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Aufgrund der Haufung von Todesféallen nach Mandeloperationen bei Kindern im Jahr 2006 in
Osterreich gaben die Osterreichischen Gesellschaften fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf-
und Halschirurgie sowie Kinder- und Jugendheilkunde nach Erhebung der Daten in
Osterreich und Sichtung relevanter Literaturberichte die im folgenden erliuterte

Stellungnahme ab. Diese wurde im Jahr 2018 nach Prifung der Literatur neu Gberarbeitet.

1. Indikationen zur Operation

Es gibt im Wesentlichen 3 Hauptindikationen zur Entfernung der Gaumenmandeln

(Tonsillen), nédmlich eine

a) Hyperplasie der Gaumenmandeln mit Atemwegsobstruktion

b) Wiederholte schwere Infektionen der Gaumenmandeln

C) Verdacht auf einen bosartigen Tumor der Gaumenmandeln

1a) VergroRerung (Hyperplasie) der Gaumenmandeln mit Atemwegsobstruktion

Die Gaumenmandeln (Tonsillen) und die Rachendachmandel (Adenoide) kbnnen so
hyperplastisch werden, dass sie zu Atmungsproblemen fiihren. Folgen sind unter anderem
eine behinderte Nasenatmung und daher dauernde Mundatmung. Diese fuhrt zu einer
gestorten Zungenlage, gestorten Entwicklung der Kiefer- und Zahnstellung und zu
Artikulationsstorungen; ferner kann ein Adenoidenpolster eine chronisch-rezidivierende
Infektion der Nase und der Nebenhdohlen nach sich ziehen. Sollte diese oder eine chronische
Bronchitis, eventuell auch eine obstruktive Schlafapnoe (OSA)- trotz erfolgter
Adenoidektomie und ausreichender konservativer Therapie weiter bestehen- kann
angenommen werden, dass die hyperplastischen Tonsillen ursachlich fiir diese Symptome

sind. Schlafstérungen durch néchtliche Atemaussetzer mit Tagesmuidigkeit, Gedeih- und
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Entwicklungsstérungen (sog. obstruktives Schlafapnoe Syndrom, OSAS) sowie Enuresis

stellen ebenfalls Folgen einer Tonsillenhyperplasie oder Adenoider Vegetationen dar.

Diese Indikationen (Adenotomie, Tonsillotomie/Tonsillektomie) sind vor allem im

Kleinkindesalter von grofRer Bedeutung.

Bei Kindern vor dem 6. Lebensjahr sollte in dieser Indikation vorzugsweise keine
Tonsillektomie, sondern eine Teilresektion der Gaumenmandeln (Tonsillotomie)
durchgefiihrt werden. Die Begriindung fiir die Indikation einer Teilentfernung liegt hier bei
dem wesentlich kleineren Durchmesser der GefdaRe innerhalb der Tonsillen selbst. Je weiter
lateral tonsillotomiert oder auch tonsillektomiert (bis in die Muskulatur) wird, umso gréBer
ist das Kaliber der potentiell blutenden GefdaRRe und daher ist in weiterer Folge auch die
(Ver-) Blutungsgefahr erhéht. Daher kommt es bei Patienten, bei denen eine Tonsillotomie
durchgefiihrt wurde, eher zu einem geringeren Nachblutungsrisiko und zu nicht

versorgungsbedirftigen Schmierblutungen.

Die Indikation zur Adenoidektomie besteht bei vergrofRerten Rachenmandeln und kann als
alleiniger Eingriff oder in Kombination mit der Tonsillotomie/Tonsillektomie durchgefiihrt

werden.

Bei stark hypertrophem Waldeyerschen Rachenring kann es neben primédrem
Schnarchen, gesteigerter Infekthaufigkeit oder auch rezidivierenden
Mandelentziindungen oder Otitis media auch zu einem Schlafapnoesyndrom (OSAS)
kommen. Im Falle eines suspizierten OSAS ist der Goldstandard fiir die Diagnostik
die Polysomnographie. Diese kann jedoch entfallen, wenn die klinische

Symptomatik eindeutig ist (1).

Dann ist eine Adenotomie, gegebenenfalls inklusive Tonsillotomie Indiziert.

1 b) Infektionen der Gaumenmandeln

Gesunde Kinder kénnen bis zu 6-12 x pro Jahr an Infektionen des oberen Respirationstraktes,

des Mittelohrs und des Gastrointestinaltraktes erkranken. Die Infektionen der
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Gaumenmandeln wiederum werden zu einem Grof3teil durch Viren und nur zu etwa einem

Drittel durch bakterielle Erreger (hauptsachlich Streptokokken der Gruppe A) verursacht.

Primar  sollten konservative  und medikamentose Behandlungsmaoglichkeiten
(Antibiotikatherapie, anti-inflammatorische Therapie) ausgeschopft werden. Hierbei sollte auf
eine ausreichend lange Dauer der Einnahme geachtet werden, da das Therapieversagen
hdufig auf unzureichend lange antibiotische Therapie durch mangelnde Adhérenz
zuriickzufiihren ist. In den Richtlinien der deutschen HNO Gesellschaft zur Behandlung der
Tonsillitis wird eine Therapie mit Penicillin V flir 7 Tage, bei Penicillinallergie eine Anwendung
von Cephalosporin (iber 5 Tage angegeben. Diskutiert werden zusatzlich Kurzzeit-
Anwendungen mit Penicillin Giber 3-5 Tage (2), wobei Bewusstsein dafiir geschaffen werden
muss, dass das rheumatische Fieber nur durch eine Penicillintherapie liber 10 Tage verhindert

werden kann (2).

Wiederholte schwere Entziindungen der Tonsillen koénnen zu verschiedenen
Folgeerkrankungen fithren wie AbszeRbildungen im Rachen und Hals. Diese Komplikationen

spielen vor allem bei dlteren Kindern und Erwachsenen eine Rolle.

Die Annahme, dass mit Antibiotika nicht sanierbare Mikroabszesse der Tonsillen der Grund
fur das fehlende Ansprechen der Behandlung und/oder Rezidive sind, ist die Grundlage fur

eine Tonsillektomie zur Verhinderung weiterer Tonsillitiden bzw. Komplikationen.

Beziglich der konkreten Anzahl von rezidivierenden Entziindungen der Mandeln als Indikation
fir eine Tonsillektomie gibt es verschiedene internationale und nationale Empfehlungen,
welche bis dato hauptsachlich auf einer einzigen kontrollierten randomisierten Studien
beruhen (Paradise 1984). Vorausgesetzt, dass keine zusatzlichen Komplikationen (z.B.
Peritonsillarabszess) eine dringliche Indikation fir die Tonsillektomie ergeben, kann die
(modifizierte) Empfehlung der Mayo Klinik als Hilfsmittel zur Indikationsstellung
herangezogen werden. Diese wird auch in der AWMF Leitlinie der Deutschen HNO

Gesellschaft aus dem Jahre 2015 empfohlen (3):
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Haufigkeit Zusatzkriterien

* Tonsillares Exsudat

* Fieber > 38,3° C

5 oder mehr Tonsillitiden in mindestens 2
aufeinander folgenden Jahren
* vergroRerte Kieferwinkel-LK

7 oder mehr Tonsillitiden innerhalb eines * srztliche Dokumentation

Jahres . A
* ausreichende antibiotische Behandlung

>3 Episoden jahrlich in den letzten 3 Jahren

Diese Empfehlungen beruhen auf den Beobachtungen der oben genannten Studie, wobei
festgehalten werden muss, dass durch die Tonsillektomie in den nachfolgenden 2 Jahren im

Schnitt 1,3 Episoden von Halsinfektionen verhindert werden konnten (4).

Die Indikation zur Tonsillektomie ist umso strenger zu stellen, je jinger das Kind ist. Es wurden
im Jahr 2006 in Osterreich mehrere Todesfille durch Verbluten nach Tonsillektomien bei

Kindern unter 5 Jahren beobachtet.

Uber vorangegangene Infektionen sollte bei Kindern dieses Alters deswegen eine
Stellungnahme des betreuenden Kinder- oder Hausarztes tGber deren

(wahrscheinliche) Genese bzw. Schwere vorliegen. Indikationen zur Tonsillektomie in diesem
Alter sind v.a. eine schwere Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens oder eine

Gedeihstorung durch die Tonsillitiden, sowie ein Peritonsillarabszess.

Die Entscheidung zur Operation ist unter Abwagung des Nutzens gegeniiber den moglichen
Risiken immer individuell zu treffen, die Eltern sollten aber (iber das Risiko lebensbedrohlicher

Nachblutungen aufgeklart werden.

Vor Adenotomien und Tonsillektomien braucht bei einer unauffalligen Anamnese keine
Gerinnungsanalyse durchgefiihrt zu werden. Eine praoperative Blutabnahme bei negativer
Blutungsanamnese ist nicht notwendig. Hierzu haben sich alle beteiligten Fachdisziplinen

klar verstandigt und eine entsprechende Erklarung veroffentlicht (5).
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Fir Kinder stellen Blutabnahmen eine erhebliche Belastung dar, sie sollten deshalb nurin
wirklich begriindeten Fallen durchgefihrt werden. Wenn die (gewissenhaft durchgefiihrte)
Anamnese inklusive Familienanamnese unauffillig ist und die kérperliche Untersuchung
keinen pathologischen Befund erbracht hat, liefern Laborwerte keine zusatzlichen
Erkenntnisse, die das geplante anasthesiologische Prozedere entscheidend beeinflussen

wirden (5).

Spezielle Indikationen zur Tonsillektomie

Zusatzliche Indikationen zur Tonsillektomie - und Ausschluss der Durchfiihrung einer
Tonsillotomie- sind zum Beispiel die komplette Halsfistel (bis in die Mandel reichend), eine
stattgehabte Streptokokken-assoziierte Endokarditis oder Glomerulonephritis, die Tonsillen-
Tuberkulose, Diphterie-Dauerausscheidung, tonsillogene Sepsis/Phlegmone und
moglicherweise ein Zustand vor einer Transplantation zur Ausschaltung eines potentiellen

Infektionsherdes.

Die Indikation zur Tonsillektomie oder auch Tonsillotomie bei Tonsillolithiasis (Steinbildung

in den Mandeln) kann individuell diskutiert werden.

1 c) Verdacht auf einen bdsartigen Tumor der Gaumenmandeln

Bei Tumorverdacht miissen die Mandeln zur mikroskopischen Untersuchung mit
ausreichendem Sicherheitsabstand entfernt oder aber zuvor biopsiert werden. Dies sollte bei
Verdacht bereits von einem Tumorchirurgen ausgefiihrt werden, um die
Ausdehnungsbestimmung und eine in sano Resektion zu erzielen. Auch im Kindesalter gibt
es (allerdings selten) bosartige Lymphome der Mandeln, bei Erwachsenen zusatzlich auch
das Tonsillenkarzinom. Die Karzinom-Behandlung obliegt einem Zentrum fiir Tumorchirurgie

und wird hier nicht im Detail behandelt.
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2. Tonsillektomie oder Tonsillotomie?

Wie jeder operative Eingriff muss die Tonsillektomie, ganz besonders im Kindesalter, kritisch
unter Abwagung der moglichen Vor- und Nachteile des operativen Eingriffs fiir das Kind
indiziert werden.

Das Risiko lebensbedrohlicher Spatblutungen bei alleiniger Adenotomie (Entfernung der
Rachendachmandel) oder bei der Tonsillotomie (Verkleinerung der Gaumenmandel unter
Belassung von restlichem Tonsillengewebe und der

Tonsillenkapsel) ist als wesentlich geringer einzuschatzen als bei der klassischen
Tonsillektomie (der vollstandigen Entfernung der Gaumenmandeln mit ihrer Kapsel). Die
Erklarung hierfiir liegt in der bereits erwahnten Verringerung des Gefal3-Kalibers bei
Tonsillotomie, da sich das Lumen, je weiter lateral operiert wird, vergroRert. Dies ergibt sich
zum einen aus der Anatomie der GefalRe und wurde in pathologischen Untersuchungen nach
Tonsillotomie/Tonsillektomie- assoziierten Todesfallen bestatigt (6,7).

In der Behandlung nicht entzlindlich vergroRerter (hyperplastischer) Mandeln stellt daher
die Tonsillotomie eine Alternative zur Tonsillektomie dar. Bei Kindern unter 6 Jahren sollte

immer die Tonsillotomie favorisiert werden.

Nach neueren Richtlinien und einer AMWEF Leitlinie aus Deutschland -erstellt von Jochen
Windfuhr et al im Jahre 2015 (3), stellt die operative Sanierung der Tonsillen im Allgemeinen
das Mittel der Wahl dar, wenn mehr als 6 Episoden Entziindungen pro Jahr, die mittels
antibiotischer Therapie behandelt werden mussten, auftreten. Tabelle 2 zeigt die Empfehlung
zur extrakapsuldaren Tonsillektomie, die der Tonsillotomie bzw. subtotalen Tonsillektomie

entspricht (8, 9,10).
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Haufigkeit

< 3 Episoden im letzten Jahr Tonsillektomie ist KEINE Option

3-5 Episoden im letzten Jahr Tonsillektomie ist eine mogliche Option

> 6 Episoden Tonsillektomie IST eine therapeutische
Option

Tabelle 2. Empfehlung zur Tonsillektomie (Windfuhr, AWMF Leitlinie S. 72[3])

Nach mittlerweile umfangreichen Meta-Analysen aus Deutschland (21000 Patienten:
Windfuhr J et al [3, 9]) und Schweden (27535 Patienten: Odhagen E [11]) (Uber die
Tonsillotomie bezogen auf neuerliche Tonsillitiden, zeigte sich ein Re-Tonsillitis- Risiko von
median 5,39% mit einem sekundaren TE- Risiko von 2,5 % (3, 9,1 1). Auch eine in Wien
durchgefiihrte, retrospektive Studie an 180 Kindern (Alter 1-15 Jahre), die aufgrund von
Rhonchopathie, OSAS und chronischer Tonsillitis tonsillotomiert wurden, zeigte, dass die
Infekthaufigkeit nach erfolgter Tonsillotomie signifikant reduziert wurde (p<0.001). Es wurden
180 Kinder bzw. Eltern mit einem Nachbeobachtungszeitraum von bis zu neun Jahren mittels
Fragebogen zur Infekthdufigkeit vor und nach der Tonsillotomie befragt. Sowohl die Gabe der
Antibiotika als auch die Infekthdufikeit wurden dabei signifikant reduziert. Die Rest-Tonsillitis
Rate lag mit 9% Uber jener in den internationalen Studien, allerdings gaben die Patienten nur
eine Entziindung im Jahr nach der Operation an. Eine definitive (sekundare) Tonsillektomie

wurde in 1.1% durchgefihrt (12).

Auch in der AWMF Leitlinie wird die nun die Tonsillotomie als mdgliche Option bei chronischer

Tonsillitis angefihrt. Tabelle 3 fasst die Indikationen zusammen.
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Haufikeit

< 3 Episoden im letzten Jahr Tonsillotomie ist KEINE Option
3-5 Episoden im letzten Jahr Tonsillotomie ist eine mogliche Option
> 6 Episoden Tonsillotomie IST eine therapeutische Option

Tabelle 3. Empfehlung zur Tonsillotomie (Windfuhr, AWMF Leitlinie S. 79 [3])

Somit zeigt sich in dieser Leitlinie, dass die Indikation zur Tonsillektomie mit der zur
Tonsillotomie vereinbar ist und Kinder auch bei chronischer Mandelinfektion durch
eine Tonsillotomie behandelt werden kdnnen. Alleine schon die Resektion des MALT
(Mucosa associated lymphoid tissue) Systems dirfte der Schliissel zur Reduktion der
Tonsillitis sein. Die Indikation zur Tonsillektomie ist in dieser Leitlinie nur bei
Erwachsenen, nicht mehr bei Kindern mit chronischer Tonsillitis gegeben

(http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/017-024.htm| (DGHNO, Dt. Ges. Kinder, Dt.

Ges. Pad. Infektiologie).

Im Falle von bestehender Tonsillenhyperplasie und rezidivierender Tonsillitis ist auch
eine sogenannte subtotale Tonsillektomie eine Option, bei der die Tonsillotomie sehr
weit lateral durchgefiihrt wird und nur ein zarter Tonsillenrest von 1-3 mm
zuriickgelassen wird. Auch so sind Blutungen und die postoperative Morbiditat
deutlich reduziert und die Wahrscheinlichkeit, ein Wiederauftreten der chronischen
Tonsillitis zu verhindern, ist hoch. Derzeit wird eine internationale Multicenterstudie
zur Tonsillotomie bei chronischer Tonsillitis beim Erwachsenen durchgefihrt (13). Die
Studie ist noch in der Rekrutierungsphase, es wurden mittlerweile mehr als 120
Patienten operiert und neben geringerem postoperativem Schmerz und reduzierter
Blutungsrate auch gezeigt, dass postoperativ auf der Tonsillotomieseite keine

neuerlichen Infektionen auftraten (13, 14, 15).
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3. HNO- fachdirztliche Entscheidung

Die Indikation zur Operation muss letztlich vom operierenden HNO-Facharzt getroffen

werden, der auch die Letztverantwortung tragt.

Selbstverstandlich muss diese Entscheidung im Einvernehmen mit den Eltern bzw.
den Patientlnnen unter Beriicksichtigung der Befunde der vorbehandelnden Arztinnen

erfolgen.

Uber vorangegangene Infektionen sollte daher bei Kindern unter 6 Jahren eine
Stellungnahme des betreuenden Kinder- oder Hausarztes tGber deren (wahrscheinliche)

Genese bzw. Schwere vorliegen.

4.Blutungen

Das Nachblutungsproblem bei der Mandelentfernung besteht darin, dass das offene
Wundbett nach der Mandelentfernung nicht verschlossen werden kann. Deshalb kénnen
auch bei sorgfaltigster Blutstillung Blutungen auftreten, bis die Wunde komplett verheilt ist,

was in der Regel nach 3 Wochen der Fall ist.

Nachblutungen nach Mandelentfernung treten entweder als sog. Frithblutungen innerhalb
der ersten 12 — 24 Std. oder in Form der sog. Spatblutungen mit dem Haufigkeitsgipfel
zwischen dem 5. bis 8. Tag nach der Operation auf. In der 3. Woche sind Nachblutungen nur
mehr sehr selten, spater eine Raritat. Das

Nachblutungsrisiko ist am 1. und 2. Tag nach der Operation niedriger als am Operationstag

und am 4.-8. Tag nach der Operation (17,18).

Diese Spatnachblutungen stellen ein besonderes Problem dar, da sie in der Regel erst zu
Hause auftreten und daher der Zeitfaktor bis zur professionellen Hilfe und die richtige
Erstreaktion der Patienten bzw. deren Eltern eine groRe Rolle spielen. Ursache fir die
Spéatblutungen ist die physiologische Ablésung der Wundschorfe aus dem offenen Wundbett
der Tonsillennischen, wobei es bei Ablosung dieser Belage immer wieder zu leichteren, in
der Regel harmlosen Blutungen kommen kann. Dies ist nach unseren Erfahrungen und je

nach Studie bei etwa 8 — 14% der Félle zu beobachten. Die Blutung sistieren meist spontan,
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relativ selten sind dabei operative Eingriffe in Narkose zur Blutstillung erforderlich. In
Studien lieBen sich versorgungsbedirftige Nachblutungen bei etwa 1 - 4% der

tonsillektomierten Patientlnnen nachweisen (17,18).

Im Rahmen einer Tonsillotomie ist das zu erwartende Nachblutungsrisiko weitaus geringer
(2.2%) und es kann davon ausgegangen werden, dass es sich um weniger bedrohliche
Schmierblutungen handelt, die in duBerst seltenen Fallen einer operativen Blutstillung
bediirfen (12, 17). Trotzdem gibt es auch hier Berichte tGber schwerwiegende Nachblutungen

(6, 7).

5. Lebensbedrohliche Spdtblutungen

Extrem selten kann es zu ausgesprochen massiven Blutungen kommen, dass diese
lebensbedrohlich sind.

Dabei besteht eine besondere Lebensgefahrdung entweder durch Verbluten, weil besonders
Kleinkinder ein geringes Blutvolumen haben und relativ viel Blut unbemerkt schlucken
konnen, oder aber die Blutung dermafien massiv verlduft, dass eine vitale Gefahrdung durch

Ersticken infolge des Einatmens von Blut in die tieferen Atemwege droht.

In jedem Fall missen die Eltern VOR der Operation und VOR Verlassen des Spitals Gber
diese moglichen Komplikationen aufgeklart werden und es MUSS das Merkblatt Gber das

Verhalten nach Mandeloperationen ausgehandigt werden.

6. Stationdre versus tagesklinische Behandlung

Nach unseren Erfahrungen und auch entsprechend der Fachliteratur ist die Haufigkeit von
Nachblutungen bei Kindern geringer als bei Erwachsenen, allerdings konnen die Folgen fir

Kinder schwerwiegender sein.

Aus unseren Erfahrungen mit der Tonsillektomie in Osterreich und aus der Literatur ergeben

sich daher folgende Forderungen:
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a) Eine stationdre oder tagesklinische Betreuung sollte nach MaRgabe und Entscheid
durch den Operateur erfolgen. Bei einer Tonsillektomie sind dies in Osterreich in
der Regel zumindest 2-3 Tage, bei einer Adenotomie und eventuell einer
Tonsillotomie kdnnte die Nachbeobachtung auch individuell Gber einen kiirzeren
Zeitraum erfolgen. Die Observanz erfolgt wegen der Gefahr der zwar seltenen,
aber dennoch méglichen Sofortblutung, zur Behandlung starker ausgepragter
postoperativer Schmerzen und fiir das Management der postoperativen
Nahrungsaufnahme bzw. der ausreichenden Flissigkeitszufuhr. Durch eine
langere stationare Observanz kann auch eine Infektion des Wundbettes
gegebenfalls frih diagnostiziert und behandelt werden, wodurch die durch eine
solche Infektion verursachte héhere Blutungsrate durch die stérke Durchblutung

abgewendet werden kann.

b) Die Entscheidung (iber die Aufenthaltsdauer muss in jedem einzelnen Fall
letztlich vom behandelnden HNO-Facharzt in Abstimmung mit den

Eltern/Patientinnen getroffen werden. Sind die Patientlnnen an einer

Kinderabteilung stationar, sind die betreuenden Kinder- und Jugendéarztinnnen mit
einzubeziehen. Eine Verlangerung des stationdren Aufenthaltes ist z.B. dann sinnvoll, wenn
ein erhohtes Blutungsrisiko (Hamophilie etc) bzw. andere gesundheitlichen Risiken
bestehen. Dies gilt auch fiir Patienten mit langerem Anfahrtsweg im Fall einer Nachblutung,

oder wenn eine entsprechende hausliche Pflege/Betreuung nicht gewahrleistet ist.

c) Eine alleinige Entfernung der Rachendachmandel (Adenotomie) und eventuell auch
eine Tonsillotomie kann wegen der geringen Nachblutungsgefahr und der geringen

Beschwerden nach der Operation auch tagesklinisch durchgefiihrt werden.

7. Verhaltensrichtlinien fiir Eltern und Patientinnen

Bereits prdoperativ sind die Eltern bzw. die Patientinnen darauf hinzuweisen, dass vor allem

Kinder nach einer Tonsillektomie fir einen Zeitraum von etwa 3 Wochen durchgehend
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begleitet werden und in der Nacht in der Ndhe der Aufsichtsperson schlafen, um im Falle

einer Nachblutung sofort arztliche Hilfe (Rettung mit Notarzt!) verstéandigen zu kénnen.

Es sind auch alle koérperlichen Anstrengungen zu unterlassen, kein Sport zu betreiben und

keine Reisen fiir den postoperativen Zeitraum von 3-4 Wochen zu unternehmen.

Medikamente, die Acetylsalicylsaure enthalten (z.B.Aspirin®, Aspro®, Thomapyrin®,
Thrombo-ASS®, u.a.) dirfen nicht eingenommen werden, da sie die Blutungsgefahr

erhohen.

I Das richtige Verhalten im Fall einer Nachblutung ist sehr wichtig und kann Leben retten!

. Ein entsprechendes Merkblatt sollte bei jeder Mandeloperation mitgegeben
werden. Ein Mustermerkblatt zur Ausgabe an die Patientinnen bzw. Eltern liegt
im Anhang bei und ist auf der Homepage der Osterreichischen HNO-

Gesellschaft abrufbar: www.hno.at

. Verstandigung der Rettung Tel. Nr. 144

. Die Rettungsleitstelle wird je nach Schweregrad der Blutung, Zustand des
Patienten und der Entfernung zum nachsten Krankenhaus bzw. zur nachsten
HNO-Abteilung bzw. Kinder- und Jugend-Abteilung mit angeschlossener HNO-
fachérztlicher Versorgung entscheiden, wie und wohin der Transport erfolgen
soll. Wenn es die Dringlichkeit erlaubt, ist die ndachste HNO-Abteilung bzw.
Kinder- und Jugend-Abteilung mit angeschlossener HNO-facharztlicher

Versorgung anzufahren bzw. erforderlichenfalls mit Hubschrauber anzufliegen.

. Eigentransport im privaten PKW sollte nur in Ausnahmefallen bei kurzen
Distanzen zum nachsten Krankenhaus bzw. zur ndchsten HNO-Abteilung bzw.
Kinder- und Jugend-Abteilung mit angeschlossener HNO-facharztlicher

Versorgung durchgefiihrt werden.
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8. Stationdire Uberwachung bei jeder Nachblutung

Bei einer Nachblutung muss jeder Patient dringlich an die nachstgelegene HNO- bzw. Kinder-
und Jugend-Abteilung mit angeschlossener HNO-facharztlicher Versorgung bzw. bei zu
grofRer Entfernung ins nachstgelegene Krankenhaus gebracht werden. Im Falle einer
Erstversorgung in einem Krankenhaus ohne HNO-Abteilung sollte der/die Patient/in so bald
als moglich an eine HNO-Fachabteilung zur stationdren Behandlung transferiert werden.
Gegebenenfalls muss eine Intubation zur Sicherung des Atemweges und ein sofortiger

Transfer an eine Klink mit HNO erfolgen.

Eine stationdre Aufnahme ist auch bei kleineren Blutungen indiziert und deshalb unbedingt
notwendig, weil es oft zu Beginn zu kleinen Initialblutungen kommt, die nur Prodromi fir
grofRere und bedrohliche Blutungen darstellen und somit eine weitere - moglicherweise

weitaus starkere- Blutung nicht ausgeschlossen werden kann.
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Verhalten bei NACHBLUTUNGEN nach MANDELOPERATION und
POLYPENOPERATION (Tonsillektomie, Tonsillotomie, Adenotomie)

In einigen Prozenten aller operierten Patientinnen kann es zu Nachblutungen bei
AbstoBung der Wundbelage oder durch Aufplatzen von GefaBen kommen.

Sie erkennen das am Auftreten von Blut im Speichel, Blut spucken, Blut husten oder Blut
erbrechen.

Nachblutungen kénnen auftreten, so lange die Wunden nicht komplett verheilt sind. Die
Abheilung ist meist bis zur 3. oder 4. Woche nach der Operation erfolgt, in Einzelféllen

sind aber Nachblutungen auch noch zu einem spateren Zeitpunkt nicht ausgeschlossen.

Von diesen Nachblutungen kann eine lebensgeféhrliche Bedrohung ausgehen durch

starken Blutverlust oder durch Verlegung der Atemwege.

VorsichtsmaBBnahmen:

Nach der Operation sind mindestens 14 Tage korperliche Schonung erforderlich.
Mindestens 14 Tage durfen die Patienten, speziell Kinder, nicht alleine gelassen werden
und mussen standig beaufsichtigt werden.

Kinder missen nachts in der Nahe der Aufsichtsperson schlafen.

Die Patienten mlssen sich schonen, dirfen keine kérperlichen Anstrengungen
unternehmen und alles vermeiden, was den Blutandrang im Kopf férdert, also nicht
schwer heben, nicht hei baden oder Kopfwaschen, keinen Sport betreiben, keiner
korperlichen Arbeit nachgehen.

Es sind keine Reisen und Fahrten fur etwa 4 Wochen zu unternehmen.
Medikamente die Acetylsalicylsdure enthalten (z.B.Aspirin, Aspro, Thomapyrin,
Thrombo-ASS, u.a.) durfen nicht eingenommen werden, da sie die Blutungsgefahr

erhdhen.

Verhalten im Blutungsfalle:

In diesem Fall ist der Patient bzw. das Kind sofort so zu lagern, dass das Blut
ausgespuckt oder ausgehustet werden kann. Die Atemwege sind freizuhalten,
eventuelle Zahnprothesen oder lockerer Zahnersatz ist zu entfernen. Kiihlende

Umschlage im Nacken sind hilfreich. Nichts zu trinken oder zu essen geben!

Konsensuspapier Tonsillektomie/Tonsillotomie; V1_2007-11-09; V2_2018-10-01
21




Sofort die Rettung verstandigen (Tel. 144) und in das néachstgelegene Krankenhaus,

maoglichst mit Hals-Nasen-Ohrenabteilung bzw. Kinder- und Jugend-Abteilung mit
angeschlossener HNO-facharztlicher Versorgung, zur stationdren Uberwachung bringen

lassen - auch wenn die Blutung scheinbar nachlasst!
Bei schwallartiger Blutung Transport mit Notarztwagen oder Hubschrauber !

Nur im Ausnahmefall, wenn ein Rettungswagen nicht verfugbar ist, mit dem

eigenen Auto transportieren! (moglichst mit Begleitperson!)

Nur wenn es die Dringlichkeit nicht mehr erlaubt bis zu einer HNO-Abteilung zu

fahren, das nachstgelegene Krankenhaus anfahren!

Empfehlung fiir den Transport:

Kleinkinder sind am besten sitzend am SchoB einer Begleitperson zu transportieren, um
Aushusten und Ausspucken zu ermdéglichen. GréBere Kinder oder Erwachsene sind,
wenn moglich, bei starken Blutungen liegend in stabiler Seitenlage oder Bauchlage zu
transportieren, damit das Blut aus dem Mund rinnen oder ausgespuckt werden kann. Bei
leichteren Blutungen kann auch aufrecht transportiert werden, wobei der Kopf nach

vorne geneigt die Moglichkeit zum Ausspucken geben muss.

Achtung: Nicht jedes Krankenhaus verflgt tber eine Hals-Nasen-Ohrenabteilung oder

eine Kinder- und Jugend-Abteilung mit angeschlossener HNO-fachéarztlicher Versorgung!

Néachstgelegene HNO-Abteilungen:

Néachstgelegene Kinder- und Jugend-Abteilung mit angeschlossener HNO-

facharztlicher Versorgung:
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