als Folge von Tonsillitis,
Pharyngitis oder Tonsillopharyngitis profitieren nur bei schweren
Verlaufsformen von der TE und dies nur zeitlich limitiert [23, 45].
Diese Erkenntnis wurde erst kiirzlich wieder in einer Kohortenstudie
belegt [46]. Schwere Verlaufsformen sind Halsschmerzepisoden,
die =7-mal in den letzten 12 Monaten oder =5-mal jahrlich in den
letzten 24 Monaten oder >3-mal jahrlich in den letzten 36 Mona-
ten auftraten. Ferner gehen diese einher mit Fieber >38,3°C (oral)
oder Halslymphknotenschwellungen >2 cm oder Tonsillenexsudat
oder Nachweis von B-hamolysierenden Streptokokken im Ab-
strich, jeweils antibiotisch therapiert und &rztlich dokumentiert
(Tab. 3). Ob eine akute streptokokkenassoziierte Halsentziindung
vorliegt oder nicht, kann hilfsweise mithilfe eines Punktesystems
eingeschatzt werden, woraus sich weitergehende Empfehlungen
zur Therapie ableiten lassen. Bei der Abwdgung der Operationsin-
dikation wird die Zahl von antibiotikapflichtigen Tonsillitiden
der letzten 12 Monate in den Vordergrund gestellt (Abb. 2; [3]).



Tab.3 Paradise-Kriterien zur Indikationsstellung der Tonsillektomie
bei rezidivierenden Halsschmerzepisoden [10]

Kriterium Definition

Alter (Jahre) 3-15

Anzahl (n) der Ton- | =7 im letzten Jahr

sillitisepisoden oder
>5 jahrlich in den letzten 2 Jahren
oder

>3 jahrlich in den letzten 3 Jahren

Episode - Definiti-
on: Halsschmerzen
und mindestens

eines der 4 Zeichen

1. Temperatur >38,3°C

2. zervikale Lymphome (druckdolent oder
>2cm)

3. Tonsillenexsudat

(rechte Spalte) 4. Nachweis B-hamolysierender Streptokokken,
Gruppe A

Bisherige Behand- Antibiotika gegen Streptokokken bei jeder

lung Episode

Dokumentation Jede Episode wurde arztlich dokumentiert
oder

ein Arzt hat personlich hintereinander 2 Episo-
den beobachtet

Tab.4 Indikationen zur Tonsillektomie bei akuter rezidivierender
Tonsillitis [3]

Zahl der Halsschmerzepiso- Empfehlung

den

<3 TE ist keine Option

3-5 Watchful waiting”

>6 Episoden TE ist eine therapeutische Option

Die Angaben ,<3" ,3-5" sowie ,>6" beziehen sich auf die 12 Monate zum
Zeitpunkt der moglichen Indikationsstellung

TE Tonsillektomie

°Hatten sich bereits 5 Episoden ereignet, sollte die Indikation nach

der néchsten Episode innerhalb des ndchsten halben Jahres gestellt
werden. Waren es nur 4 Episoden, missten sich mindestens 2 weitere
Episoden ereignen, waren es nur 3 Episoden, missten sich mindestens
3 weitere Episoden ereignen. Hatten sich nicht mindestens 3 Episoden
ereignet, entfallt die Indikation zur Operation. Halsschmerzepisode:
arztlich diagnostizierte, antibiotikapflichtige eitrige Tonsillitis. Die TE kann
als Tonsillotomie bei relevanter GroRe (>Brodsky-Grad 1) vorgenommen
werden

Wegen der potenziellen Spontanremission wird bei moderate-
ren Verlaufsformen eine Beobachtungszeit von 6 [3] und 12 Mo-
naten [7] empfohlen (Ausnahmen: anamnestisch >1 PTA; eige-
ne/familidgre Anamnese von rheumatischer Karditis; Lemierre-Syn-
drom, stationdre Behandlungsbediirftigkeit von Halsschmerzen,
Pingpong-Infektionen). Die Daten sind fiir Kinder (3 bis 15 Jahre)
gut gesichert; fiir Erwachsene liegen nur wenige prospektive Stu-
dien von allerdings moderater Qualitat vor [20]. In keine Studie
wurden jedoch Patienten mit weniger als 3 Halsschmerzepisoden
eingeschlossen [20]; die TE ist in solchen Fallen keine therapeuti-
sche Option (Tab. 4; [3]).

Rezidivierende Fieberschiibe und Halsschmerzen bei Patien-
ten, die jiinger als 5 Jahre sind, miissen an ein PFAPA-Syndrom
denken lassen. Hierbei handelt es sich um aber eine Ausschluss-
diagnose. Die Symptome lassen sich sehr effektiv durch Kortison
beheben, allerdings verkiirzen sich die Zeitintervalle der etwa mo-
natlich auftretenden Fieberschiibe. Wegen der Spontanremission

binnen 3 Jahren muss die Indikationsstellung zur TE individualisiert
werden. In seltenen Fallen entwickelt sich auch bei Kindern ein
PTA; am therapeutischen Konzept @ndert dies nichts [3, 47].

Bei moderaten Krankheitsverldufen im Zusammenhang mit rezidivie-
renden akuten Tonsillitiden kann durch eine Wait-and-see-Strategie
tiber 6 bis 12 Monate die Option der Spontanremission eroffnet wer-
den. Beim PFAPA-Syndrom betrifft dies einen relevanten Anteil der
Patienten. Der PTA kann durch einfache operative Mittel effektiv the-
rapiert werden; manifeste Komplikationen stellen die Indikation zur
Abszess-TE dar.

In Deutschland wird die Tonsillektomie (TE) seit Jahren signifikant
seltener, die Tonsillotomie (TT) signifikant haufiger durchgefiihrt.
Beide Verfahren haben sich in der Behandlung von entziindlichen
und obstruktiven Krankheitsbildern der Tonsillen als effektiv erwie-
sen.

Die TT weist im Vergleich zur TE eine geringere postoperative Morbi-
ditat auf.

Blutungskomplikationen sind das wichtigste Operationsrisiko nach
TT und TE. Diese sind auch nach scheinbarem Abheilen des Lokal-
befunds maglich; deswegen ist die regelmaBige HNO-facharztliche
Beurteilung der Wunden empfehlenswert.

Nachteilig bei der TT ist das Risiko eines Rezidivs (Pravalenz ca. 3 %),
Nachoperationen sind allerdings noch seltener (ca. 1,5 %),

Das AusmaB der Pharynxobstruktion durch eine Tonsillenhyperpla-
sie wird bei Kindern vorzugsweise gemaf der Brodsky-Klassifikation
beurteilt.

Die Polysomnographie bleibt der Goldstandard zur Diagnose eines
obstruktiven Schlaf-Apnoe-Syndroms (OSAS) und sollte praoperativ
bei Vorliegen von Risikofaktoren oder unklaren Befundsituationen
erfolgen.

Moderate Verldufe von rezidivierenden Tonsillopharyngitiden ge-
statten die Wait-and-see-Strategie, da Spontanremissionen moglich,
aber im Einzelfall unvorhersehbar sind.

Beim Peritonsillarabszess (PTA) ohne manifeste Komplikationen
reicht die Inzisionsdrainage (und empirische Antibiotikumtherapie)
aus.

Bei vorbehandeltem PTA oder manifesten Komplikationen wird die
TE empfohlen.

Im Fall eines vorliegenden PFAPA-Syndroms (PFAPA: ,periodic fever,
aphthous stomatitis, pharyngitis and adenitis”) empfiehlt sich die
Kortisongabe als ErstmaBBnahme; wegen der moglichen Spontanre-
mission sollte die TE eine Einzelfallentscheidung bleiben.
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CME-Fragebogen

0 Ein 3 Jahre alter normalgewichtiger
Junge wird wegen lautem Schnarchen
und sehr lauter Atemgerdusche in
jeder Nacht vorgestellt. Die Eltern be-
richten iiber eine Mundatmung tags-
iber sowie Atemaussetzer, die jedoch
im Schlaflabor ausgeschlossen werden
konnten. Weiterhin sei das Schlucken
von fester Nahrung erschwert, Trinken
aber unproblematisch. Ansonsten sei
das Kind symptomfrei. In der Vorge-

schichte seit dem ersten Lebensjahr @)
haufige Infektionen der oberen Atem-
wege sowie pro Jahr jeweils ca. 2 anti- (@]
biotikapflichtige Tonsillitiden, seit ca. 5

Monaten keine Halsschmerzepisoden @]

mehr. Welche Untersuchung sollten

Sie als Erste durchfiihren? O
O Durchfiihrung eines Audio- oder Video-

monitorings ©)

O Blutentnahme zur Bestimmung des Anti-
streptolysintiters

O Mundhéhleninspektion zur Beurteilung
der TonsillengréBe

O Veranlassung einer erneuten Kontrollun-
tersuchung im Schlaflabor

O Messen der Sauerstoffsattigung mittels
Pulsoxymetrie

OO0OO0OO0O0
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Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
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Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
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Tonsillektomie und Tonsillotomie

)
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0 Bei einem 8 Jahre alten normalge-

wichtigen Jungen finden sich trotz
Adenotomie im Alter von 2 Jahren und
Tonsillotomie im Alter von 5 Jahren
Zeichen einer Obstruktion der oberen
Atemwege mit nachtlichen Atmungs-
aussetzern und zervikalem Fremdkor-
pergefiihl. Die linke Tonsille wdlbt sich
deutlich mehr in den Pharynx vor als
die rechte. Welche Diagnostik sollten
Sie als Erste veranlassen?

Biopsie von der linken Tonsille zum Mali-
gnomausschluss

Vorstellung im Schlaflabor zum Nachweis
eines Schlaf-Apnoe-Syndroms

Entnahme eines mikrobiologischen Ab-
strichs

Abwarten einer spontanen Riickbildung
der Tonsillenhyperplasie

HNO-arztliche Beurteilung zur Prifung
operativer Therapieoptionen

0 Ihnen wird ein 5 Jahre altes Madchen

vorgestellt, mit Schnarchen sowie re-
zidivierenden Halsschmerzepisoden.
Otoskopisch zeigt sich ein unauffal-
liger Befund, enoral finden sich ver-
groBerte Tonsillen, durch die der Pha-
rynxdurchmesser >75 % eingeengt ist.
Welcher ,Brodsky-Grad” liegt hier vor?
Brodsky-Grad 0

Brodsky-Grad 1

Brodsky-Grad 2

Brodsky-Grad 3

Brodsky-Grad 4

0 Welche Aussage trifft fiir die Klassifika-

(@)

tion nach Brodsky zu?

Sie wird lediglich im Kindesalter ange-
wandt.

Sie ist besonders fiir die Beurteilung von
Kindern geeignet.

Sie ist v.a. bei Erwachsenen aussagekraftig.
Sie ermdglicht eine Differenzierung beim
obstruktiven Schlaf-Apnoe-Syndrom.

Sie wurde weitestgehend durch den Ap-
noe-Hypoxie-Index (AHI) ersetzt.

0 Welche der folgenden Aussagen zur

(@)

(@)

Tonsillotomie trifft zu?

Sie ist typischerweise bei der rezidivieren-
de akuten Tonsillopharynagitis indiziert.
Sie wird typischerweise vom Vorliegen
einer Tonsillenhyperplasie abhdngig ge-
macht.

Sie wird v.a. im Erwachsenenalter durch-
gefihrt.

Sie ist ab einem Brodsky-Grad 4 indiziert.
Sie ist ein Eingriff ohne relevante Kompli-
kationen.

0 Welche der folgenden Aussagen zur

(@)

(@)

Tonsillektomie trifft zu?

Sie ist typischerweise bei der rezidivieren-
de akuten Tonsillopharyngitis indiziert.
Sie wird typischerweise vom Vorliegen
einer Tonsillenhyperplasie abhadngig ge-
macht.

Sie wird neuerdings wieder haufiger aus-
gefihrt.

Hinweise zur Teilnahme:

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmaglichkeiten werden

online in zufélliger Reihenfolge

zusammengestellt.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kénnen Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.
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Sieist ab einem Brodsky-Grad 4 nicht mehr
sinnvoll.

Sie ist ein Eingriff ohne relevante Kompli-
kationen.

Welche der folgenden Aussagen zum
obstruktiven Schlaf-Apnoe-Syndrom
trifft zu?

Es tritt meist ohne Tonsillenhyperplasie in
Erscheinung.

Es stellt keine Indikation fir operative Ein-
griffe dar.

Es hat eine gute Prognose aufgrund des
hohen Anteils an Spontanremissionen.

Es entwickelt sich erst ab einem Brodsky-
Grad 3.

Ein Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) von 1
qilt als klassisch.

Wie gehen Sie mit rezidivierenden
akuten Halsschmerzen bei einem Kind
um?

Eine Tonsillotomie kommt bei Rezidiven
nicht mehr infrage.

Nach Tonsillektomie treten die Hals-
schmerzen nicht mehr auf.

Im Wiederholungsfall sollte zligig ein Ter-
min zur Tonsillektomie vereinbart werden.
Bei milden Verlaufsformen sollte eine Wait-
and-see-Strategie empfohlen werden.

Zur Prophylaxe eines Peritonsillarabszesses
sollte eine Tonsillektomie erfolgen.

Welche der folgenden Aussagen zum
PFAPA-Syndrom (,periodic fever,
aphthous stomatitis, pharyngitis and
adenitis”) trifft zu?

Es tritt bei Kindern nach dem 5. Lebensjahr
auf.

Es kommt bei Zeichen fr ein rheumati-
sches Fieber infrage.

Eine Kortisongabe flhrt zur Symptomfrei-
heit.

Das Kind klagt durchgehend tber Hals-
schmerzen.

Der Antistreptolysintiter ist typischerweise
erhoht.
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Welche der folgenden Aussagen zum
Peritonsillarabszess trifft zu?

Er tritt typischerweise bei Kindern vor dem
15. Lebensjahr auf.

Durch die Impfung gegen Haemophilus in-
fluenzae Typ B wurde dieses Krankheitsbild
weitestgehend verdréngt.

Er imponiert mit kloRBiger Sprache, vorge-
wolbtem weichem Gaumen und starksten
Halsschmerzen.

Er fallt klinisch mit Stomatitis und multipler
Aphtenbildungen auf.

Klassischerweise |dsst sich ein hoher An-
tikdrpertiter gegen das Epstein-Barr-Virus
nachweisen.

unter www.springermedizin.de/cme
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