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Aufgrund der Haufung von Todesfillen nach Mandeloperationen bei Kindern im
Jahr 2006 in Osterreich geben die Osterreichischen Gesellschaften fiir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie sowie Kinder- und Jugendheilkunde nach
Erhebung der Daten in Osterreich und Sichtung relevanter Literaturberichte folgende
Stellungnahme ab:

1. Indikationen zur Operation

Es gibt im wesentlichen 3 Hauptindikationen zur Entfernung der Gaumenmandeln
(Tonsillen), ndmlich eine

a) starke Vergroflerung (Hyperplasie) der Gaumenmandeln mit
Luftwegsobstruktion

b) Wiederholte schwere Infektionen der Gaumenmandeln

c) Verdacht auf einen bosartigen Tumor der Gaumenmandeln

Ad a) starke Vergrofierung (Hyperplasie) der Gaumenmandeln mit
Luftwegsobstruktion

Die Gaumenmandeln (Tonsillen) und die Rachendachmandel (Adenoide) konnen so
grofd (hyperplastisch) werden, dass sie zu Atmungsproblemen fiihren. Folgen sind
unter anderem eine behinderte Nasenatmung und daher dauernde Mundatmung,
die zu einer gestorten Zungenlage, gestorten Entwicklung der Kiefer- und
Zahnstellung und zu Aussprachefehlern (Artikulationsstorungen) fithren kénnen;
ferner chronisch-rezidivierende Infektionen der Nase und Nebenhohlen, die trotz
erfolgter Adenoidektomie und ausreichender konservativer Therapie weiter
bestehen und angenommen werden kann, dass die hyperplastischen Tonsillen
ursdchlich sind. Schlafstorungen durch nichtliche Atemaussetzer (sog. obstruktives
Schlafapnoe Syndrom, OSAS) mit Tagesmiidigkeit, Gedeih- und
Entwicklungsstorungen.

Diese Indikationen sind vor allem im Kleinkindesalter von grofier Bedeutung.

Bei Kindern vor dem 6. Lebensjahr sollte in dieser Indikation vorzugsweise keine
Tonsillektomie, sondern eine Adenoidektomie und/oder eine Teilresektion der
Gaumenmandeln (Tonsillotomie) durchgeftihrt werden.

Der Goldstandard fiir die Diagnostik des OSAS ist die Polysomnographie.
Diese kann jedoch entfallen wenn die klinische Symptomatik eindeutig ist
(s. Konsensuspapier Monatsschr Kinderheilk 153, 597-598, 2005).
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Ad b) Infektionen der Gaumenmandeln

Gesunde Kinder konnen bis zu 6-12 x pro Jahr an Infektionen des oberen
Respirationstraktes, des Mittelohrs und des Gastrointestinaltraktes erkranken . Die
Infektionen der Gaumenmandeln wiederum werden nur zu etwa einem Drittel
durch bakterielle Erreger (hauptsdchlich Streptokokken der Gruppe A) verursacht .
Sogar bei eitrigen Tonsillitiden ist gezeigt, dass virale Infekte hdufiger als bakterielle
vorkommen .

Primédr sollten konservative und medikamentdse Behandlungsmoglichkeiten (z.B.
Antibiotikatherapie) ausgeschopft werden. Der hadufigste Grund fur das
Therapieversagen beispielsweise eines 10 Tage Kurses mit Penicillin G ist die
mangelnde Einnahme der Medikamentes, wobei Einnahmeraten von nur 8% aller
Patienten am 9. Behandlungstag beschrieben sind .

Wiederholte schwere Entztindungen der Tonsillen sowie der Adenoide konnen zu
verschiedenen Folgeerkrankungen fiithren, v.a. Abszessbildungen 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 fiir eine Tonsillektomie zur Verhinderung weiterer Tonsillitiden bzw.
Komplikationen.

Beziiglich der konkreten Anzahl von rezidivierenden Entziindungen der Mandeln
als Indikation fiir eine Tonsillektomie gibt es verschiedene internationale und
nationale Empfehlungen, welche hauptsdchlich auf einer einzigen kontrollierten
randomisierten Studien beruhen (Paradise 1984). Vorausgesetzt dass keine
zusédtzlichen Komplikationen (z.B. Peritonsillarabszess) eine dringliche Indikation fiir
die Tonsillektomie ergeben, kann die (modifizierte) Empfehlung der Mayo Klinik als
Hilfsmittel zur Indikationsstellung herangezogen werden:

Haufigkeit Zusatzkriterien

Jeweils 5 oder mehr Tonsillitiden in | * Tonsillires Exsudat
mindestens 2 aufeinander folgenden |, . ..~ 38,3° C

Jahren
* vergrofierte Kieferwinkel-Lnn.

7 oder mehr Tonsillitiden innerhalb eines
Jahres

* drztliche Dokumentation

* ausreichende antibiotische Behandlung

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 (Paradise 1984).
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Die Indikation zur Tonsillektomie ist umso strenger zu stellen, je jiinger das Kind
ist. Beispielsweise 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 tber 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 Abwidgung des Nutzens gegeniiber den
moglichen Risiken immer individuell zu treffen, die Eltern sollten aber {iber das
Risiko lebensbedrohlicher Nachblutungen aufgeklidrt werden.

Zusitzliche Indikationen zur Tonsillektomie sind v.a. komplette Halsfistel (bis in die
Mandel reichend), Tonsillen-Tuberkulose, Diphterie-Dauerausscheidung,
tonsillogene Sepsis/Phlegmone, Tonsillolithiasis (Steinbildung in den Mandeln), ev.
Zustand vor einer Transplantation zur Ausschaltung eines moglichen
Infektionsherdes.

Ad c¢) Verdacht auf einen bosartigen Tumor der Gaumenmandeln

Bei Tumorverdacht miissen die Mandeln zur mikroskopischen Untersuchung
entfernt werden. Bereits im Kindesalter gibt es (allerdings selten) bosartige
Lymphome der Mandeln, bei Erwachsenen zusétzlich auch Mandelkrebs
(Karzinome).

2. Tonsillektomie oder Tonsillotomie?

Wie jeder operative Eingriff muss die Tonsillektomie, ganz besonders im
Kindesalter, kritisch unter Abwéagung 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 einzuschétzen als bei der klassischen
Tonsillektomie (einer vollstindigen Entfernung der Gaumenmandeln mit ihrer
Kapsel).

In der Behandlung nicht entziindlich vergrofierter (hyperplastischer) Mandeln
stellt daher die Tonsillotomie eine Alternative zur Tonsillektomie dar. Bei Kindern unter
6 Jahren sollte immer die Tonsillotomie favorisiert werden.
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3. HNO- fachirztliche Entscheidung

Die Indikation zur Operation muss letztlich vom operierenden HNO-Facharzt
getroffen werden, der auch die Letztverantwortung tragt.

Selbstverstdndlich muss diese Entscheidung im Einvernehmen mit den Eltern bzw.
den PatientInnen unter Berticksichtigung der Befunde der vorbehandelnden
Arztlnnen erfolgen.

Uber vorangegangene Infektionen sollte daher bei Kindern unter 6 Jahren eine
Stellungnahme des betreuenden Kinder- oder Hausarztes tiber 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
konnen auch bei sorgfaltigster Blutstillung Blutungen auftreten, bis die Wunde
komplett verheilt ist, was in der Regel nach 2-3 Wochen der Fall ist.

Nachblutungen nach Mandelentfernung treten entweder als sog. Friihblutungen
innerhalb der ersten 12 - 24 Std. oder in Form der sog. Spdtblutungen mit dem
Haufigkeitsgipfel zwischen dem 5. bis 8. Tag nach der Operation auf. In der 3. Woche
sind Nachblutungen nur mehr sehr selten, spéter 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.

Diese Spatnachblutungen stellen ein besonderes Problem dar, da sie oft erst zu
Hause auftreten und daher der Zeitfaktor bis zur professionellen Hilfe und die
richtige Erstreaktion der Patienten bzw. deren Eltern eine grofse Rolle spielt. Ursache
tir die Spatblutungen sind die physiologische Ablosung der Wundschorfe aus dem
offenen Wundbett der Tonsillennischen, wobei es bei Ablosung dieser Beldge immer
wieder zu leichteren, in der Regel harmlosen Blutungen kommen kann. Dies ist nach
unseren Erfahrungen bei etwa 8 - 14% der Fille zu beobachten. Die Blutung kommt
meist spontan zum Stehen, relativ selten sind dabei operative Eingriffe in Narkose
zur Blutstillung erforderlich (bei etwa 1 - 4% der tonsillektomierten PatientInnen).

5. Lebensbedrohliche Spitblutungen

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

Dabei besteht eine besondere Lebensgefdhrdung entweder durch Verbluten, weil
besonders Kleinkinder ein geringes Blutvolumen haben und relativ viel Blut
unbemerkt schlucken kénnen, oder die Blutung massiv verlduft, oder durch
Ersticken infolge des Einatmens von Blut in die tieferen Atemwege (selten).
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6. Stationiire versus tagesklinische Behandlung

Nach unseren Erfahrungen und auch entsprechend der Fachliteratur ist die
Héaufigkeit von Nachblutungen bei Kindern geringer als bei Erwachsenen, allerdings
konnen die Folgen fiir Kinder schwerwiegender sein.

Aus unseren Erfahrungen mit der Tonsillektomie in Osterreich und aus der
Literatur ergeben sich daher folgende Forderungen:

a) Eine stationdre Betreuung fiir mindestens 2 - 3 Tage, ggf. auch langer.
Diese ist aus mehreren Griinden medizinisch sinnvoll: wegen der Gefahr der zwar
seltenen, aber doch moglichen Sofortblutung, zur Behandlung stédrker ausgepragter
postoperativer Schmerzen, und fiir das Management der postoperativen
Nahrungsaufnahme bzw. ausreichenden Fliissigkeitszufuhr.

b) Die Entscheidung tiber die Aufenthaltsdauer muss in jedem einzelnen Fall
letztlich vom behandelnden HNO-Facharzt in Abstimmung mit den
Eltern/Patientinnen getroffen werden. Sind die PatientInnen an einer
Kinderabteilung stationir, sind die betreuenden Kinderérzte mit einzubeziehen.
Eine Verldngerung des stationdren Aufenthaltes ist z.B. dann sinnvoll, wenn ein
erhohtes Blutungsrisiko bzw. andere gesundheitlichen Risiken bestehen. Dies gilt
auch fur Patienten mit sehr langem Anfahrtsweg im Fall einer Nachblutung, oder
wenn eine entsprechende hédusliche Pflege/Betreuung nicht gewé&hrleistet ist.

C) Eine alleinige Entfernung der Rachendachmandel (Adenotomie)
und/oder die Tonsillotomie (Teilentfernung zur Verkleinerung der Mandel) konnen
wegen der geringen Nachblutungsgefahr und der geringen Beschwerden nach der
Operation im Einzelfall auch tagesklinisch durchgefiihrt werden.

7. Verhaltensrichtlinien fiir Eltern und Mandeloperierte

Bereits praoperativ sind die Eltern bzw. die PatientInnen darauf hinzuweisen, dass
vor allem Kinder nach einer Tonsillektomie fiir einen Zeitraum von etwa 3 Wochen
stindig unter Aufsicht (vor allem auch nachts) sein miissen, um im Falle einer

Nachblutung sofort drztliche Hilfe (Rettung mit Notarzt !) verstindigen zu kénnen.

Es sind auch alle korperlichen Anstrengungen zu unterlassen, kein Sport zu
betreiben und keine Reisen zu unternehmen.

Medikamente, die Acetylsalicylsdure enthalten (z.B.Aspirin, Aspro, Thomapyrin,
Thrombo-ASS, u.a.) diirfen nicht eingenommen werden, da sie die Blutungsgetahr
erhohen.

Erwachsene miissen mindestens 14 Tage eine korperliche Schonung einhalten.

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

J Ein entsprechendes Merkblatt sollte bei jeder Mandeloperation
mitgegeben werden. Ein Mustermerkblatt zur Ausgabe an die Patienten bzw. Eltern
liegt im Anhang bei und ist auf der Homepage der Osterreichischen HNO
Gesellschaft abrufbar: www.hno.at
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. Verstandigung der Rettung Tel. Nr. 144

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

o Eigentransport im privaten PKW sollte nur in Ausnahmsfallen bei
kurzen Distanzen zum ndchsten Krankenhaus bzw. zur nachsten HNO-Abteilung
bzw. Kinder- und Jugend-Abteilung mit angeschlossener HNO-fachérztlicher
Versorgung durchgefiihrt werden.

8. Stationire Uberwachung bei jeder Nachblutung

Bei einer Nachblutung muss jeder Patient dringlich an die ndchstgelegene HNO-
bzw. Kinder- und Jugend-Abteilung mit angeschlossener HNO-facharztlicher
Versorgung bzw. bei zu grofier Entfernung ins néchstgelegene 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. Eine stationdre Aufnahme ist
deshalb unbedingt notwendig, da eine weitere Blutung nicht ausgeschlossen werden
kann.

Fiir die Osterreichische Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und
Halschirurgie:

K.Albegger (Generalsekretér)
Unter Mitwirkung von:

H. Eckel, R. Pavelka, H. Stammberger , P. Zorowka,

Fiir die Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde

W.Kaulfersch (Prasident),
W.Miiller (Vizeprasident), W.Zenz (AG-Leiter Infektiologie), R.Kerbl (Sekretar)
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Verhalten bei NACHBLUTUNG nach MANDELOPERATION

In einigen Prozenten aller operierten Patienten kann es zu Nachblutungen bei
Abstoflung der Wundbelédge oder durch Aufplatzen von Gefédfien kommen.

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

Der Haufigkeitsgipfel ist am 5. bis 8. Tag nach der Operation, wobei die meisten
Blutungen innerhalb der ersten 14 Tage nach der Operation auftreten, aber auch
nachher kann es in Einzelfdllen zu Nachblutungen kommen, solange die Wunden
nicht komplett verheilt sind.

Von diesen Nachblutungen kann eine lebensgefidhrliche Bedrohung ausgehen durch
starken Blutverlust oder durch Verlegung der Atemwege.

Vorsichtsmafinahmen:

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

Kinder miissen nachts in der Ndhe der Aufsichtsperson schlafen.

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

Es sind keine Reisen und Fahrten zu unternehmen.

Medikamente die Acetylsalicylsdure enthalten (z.B.Aspirin, Aspro, Thomapyrin,
Thrombo-ASS, u.a.) diirfen nicht eingenommen werden, da sie die Blutungsgetahr
erhohen.

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

Sofort die Rettung verstindigen (Tel. 144) und in das nidchstgelegene Krankenhaus,
moglichst mit Hals-Nasen-Ohrenabteilung bzw. Kinder- und Jugend-Abteilung mit
angeschlossener HNO-facharztlicher Versorgung, zur stationdren Uberwachung
bringen lassen - auch wenn die Blutung scheinbar nachlésst!

Bei schwallartiger Blutung Transport mit Notarztwagen oder Hubschrauber !

Nur im Ausnahmefall, wenn ein Rettungswagen nicht verfiigbar 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 ndchstgelegene Krankenhaus anfahren!

Empfehlung fiir den Transport:

Kleinkinder sind am besten sitzend am Schofs einer Begleitperson zu transportieren,
um Aushusten und Ausspucken zu ermoglichen. Grofiere Kinder oder Erwachsene
sind wenn moglich liegend in stabiler Seitenlage oder Bauchlage zu transportieren,
damit das Blut aus dem Mund rinnen oder ausgespuckt werden kann.
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Achtung: Nicht jedes Krankenhaus verfiigt tiber eine Hals-Nasen-Ohrenabteilung
oder eine Kinder- und Jugend-Abteilung mit angeschlossener HNO-fachéarztlicher
Versorgung!

Nichstgelegene HNO-Abteilungen:

Nichstgelegene Kinder- und Jugend-Abteilung mit angeschlossener
HNO-fachirztlicher Versorgung:

15 von 15



