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1 Einleitung

Die Abszedierung des Peritonsillarraumes ist die am haufigsten vorkommende tiefe Entzin-
dung des Kopf- und Halsbereiches [82]. Sie ist definiert als eine meist einseitige Einschmel-
zung des phlegmonds entziindeten peritonsill&ren Gewebes bel primérer Fortleitung der Ent-
ziindung durch die bindegewebige, retrotonsili&re Mandelkapsel bei akuter Exazerbation einer
chronischen Tonsillitis infolge narbenbedingter Abflussbehinderung des Eiters oder bei rezi-
divierender Tonsillitis [27]. Mit seinen gefahrlichen Komplikationen ist der Peritonsillarabs-
zess eine potentiell lebensbedrohliche, entziindliche Erkrankung im oberen Aerodigestivtrakt.
Der Peritonsillarabszess (PTA) gehort zu den geweblich gebundenen regiondren Fokal abszes-
sen. Darunter wird ein Abszess verstanden, der in enger geweblicher Bindung mit dem eitri-
gen Ausgangsherd entsteht. Den angekoppelten Fokus bilden die Gaumenmandeln im Zustand
einer chronischen Tonsillitis oder Tonsillopathie [50]. Die Fortleitung geht priméar durch die

bindegewebige Mandelkapsel. Die meistgefundenen Erreger sind Streptokokken.

Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag zur Beantwortung der Frage nach der optimalen
Therapie von Patienten mit Peritonsillarabszess leisten. Dazu wurde die an der Marburger
Universitéts-Hals-Nasen-Ohren-Klinik gelibte Praxis der Abszesstonsillektomie zunéchst re-
trospektiv vom 15.04.1998 bis zum 30.09.1999 und ab dem 01.12.1999 Uber 6 Monate in

Form einer prospektiven Untersuchung ausgewertet.

Des weiteren sollen die Unterschiede zu den in der Literatur beschriebenen tonsillenerhal-
tenden operativen Behandlungsregimen, der Inzision und der Punktion aufgezeigt und im

Hinblick auf eine therapeutische Konsequenz diskutiert werden.

Unterschiede zum therapeutischen Vorgehen finden sich bereits zwischen den in einer Leitli-
nie der Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie
zusammengefaldten Vorgaben und den Angaben in der angloamerikanischen Literatur. Die
deutsche Leitlinie spricht von konservativer und operativer Behandlung des Peritonsillarabs-
zesses, wobei die konservative Behandlung bei einem manifesten Abszess als nicht ausre-
chend angesehen wird und nur bei peritonsilléarem Infiltrat oder begleitend zur Operation ein-
gesetzt werden kann. Die operativen Verfahren sind die Abszesspunktion, die Abszesspaltung
nach Punktion und die Abszesstonsillektomie. Eine Punktion oder eine Spaltung kann ambu-
lant, die Abszesstonsillektomie muss stationar durchgefihrt werden [27].



Diese Kautelen werden vor allem in der angloamerkanischen Literatur in Frage gestellt. So
wird in den USA gehauft die Nadelpunktion als Routinetherapie des Peritonsillarabszesses
propagiert und nicht wie nach der deutschen Leitlinie nur zur Diagnostik eingesetzt
[35,53,57,64,74,75,80,82,91].

Die verschiedenen Angaben auch zur Bedeutung des L ebensalters und der Anamnese bei Un-
tersuchungen mit geringen Fallzahlen machen deutlich, dal3 die Indikation der Differen-
tialtherapie des Peritonsillarabszesses noch nicht abschlief3end geklért ist. Keine der Behand-
lungsalternativen wurde bisher als optimal identifiziert. Trotz der hohen Peritonsillarabszess-
Inzidenz, die nach Herzon [36] in den Vereinigten Staaten von Amerika 30,1 pro 100.000
Personen-Jahre betragt, finden sich keine einheitlichen Behandlungsrichtlinien fur den Peri-
tonsillarabszess. In den USA wird die Inzision mit Drainage (54%) gegentiber der Punktion
des Peritonsillarabszesses (32%) und der Abszesstonsillektomie (14%) bevorzugt [36].

Wenn auch nicht auszuschlief3en ist, dass schon eine parenterale Antibiotikagabe einen in
Entstehung befindlichen Abszess zur Heilung bringen kann, so ist als Minimaltherapie des
Peritonsillarabszesses die Nadelpunktion zu nennen. Sie wird sowohl rein diagnostisch als
auch in kurativer Intention eingesetzt. Ferner kann sie as Diagnosehilfsmittel dazu dienen,
einen Peritonsillarabszess-Verdacht zu verifizieren. In diesem Fall ist eine Inzision und Drai-
nage oder eine Abszesstonsillektomie entweder a chaud im akuten Stadium, a tiede einige
Tage nach Eiteraspiration oder a froid etwa 6 Wochen nach initialer Entlastung an die Punkti-
on anzuschliefien.

Das néchstinvasivere Verfahren ist die Inzision mit Drainage. Die klinische Erfahrung hat
jedoch gezeigt, dass nicht selten eine wiederholte, mitunter sehr schmerzhafte Spreizung zur
suffizienten Drainage erforderlich ist. Auch diese Methode kann als endgultig-kurative The-
rapie fungieren oder in die Tonsillektomie im Intervall minden. Die Abszesston-sillektomie

hingegen ist eine radikale, definitive Drainagemethode.

Die fur den Peritonsillarabszess wiinschenswerte Behandlung sollte charakterisiert sein durch
ein minimales Komplikationsrisiko sowohl unter der Behandlung als auch in der Rekonvales-
zenzzeit, durch ein schnelles Eintreten von Beschwerdefreiheit, ein ginstiges Verhétnis zwi-

schen Behandlungskosten und Nutzen-Risiko-Quotienten sowie durch eine minimale Rezidiv-



-5-

rate. Aus diesen Forderungen ergibt sich ein Mal3stab, der an die Behandlungsalternativen
gelegt werden kann.

1.1 Fragestellungen

In Anbetracht der unterschiedlichen Behandlungskonzepte des Peritonsillarabszesses soll die
Abszesstonsillektomie (syn. Tonsillektomie & chaud), kritisch betrachtet werden. Das Mar-
burger Patientenkollektiv soll hinsichtlich seiner epidemiologischen Daten, Anamnese, Kom-
plikationsrate, Mikrobiologie, Hospitalisationsdauer und seines postoperativen Verlaufs un-

tersucht werden.

Da die Wahlméglichkeit zwischen den Behandlungskonzepten besteht, erfordert jede der drel
Alternativen (Abszesstonsillektomie, Nadelpunktion und Inzision und Drainage) die Beant-
wortung der Frage nach dem Komplikationsrisiko, der Morbiditét und der nétigen Zeit bis zur
Beschwerdefreiheit, den Kosten, dem Risiko und dem auch langfristigen Nutzen. Unter den
zuvor genannten Aspekten sollen mit der vorliegenden Untersuchung vor alem die nachfol-

gend aufgefiihrten Fragestellungen bearbeitet werden.

Epidemiologisch ist es von Interesse, einen Erklarungsansatz fur eine geschlechtsspezifische
Préferenz oder ein zeitlich gehauftes Auftreten des Pertitonsillarabszesses zu finden. Ferner
soll die Sensitivitét der klinischen Untersuchung und damit ein etwaiger Bedarf an bildgeben-
den Diagnoseverfahren oder einer Invasivdiagnostik festgestellt werden. Wieist der Vergleich
der Komplikationsrate der vorgenommenen Behandlung im Vergleich mit Daten aus der Lite-
ratur zu bewerten? Léasst sich aus mikrobiologischen Befunden eine Konsequenz fur die anti-
biotische Therapie ziehen? Wie vergleicht sich die am Marburger Patientengut festgestellte
Rekonvaleszenzdauer mit derjenigen anderer Autoren bei Abszesstonsillektomie und bei an-

deren Behandlungsregimes?

2. Patienten und M ethoden
2.1 Unter suchungsdesign, Rekrutierungszeitraum
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In der Klinik fir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde der Philipps-Universitét in Marburg wur-
de im Zeitraum vom 15.04.1998 bis zum 31.05.2000 bei 142 Patienten die Diagnose eines
Peritonsillarabszesses gestellt und eine sofortige Tonsillektomie durchgefihrt. Diese Patienten
wurden in die vorliegende klinische Untersuchung einbezogen. Die Datensammlung wurde
vom 15.04.1998 bis zum 30.11.1999 retrospektiv und vom 01.12.1999 bis zum 31.05.2000 als
prospektive Verlaufsbetrachtung durchgefiihrt.

Im retrospektiven Untersuchungsabschnitt wurden die Patientenakten zur Datensammlung
herangezogen. Im prospektiven Abschnitt wurde ein zusétzliches Dokumentationsformular
verwendet, das vom Behandler auszufilllen war (s. Anhang). Diese Eintragungen erfassten
den Zeitraum vom Aufnahmetag des Patienten bis zur Kontrolluntersuchung nach Kliniksent-

lassung.

2.2 Patientenbiographie

An biographischen Patientendaten wurden Geschlecht, Geburtsdatum und das Alter zum Di-
agnosezeitpunkt erfasst. Nach Abschluss der Datenerfassung wurden die Patientennamen zur

Sicherstellung des Datenschutzes gel 6scht und die Datensétze damit anonymisiert.

2.3 Anamnese

An anamnestischen Daten wurde neben der allgemeinen Anamnese erfragt, ob dieTonsillitis
erstmalig aufgetreten war. Lag eine Tonsillitisanamnese vor, so wurden Anzahl der Jahre mit
rezidivierenden Tonsillitiden sowie Zahl der antibiotikapflichtigen Mandelentziindungen pro
Jahr erhoben. Ein etwa vorangegangener Peritonsillarabszess wurde mit Seitenangabe erfasst.
Patienten sollten zudem angeben, wann zuerst Beschwerden im Zusammenhang mit dem ak-
tuellen Peritonsillarabszess aufgetreten waren, wann diesbeziiglich zuerst ein Arzt aufgesucht
und ab wann Medikamente eingenommen worden waren. Im Falle einer vorangegangenen
Antibiotikabehandlung sollten auch Art und Dosierung des Antibiotikums angegeben werden.
Ferner wurde festgestellt, wann welcher Arzt (Hausarzt, Hals-Nasen-Ohren-Arzt, Facharzt,
Klinik oder Notarzt) zuerst aufgesucht wurde, welcher Arzt zu welchem Zeitpunkt die Peri-
tonsillarabszess-Diagnose stellte, ob eine Vorbehandlung durch Punktion, Spaltung, Medi-

kamenten-, insbesondere Antibiotikaverabreichung, stattgefunden hatte und ob die meist aio
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loco vorausgegangene, chirurgische Behandlung im Sinne einer herbeigefihrten Entlastung
des Abszesses erfolgreich war.

2.4 Befund

Aus dem klinischen Befund wurden fir die Untersuchung die folgenden Daten extrahiert:
Schluckbeschwerden, Kieferklemme, klof3ige Sprache, Atemnot, Uvuladdem, Kehlkopfodem,
vorgewdlbte Tonsillen, submandibulédre oder zervikale Schwellung, allgemeines Krankheits-
gefihl oder Inappetenz. Der Grad der Mundoffnung wurde as Schneidekantendistanz der
Dentes Inzisivi in Millimeter gemessen. Eine Korpertemperatur von 37 °C oder dartiber wur-

de mit Datum notiert, ebenso das Datum der Entfieberung.

An quantitativen klinisch-chemischen Parametern wurden die nachfolgenden Angaben regist-
riert: durchgefihrte Antikorpertiterbestimmungen, Blutkorperchensenkungs-geschwindigkeit,
C-reaktives Protein, Leukozytenzahl, Hamatokrit, neutrophile, eosinophile, basophile und
stabkernige Granulozyten, Lymphozyten, Retikulozyten, Thrombozyten, atypische Lympho-
zyten (als Mononukleose-Hinwels). An Blutgerinnungsparametern wurden der Quick-Wert
sowie die PTT erfasst. Auch das Ergebnis etwaiger Mononukleose-Tests wurde festgehalten.

Befunde der Sonographie, der Computertomographie sowie der Magnetresonanztomographie
wurden ebenfalls erfasst. Es wurde hierbel jeweils dokumentiert, ob der Peritonsillarabszess-
Verdacht bildgebend bestétigt wurde und welche Ausdehnung des Entziindungsgeschehens
beobachtet werden konnte. Bei der Sonographie wurden weiterhin vergroRerte

Halsymphknoten vermerkt.

Aus dem Operationsbefund wurden freier Eiter, die Abszessseite oder die Existenz eines bila-
teralen Peritonsillarabszesses, gegebenenfalls eine Logenausbreitung, ein relevanter Blutver-
lust in Milliliter (ml), die Operations- und Narkosedauer sowie Intubations- oder Narkose-
komplikationen notiert. Dazu wurden Operationsberichte und Anéasthesieprotokolle durchge-
sehen. Zur Routine gehdrte ein bakteriologischer Eiterabstrich mit Erregerbestimmung und
Erstellung eines Resistogrammes. Das mikroskopische und kulturelle Erregerspektrum wurde

ebenso wie resistente Keime und unwirksame Antibiotika erfasst.



2.5 Diagnose

Die Verdachtsdiagnose wurde meist aufgrund der Befunde der hno-arztlichen Untersuchungs-
routine gestellt. Vorgeschaltet war die Erhebung der Anamnese des Patienten. In Einzelféllen
wurden weitergehende Untersuchungen durch Sonographie, Computertomographie oder

M agnetresonanztomographie veranl asst.

Bei der Tonsillektomie war der intraoperative Befund von freiem Eiter das Kriterium fir das
gesicherte Vorliegen eines Peritonsillarabszesses. Die entfernten Tonsillen wurden seitenge-
trennt histologisch aufgearbeitet und befundet. Die histopathologische Diagnose der einge-

sandten Resektate wurde dokumentiert.

2.6 Therapie

Die Behandlung der Patienten bestand in der sich unverztiglich an die Diagnose anschlief3en-
den, meist bilateralen Tonsillektomie in Intubationsnarkose, der stationdren Uberwachung,
der Verabreichung einer intraventsen und dann oralen Antibiotikaform, der intraventsen
Flissigkeitssubstitution sowie der Versorgung mit einer auf Tonsillektomiepatienten abge-
stimmten Kost, die das Nachblutungs- und Entztindungrisiko minimieren soll. Das bedeutet
konkret eine mildgewiirzte Didtform weicherer Konsistenz, die saure, krustige, knusprige oder
scharfe Speisen vermeidet. Auch desinfizierende Mundsptlungen werden nicht verwendet.
Zunéchst wird lediglich das Ausspilen des Mundes mit warmem, nicht heissen Tee favori-
siert, bei komplikationsloser Wundheilung kénnen nach einer Woche die Zdhne mit Zahn-

blrste und milder Zahnpasta gereinigt werden.

Die Dauer der postoperativ durchgefiihrten antibiotischen Therapie mit Angabe der Applika-
tionsform, der Dosierung und des Préparatenamens sowie ein Therapiewechsel aufgrund eines
Resistogrammes wurden festgehalten. Registriert wurden auch die Nachblutungen mit Seiten-
und Datumsangabe, wenn maoglich unterschieden nach arterieller und ventser Blutung, gerin-
ger Sickerblutung, starker Blutung sowie nach konservativer oder operativer Blut-stillung.
Die konservative Blutstillung bestand im Anlegen einer Eiskrawatte und gegebenen-falls in
einer Privin-Pantocaintupfer-Einlage. Die operative Therapie der Blutung erfolgte in Intubati-
onsnarkose durch bipolare Elektrokoagulation oder Umstechung der blutenden Ge-féf3e. Nach
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dem Auftreten einer Blutung wurde der H&mogl obingehalt des Blutes bestimmt. Die eventuel-
le Gabe von Blutkonserven wurde mit genauer Mengenangabe erfasst.

Ferner wurden die Anzahl und die Dauer der stationdren Aufenthalte mit Angabe der Grinde

sowie im Falle des Versterbens eines Patienten auch die Todesursache festgestellt.

2.7 Nachsorge

Etwa eine Woche nach Kliniksentlassung wurde routinemal3ig eine Kontrolluntersuchung der
Patienten durchgeftihrt. Im Rahmen dieser Nachsorge dokumentierte Schluckbeschwerden,
eine Rhinophonia aperta, Gaumensegel perforationen rechts oder links, das Fehlen eines Gau-
menbogens, die Existenz resttonsilléren Gewebes oder eine Hypoglossusparese wurden fir
diese Untersuchung erfasst.

2.8 Auswertung und Statistik

Die Daten wurden rechnergestiitzt mit Hilfe von SPSS fur Windows, Release 9.0.1 (11 Mar
1999), Standard Version, statistisch ausgewertet. In die Datenerhebung wurden die Variablen

einbezogen, wie siein einer zuvor erstellten Variablenliste beschrieben wurden.

Die Mittelwerte werden mit Standardabweichung (SD), Maximal- (Max) und Minimalwerten
(Min) angegeben.

2.9 Patienten

In die vorliegende Untersuchung wurden alle Patienten eingeschlossen, bel denen die Ver-
dachtsdiagnose Peritonsillarabszess in der Marburger Universitéts-Hals-Nasen-Ohren-Klinik
gestellt oder bestétigt wurde und die sich dann der Abszesstonsillektomie unterzogen. Der
Beobachtungszeitraum erstreckt sich tber den Zweijahreszeitraum vom 15.04.1998 bis zum
31.05.2000. Damit umfasst die Grundgesamtheit fur die statistische Auswertung 142 Patien-
ten. Auf das Jahr 1998 entfielen 59 auf 1999 55 Patienten. Im Jahr 2000 stellten sich bis zum
31.05.2000 28 Patienten mit Peritonsillarabszess vor.
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3. Ergebnisse
3.1 Allgemeine Auswertung

In dem Untersuchungszeitraum, der sich tber 2 Jahre erstreckte, wurden insgesamt 144 Pati-
enten aufgrund einer Peritonsillarabszess-Diagnose tonsillektomiert. Davon wurden 2 Patien-
ten nicht in dieser Untersuchung berticksichtigt, well sie sich am Tag zuvor andernorts einer
Abszesspunktion unterzogen hatten und daher eine Tonsillektomie a tiéde erfuhren. Fur die
Untersuchung verblieben daher 54 (38,0%) Frauen und 88 (62,0%) Manner. Der Anteil der
Méanner Uberwog mit 62%. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 35,02 Jahre (Median
33,5), die Spanne reichte von 5 bis zu 83 Jahren (SD 16,08). Es waren 69,7% der Manner 40
Jahre at oder junger. 6 (4,2%) Patienten waren Kinder im Alter bis zum zwdlften Lebengahr.

Eine jahreszeitliche Haufung des Auftretens von Peritonsillarabszessen lief3 sich fur die Mo-
nate Mérz 17,6% (25/142), April 14,1% (20/142) und Mai 11,3% (16/142) mit 43% aller Félle
feststellen (Abb. 1). Die Patienten stellten sich gehduft am friihen Nachmittag zwischen 13.00
und 16.00 Uhr vor mit einer zweiten Haufung gegen 20.00 Uhr (Abb. 2).
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Abb. 1: Auftreten des Peritonsillarabszesses im Jahresverl auf
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Abb. 2: Tageszeitliche Haufung der Vorstellung der Peritonsillarabszesspatienten

3.2 Auswertung der Anamnese

Im prospektiven Abschnitt der Untersuchung ist die Datenerhebung durch die Verwendung
des Dokumentationsbogens erwartungsgemald einheitlicher und vollsténdiger als im retro-
spektiven Teil, in welchem die Problematik ruickblickender Analysen deutlich wurde. Die in
den Patientenakten gefundenen Daten umfassen oft nicht alle in dieser Auswertung erhobenen
Parameter. So findet sich bel insgesamt 77/142 Patienten eine Angabe Uber rezidivierende
Tonsillitiden oder Hal sentziindungen (Tab. 1).

Tah. 1; Patienten mit rezidivierendenTonsillitiden

rezidivierende Tonsillitiden

Haufigkeit | Prozent

ohne

Angabe 65 458
ja 34 239
nein 43 30,3

Gesamt 142 100,0
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Von vorausgegangenen Tonsillitiden berichteten 44,2% (34/77) der Patienten, 55,8% (43/77)
verneinten die Frage nach vorausgegangenen Halsentziindungen. Bei 45,8% (65/142) der Pa-
tienten ist keine Tonsillitisanamnese dokumentiert (Tab. 1). Um das Ausmal3 der Tonsillitis-
vorgeschichte einschétzen zu kénnen, wurde nach der Antibiotikapflichtigkeit der Mandelent-
ziindungen gefragt. 16/28 (57,1%) Patienten gaben an, regelméliig wiederkehrende Entziin-
dungen der Gaumenmandeln mit einem Antibiotikum bekdmpft zu haben, 12/28 (42,9%) hat-
ten kein Antibiotikum eingenommen. Bel 114/142 (80,2%) wurden keine antibiotikapflichti-
gen Tonsillitiden erfasst (Tab.2).

Tab. 2: Anamnestische antibiotikapflichtige Tonsillitiden

antibiotikapflichtige Tonsillitiden

Haufigkeit | Prozent

ja 16 57,1

nein 12 42,9

Gesamt 28 | 100,0

Bei den Patienten unter 40 Jahren waren 63/99 (63,6%) mannlichen Geschlechts. 36/99
(36,4%) waren Frauen; eine Geschlechterverteilung, die sich nur unwesentlich von dem Ge-
samtkollektiv unterscheidet. Die jungen Patienten gaben zu 26/55 (46,4%) regelmaldig rezidi-
vierende Halsentziindungen an (Tab. 3), 22/26 (84,6%) davon gaben antibiotika-pflichtige

Tonsillitiden an.

Tab. 3: Patienten bis zum vierzigsten L ebensjahr mit rezidivierenden Tonsillitiden

rezidivierende Tonsillitiden <40. Lebengahr

Haufigkeit | Prozent

unbekannt 44 44.4
ja 26| 26,3
nein 29 29,3

Gesamt 99 100,0
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Tab. 4: Vorkommen anamnestischer Peritonsillarabszesse

anamnestischer PTA

Haufigkeit | Prozent
unbekannt 81 57,0
ja 5 35
nein 56 39,4
Gesamt 142 100,0

Ein anamnestischer Peritonsillarabszess lag bei 5/61 (8,2%) Patienten vor (Tab. 4). In einem
Fall handelte es sich um einen Mann von 33 Jahren, der angab, 6 Jahre zuvor einen Periton-
sillarabszess gehabt zu haben, der durch Inzision behandelt worden sei. Eine Seitenangabe
zum anamnestischen Peritonsillarabszess liegt nicht vor. Ein anderer 33-jéhriger Patient hatte
vor 1,5 Jahren die Inzision und Drainage eines ipsilateralen Peritonsillarabszesses. Ein weite-
rer mannlicher Patient, 66 Jahre at, gab an, ca. 30 Jahre zuvor einen Parapharyngeal abszess
gehabt zu haben, der durch Drainage von auf?en und durch Entfernung der linken Tonsille
therapiert wurde. Zwel Patientinnen, 52 und 57 Jahre alt, hatten noch eine Resttonsille in el-
nem Fall als Zustand nach Tonsillenkappung vor tber 30 Jahren.

89/142 (62,7%) Patienten gaben keine Allgemeinerkrankungen an. Bei einem Patienten 1/142
(0,7%) fehlt die Angabe, bel 52/142 (36,6%) lagen anamnestisch Erkrankungen vor: Aller-
gien bei 16/53 (30,2%), Schilddrisenerkrankungen 6/53 (11,3%), Diabetes mellitus in 3/53
(5,7%), Hypertonie 3/53 (5,7%).

Bei 35/142 (26,6%) Patienten war zu dokumentieren, wann sie zuerst Symptome verspurt
hatten und dass durchschnittlich 3,86 Tage bis zum Besuch des Arztes vergingen. Bel 22/35
(62,9%) bestanden die Beschwerden 1 bis 3 Tage. Etwa eine Woche vorbestehende Schmer-
zen hatten 11/35 (31,4%) Patienten. In 2/35 (5,7%) Fallen wurden mehr as 14 Tage mit vo-
rangehenden Beschwerden angegeben. Initial stellten sich 61/106 (57,5%) der Patienten bei
ithrem Hausarzt vor, 38/106 (35,8%) beim Hals-, Nasen Ohren-Arzt und 7/106 (6,6%) bei ei-
nem anderen Facharzt oder den Notdienst in einem Universitatsklinikum. Bei 36/142 (25,3%)

sind keine Angaben dokumentiert.
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49/53 (92,5%) Patienten hatten zuvor von ihrem Arzt ein Antibiotikum verordnet bekommen.
4/53 (7,5%) Patienten gaben an, ein anderes Medikament eingenommen zu haben. Die Ubri-
gen Patienten teilten keine vorlaufende, medikamentdse Behandlung des Peritonsillarabszes-
ses mit. 5/142 (3,5%) Patienten waren durch eine Punktion andernorts vor-behandelt: dreimal
positiv mit Eiteraspiration, zweimal ohne Eiter und in einem Fall ohne Angabe Uber freien
Eiter bel der Punktion. Diese Patienten wurden in die Untersuchung eingeschlossen, weil die

Punktion am gleichen Tage mit der Tonsillektomie als Abszess-tonsillektomie erfolgte.

3.3 Befund

Schluckbeschwerden traten bei 142/142 (100%) Patienten auf und waren damit das haufigste
Symptom. Eine Kieferklemme fand sich in 78/98 (79,6%) Fallen, in 20/98 (20,4%) Féllen je-
doch kein Trismus. Bei 44/142 (31,0%) Patienten finden sich keine entsprechenden Angaben.
In 34/40 (85%) Féllen lag die Schneidekantendistanz unter 35 mm, 6/40 (15,0%) konnten
ihren Mund welter 6ffnen, bel 102/142 (71,8%) finden sich keine Angaben. Eine klofdig ver-
anderte Sprache lief3en 45/58 (77,6%) bemerken, bei 13/58 (22,4%) fiel keine verénderte
Sprache auf, in 84/142 (59,2%) finden sich keine Angaben. Das Kulissenphdnomen wurde bei
51/79 (64,6%) gesehen, bei 28/79 (35,4%) nicht vorgefunden, keine Angabe wurden bel
63/142 (44,4%) gemacht. Eine submandibulére, zervikale Schwellung konnte in 52/74
(70,3%) Falen beobachtet werden, keine Schwellung wiesen 22/74 (29,3%) auf, in 68/142
(47,9%) Patientenakten wurden hierzu keine Angaben gefunden. Atemnot wurde bei 17/93
(18,3%) der Patienten angeben, 76/93 (81,7%) litten nicht darunter und 49/142 (34,5%) wie-
sen keine Angaben auf. Fur 12/76 (15,8%) Patienten wurde ein Kehlkopfodem, fir 64/76
(84,2%) keines beschrieben, keine Angaben fanden sich bei 66/142 (46,5%). Bei 53/82
(64,6%) Patienten trat ein Uvulabdem auf, bei 29/82 (35,4%) keines, in 60/142 (42,3%) Fa-

len finden sich keine Angaben.

Bei 93/142 (65,5%) Patienten wurde Fieber und bei 49/142 (34,5%) keines festgestellt. Die
hochste gemessene Korpertemperatur lag bei 40,4 °C, im Mittel bei 37,9 °C. Subfebrile Kor-
pertemperaturen zwischen 37 und 38 °C fanden sich bei 63/93 (67,7%) der Patienten, 25/193
(26,9%) hatten Fieber Uber 38°C, hohes Fieber Uber 39 °C trat bel 5/93 (5,4%) auf. Die Fie-
berdauer wurde bei 87/142 (61,3%) Patienten festgestellt. Es dauerte bei 62/87 (71,3%) der
Patienten bis zu zwei Tagen, bei 21/87 (24,1%) bis zu 6 Tagen. 4/87 (4,6%) Patienten hatten
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zwischen 8 und 13 Tagen eine erhdhte Korpertemperatur (Tab. 5). Ein allgemeines Krank-
heitsgefiihl wurde von 37/142 (26,1%) angegeben, bei 88/142 (62,0%) fanden sich keine An-
gaben. Inappetenz wurde von 21/142 (14,8%) verspurt, keine Angaben darliber fanden sich
bei 94/142 (66,2%) der Erkrankten.

Tab. 5: Fieber bei Peritonsillarabszesspatienten

Fieberdauer in Tagen

Haufigkeit| Prozent
1 56 39,4
2 12 8,5
3 7 4,9
4 6 4,2
5 5 35
6 3 2,1
8 1 v
9 1 v
13 2 1,4
Gesamt 93 65,5
kein Fieber 49 34,5
Gesamt 142 100,0

3.3.1 Blutbefunde

Bel den Blutuntersuchungen fanden sich die folgenden Ergebnisse:

Die Blutkdrperchensenkungsgeschwindigkeit wurde bel 93 der Patienten mit einem Wert
nach einer und nach zwei Stunden festgestellt. Einen tGber 11 mm erhdhten ersten Wert wie-
sen 85/93 (91,4%) Patienten auf. Die zweite Messung ergab bei 92,4% einen Uber 20 mm
erhdhten Wert.

Auf C-reaktives Protein wurde bei 85 Patienten untersucht. Bel 81/85 (95,3%) der Patienten
wurden Uber 5 mg/l erhbhte Werte festgestellt. Nahere Angaben sind der Tabelle 6 zu ent-

nehmen.
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Die Leukozytenanzahlen wurden bei 129 Patienten untersucht und lagen zwischen 4.800 und
30.200, im Mittel bei 15.248 (SD 4.762).

Tab. 6: Entzindungsparameter bei Peritonsi|arabbszesspatienten

Entziindungspar ameter
C-reaktives | Leuko-
BSG1 (mm) | BSG2 (mm) Protein zyten G/
Anzahl der Befunde 93 92 85 129
Mittelwert 40,11 57,57 92,44 15,248
Standardfehler des Mittelwertes 230 228 9,25 419
Median 40,00 62,00 71,00 14,200
Standardabweichung 22,33 21,91 85,24 4,762
Varianz 498,73 480,05 7265,53 22,679
Spannweite 90 108 505 25,4
Minimum 0 2 0 4,8
Maximum 90 110 505 30,2

Uber die tibrigen Blutwerte geben die folgenden Tabellen 7 und 8 Auskunft.

Tabh. 7 : Hamatokrit

Hamatokrit in %

Hamatokrit | Hamatokrit | Hadmatokrit

Gesamt Frauen Manner

N Anzahl der
Befunde 128 47 81

Mittelwert 44,6200 42,7400 45,7800
Standardabwetchung 3.8300 3.2700 3.7000
Minimum 35,00 35,00 35,00
Maximum 57,00 51,00 57,00
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Blutwerte in % wenn nicht ander s angegeben

§ & & & o oF o
y 8§ § £ § 88§ %
= = 9 > g ®]
S 3 c 7 X =55 < %
£ T o e % 3 § 2 o
EnBRE E | g 0 =25 U
N Anzahl der
Befunde 58 1 128 | 8 | 54 | 60 | 52 | 49
kein Befund 84 | 141 14 |134| 8 | 8 | 90 | 93
Mittelwert 17,62 | 10,00 | 274,91 | 1,00 | 8,76 | 66,60 | 1,73 | 1,029
Standardabweichung 828 7927 | 00 |7.94 1021 140 303
Minimum 4 10 105 1 1 38 1 0
Maximum 45 10 566 1 36 0 6 2,0

Ein Verdacht auf Mononukleose wurde in 17 Féllen diskutiert. Ein Mononukleose-Schnelltest
wurde bei 56 Patienten durchgefihrt. Er fiel in 55/56 (98,2%) Féallen negativ aus; lediglich ein

positiver Befund war zu verzeichnen.

3.3.2 Mikraobiologische Befunde

Ein Erregernachweis wurde bei 106 der Patienten geftihrt. Bei den Ubrigen Patienten wurde
entweder kein Abstrich genommen oder es lag kein Befund vor. Bei 2 antibiotisch vorbehan-
delten Patienten lag eine physiologische Rachenflora vor. Vergrinende Streptokokken wur-
den bel 69 Patienten gefunden. Durch kulturelle Verfahren wurden die Keime gefunden wie

siein Tab. 9 angegeben sind.

Die mikroskopischen K eimbefunde aus den Abstrichen sind in Tabelle 10 quantifiziert.
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Tab. 9: Keimbefunde aus Kulturen

Keim

Patientenzahl m.

Kemnachweis

vergrinende Streptokokken

hamolysierende Streptokokken der Lancefield Gruppe A

hamolysierende Streptokokken der Lancefield Gruppe B

hamolysierende Streptokokken der Lancefield Gruppe C

hamolysierende Streptokokken der Lancefield Gruppe F

hamolysierende Streptokokken der Lancefield Gruppe G

Streptococcus intermedius

anhamolysierende Streptokokken

Streptococcus sanguinis

apathogene Neisserien

apathogene Mikrokokken

Enterococcus species

Hamophilus parainfluenzae

Staphylococcus aureus

Staphylococcus epidermidis

Héamophilus influenzae

Corynebacterium species

koagulase negative Micrococcaceae

DNAse-negative Micrococcaceae

Prevotella buccae

Prevotella species

Prevotellaoris

Prevotellaintermedia

Fusobacterium nucleatum

Capnocytophaga species

Stenotrophomonas maltophilia

Eikenella corrodens

Serratia marcescens

Anaerob gramnegative Stabchen

Brevibacterium species

Acinetobacter species

R R R R R R R R R R R W R R NN o N of

Candida albicans

[EEN
[
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Tab. 10: Mikroskopische Keimbefunde

Keim Patientenzahl m.
Kemnachweis
Grampositive Kokken 40
Gramnegative Stabchen 6

Grampositive Stabchen

Gramnegative Kokken 4

In 32/104 Falen traten Keimresistenzen auf. Am haufigsten waren dies Staphylococcus au-
reus (7), die hamolysierenden Streptokokken der Gruppe C (6), die hdmolysierenden Strepto-
kokken der Gruppe A (5), die hamolysierenden Streptokokken der Gruppe B (2) sowie H&-
mophilus influenzae (2). Als resistent erwiesen sich auch die Keime E. coli, Acinetobacter
sp., Stenotrophomonas maltophilia, Serratia marcescens, vergrinende Streptokokken, hdmo-
lysierende Streptokokken nicht Gr. A — G und nicht agglutinabel, anaerobe gramnegative
Stabchen, Prevotella oris, Streptokokkus sanguinis, Peptostreptokokkus sp., Bacteroides sp.,
Hamophilus aphrophilus, Streptokokkus intermedius, Fusobacterium nucleatum. In einem
Resistenzfall waren vorangehende, antibiotikapflichtige Tonsillitiden angegeben worden.

Ein einzelner resistenter Keim kam siebenmal vor. Es handelte sich hier um hamolysierende
Streptokokken der Gr. A und C, vergrinende Streptokokken, Streptokokkus sanguinis, E. coli
sowie um Staphylococcus aureus. Im Ubrigen wurden die resistenten Keime zusammen mit
anderen Erregern gefunden. In 4 Patienten fanden sich zwei resistente Keime: Acinetobacter
sp. und Stenotrophomonas maltophilia, Prevotella oris und anaerobe gramnegative Stabchen,
Peptostreptokokkus sp. und Bacteroides sp. sowie hamolysierende Streptokokken der Gr. B
gepaart mit Hamophilus aphrophilus. In einem Abstrich kamen drel resistente Keime vor:
hamolysierende Streptokokken der Gr. B, Hamophilus influenzae und anaerobe gramnegative
Stabchen. Es waren verschiedene Antibiotika bei den einzelnen Keimen unwirksam. Tabelle

11 gibt dartiber ndheren Aufschluss.

Ein einzelner Keim wurde in 25 Fallen nachgewiesen. Es waren dies Uberwiegend die ver-
grunenden Streptokokken (13/25) und die hdmolysierenden Streptokokken der Gruppe A
(6/25). Ferner wurden die folgenden Erreger je einmal gefunden: hdmolysierende Streptokok-

ken, hamolysierende Streptokokken der Gruppe F, Corynebacterium sp., koagulasenegative
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Micrococcaceae, apathogene Neisserien und Candida albicans. Uber eine Vergesellschaftung

verschiedener Keime gibt Tabelle 12 Auskunft.

Tab. 11: Resistente Keime und unwirksame Antibiotika

Keime

Unwirksame Antibiotika

Staphylococcus aureus

Aztreonam

Staphylococcus aureus

Ampicillin, Penicillin G, Piperacillin

Staphylococcus aureus

Doxycyclin

Staphylococcus aureus

Aztreonam

Staphylococcus aureus

Ampicillin, Doxycyclin, Penicillin G

Staphylococcus aureus

Penicillin G, Ampicillin, Piperacillin

Staphylococcus aureus

Ampicillin, Penicillin G

Hamolysierende Streptokokken der Gruppe A

Gentamicin, Trimethoprim-Sulfamethoxazol,
Aztreonam, Netilmicin

Hamolysierende Streptokokken der Gruppe A

Doxycyclin, Gentamicin, Aztreonam

Hamolysierende Streptokokken der Gruppe A

Gentamicin Netilmicin

Hamolysierende Streptokokken der Gruppe A

Doxycyclin, Gentamicin, Trimethoprim-

Sulfamethoxazol, Aztreonam, Netilmicin

Hamolysierende Streptokokken der Gr. C

Gentamicin, Aztreonam, Netilmicin

Hamolysierende Streptokokken der Gr. C

Doxycyclin, Gentamicin, Trimethoprim-

Sulfamethoxazol, Aztreonam, Netilmicin

Hamolysierende Streptokokken der Gr. C

Trimethoprim-Sulfamethoxazol

Hamolysierende Streptokokken der Gr. C

Aztreonam, Netilmicin

Hamolysierende Streptokokken Gr. B, H&
mophilus influenzae, anaerobe gramnegative
Stabchen

Ampicillin, Cephazolin, Cefuroxim, Penicillin
G, Flucloxacillin und multiple Resistenzen

Hamolysierende Streptokokken Gr. B

Doxycyclin, Gentamicin, Aztreonam,

Netilmicin

Hamolysierende Streptokokken

Gentamiycin, Aztreonam, Netilmicin

Hamolysierende Streptokokken nicht  Gr.

A — G, nicht agglutinabel

Ampicillin, Gentamicin, Aztreonam,

Netilmicin

Vergrunende Streptokokken

Erythromycin, Azithromycin

Peptostreptokokkus sp.

Cefoxitin, Aztreonam, Netilmicin,

M etronidazol
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Forts. Tab. 11

Keme

Unwirksame Antibiotika

Streptokokkus sanguinis

Penicillin G, Oxacillin,
Ampicillin/Sulbactam, Erythromycin,
Azithromycin, Trimeto/Sulfam

Streptokokkus intermedius

Gentamiycin, Aztreonam, Netilmicin

Hamophilus influenzae

Cefazolin

Serratia marcescens

Ampicillin, Cefuroxim, Azithromycin,

Tetracycline
Acinetobacter sp., Stenotrophomonas Aztreonam
maltophilia
Prevotellaoris Netilmicin
Anaerobe gramnegative Stabchen Netilmicin

Bacteroides sp.

zol, Vancomycin, Flucloxacillin

Hamophilus aphrophilus

Doxycyclin, Gentamicin, Netilmicin

Tab. 12: Keimvergesellschaftung in einem Individuum

Vergrinende Streptokokken

Apathogene Neisserien (17)
Apathogene Mikrokokken (12)
Enterococcus sp. (7)

Candida albicans (7)

Staphylococcus epidermidis (5)
Staphylococcus aureus (4)

Hamolysierende Streptokokken Gr. B
Hamolysierende Streptokokken Gr. F
Hamolysierende Streptokokken Gr. G
Anhamolysierende Streptokokken

Hamophilus parainfluenzae (2)

Cefoxitin, Aztreonam, Netilmicin, Metronida-

Hamolysierende Streptokokken Gr. A (5)

Hamolysierende Streptokokken Gr. C (3)
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Vergrunende Streptokokken

Hamophilus influenzae
Prevotella buccae (2)
Prevotellaintermedia
Streptococcus intermedius
DNAse negative Mikrokokken
Stenotrophomonas maltophilia
Eikenella corrodens
Brevibacterium sp.
Acinetobacter sp.

Serratia marcescens

Apathogene Neisserien

Hamophilus parainfluenzae (2)
Hamophilus influenzae
Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis

Corynebacterium species

Hamolysierende Streptokokken Gr. C

Hamophilus parainfluenzae (2)
Vergriinende Streptokokken
Apathogene Mikrokokken
Capnozytophaga sp.

Candida abicans

Enterococcus sp.

Apathogene Mikrokokken
Candida albicans

Fusobacterium nucleatum

Hamolysierende Streptokokken Gr. C

Prevotellaoris

Anaerobe gramnegative Stabchen
Candida albicans

3.4 Diagnose und Therapie

Die Operationsdauer der grundsétzlich beidseitigen Tonsillektomie betrug durchschnittlich 32
Minuten (Median 30 min., Standardabweichung (SD) 12 min., Minimum (Min) 10 min., Ma-
ximum (Max) 90 min). Die Narkose dauerte im Mittel 56 Minuten (SD 16 min. Min 30 min.,
Max 120 min).



-24 -

Bel 2 Patienten wird ein relevanter intraoperativer Blutverlust angegeben, der in einem Fall
mit 300 ml in dem anderen Fall mit 500 ml quantifiziert wurde. Blut oder Blutbestandteile

mussten bel beiden Patienten nicht substituiert werden.

Bei 2 Abszesstonsillektomien war die Intubation durch erschwerte Einstellbarkeit des Aditus
laryngis schwieriger als Ublich. In beiden Féllen erfolgte die Intubation ohne Zwischenfall.

Klinisch-intraoperativ. wurde die Verdachtsdiagnose ,Peritonsillarabszess be 127/142
(89,4%) der Falle durch den Befund einer freien Eiteransammlung bestétigt. Die Sensitivitat
unserer Diagnostik betragt daher 127/142 (89,4%). Bei 15/142 (10,6%) fand sich kein freier
Pus.

Vereinzelt wurden die Sonographie (n = 18) und die Computertomograpie (n = 5) als bildge-
bendes Diagnostikum eingesetzt. Die Sonografie bestétigte achtmal einen Peritonsillar-
abszess-Verdacht, das CT 5 mal. Die Indikation zu CT wurde gestellt, wenn das Begleitddem
bisin die Region des Hypopharynx reichte.

Klinisch war die Abszessseite zu 64/142 (45,1%) rechts, zu 75/142 (52,8%) links lokalisiert.
Ein bilateraler Abszess kam bei 3/142 (2,1%) Patienten vor.

Bei 5/142 (3,5%) Patienten ging der Abszesstonsillektomie eine Spaltung oder Punktion vor-
aus, die, von einer Ausnahme abgesehen, alio loco durchgefihrt worden war. Diese Patienten
wurden in dieser Untersuchung beriicksichtigt, weil bei ihnen die Tonsillektomie noch am
gleichen Tag erfolgte. Hier wurde folglich keine Tonsillektomie & tiéde durchgefihrt, die de-
finitionsgemald erst einige Tage nach der initialen Entlastung erfolgt. Bel 4/5 dieser Patienten
wurde der Peritonsillarabszess durch den Befund freien Eiters bestétigt.

Die Resektate wurden alle histopathologisch aufgearbeitet, befundet und diagnostiziert. Bei
117/142 (82,4%) der Patienten wurde der Peritonsillarabszess auch histologisch bestétigt.

Antibiotika wurden im Durchschnitt tber 4 Tage intravends und ber 5 weitere Tage in einer

oralen Applikationsform verabreicht.
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3.5 Nachbeobachtung

Allen Patienten wurde eine Nachkontrolle empfohlen. 56,3% (80/142) der an einem Periton-
sillarabszess erkrankten Patienten nahmen einen Kontrolltermin im Durchschnitt 25,81 Tage
nach der Kliniksentlassung wahr (Median 7 Tage, SD 92,17 Tage, Min 2 Tage, Max 608 Ta-
ge). Die Ubrigen 43,7% (62/142) der Patienten stellten sich entweder andernorts zur Verlaufs-

kontrolle vor oder verzichteten auf eine Nachuntersuchung.

3.6 Komplikationen

Das Auftreten von Fieber wurde bei den Befunden aufgefiihrt. Exzessives Erbrechen oder
unzureichende Schmerzstillung kamen nicht vor. Auch waren anhatende Geschmacks-,
Stimm- oder Sprachstérungen, wie die Rhinophonia aperta nicht zu verzeichnen. Eine stéren-
de Veranderung des Resonanzraumes nach Tonsillenentfernung wurde nie angegeben. Tonsil-
lektomiebedingte Schadigungen des N. glossopharyngeus oder des N. lingualis, des N. hy-
poglossus oder des N. recurrens kamen im untersuchten Krankengut nicht vor.

31/142 (21,8%) Patienten erlebten wenigstens eine Nachblutung. Diese Zahl umfasst jede
dokumentierte Nachblutung, unabhéngig davon, ob behandlungsbedirftig oder nicht. Einen
blutstillenden Eingriff erforderten 15/142 (10,6%). Bei 8/142 (5,6%) Patienten wurden die
Blutungen insgesamt 10mal operativ gestillt. 7/142mal (4,9%) konnte die Blutstillung kon-
servativ durch Anlegen einer Eiskrawatte oder zusdtzliche Einlage von Privin-Pantocain-
Tupfern erreicht werden. Bei den Ubrigen Patienten handelte es sich lediglich um Blutkoagel
oder spontan sistierende Blutungen, die keiner Behandlung bedurften. 4 Patienten erlebten
zwel Blutungen, 2 Patienten erlitten 3 Nachblutungen und 2 Patientinnen 4 Nachblutungs-
episoden. Zwel Blutkonserven wurden im Fall der Patientin mit den vier Nachblu-
tungsepisoden transfundiert. Die Nachblutungen trafen 9/31 (29%) Frauen und 22 /31 (71%)
Manner.

Es traten 3 Frihblutungen innerhalb der ersten 24 postoperativen Stunden auf. Die meisten
Nachblutungen traten am 6. (8/142) und 8. (6/142) postoperativen Tag auf. Genaueren Auf-
schluss gibt die Tabelle 13 zu den Nachblutungstagen. Die operationsbediirftigen Blutungen
traten 8mal a's Spétblutungen nach dem filinften postoperativen Tag auf. Die Nachblutungs-
seite war in 17/31 Falen (54,8%) auf der Abszessseite, in 10/31 Fallen (32,3%) auf der
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kontralateralen Seite. 14mal trat eine Nachblutung assoziiert mit Allgemeinerkrankungen auf.
Bel der Patientin mit 4 Nachblutungen wurde ein nicht eingestellter Diabetes mellitus diag-
nostiziert. Bei ihr lagen dreimal ernstere Blutungen vor, die operativ gestillt werden mussten.
Die Blutung trat 3mal kontralateral und einmal ipsilateral zum Peritonsillarabszess auf. Ein
weiterer Nachblutungfall ging mit Diabetes mellitus einher. Insgesamt erfolgte die erste Blut-
stillung in 8/31 (25,8%) Fallen operativ, bel der zweiten Blutung in 1/4 (25%) Fallen, bei der
dritten Blutung in keinem Fall und bei der vierten Blutstillung in einem Fall operativ. Aus-

schlaggebend fir die Vorgehensweise war die Blutungsstérke und -dauer.

Ein letaler Ausgang des Krankheitsverlaufs eines Peritonsillarabszesses musste zweimal ver-
zeichnet werden. Es handelte sich hier um zwel Patienten mannlichen Geschlechtsim Alter
von 73 und 83 Jahren. Beide standen unter Antikoagulanzientherapie. Der 73-jdhrige stellte
sich mit seit 2 Tagen bestehenden Hal sschmerzen und Schluckbeschwerden bei deutlich redu-
ziertem Allgemeinzustand vor. Er gab eine 8 Jahre zurtickliegende Herzklappenersatz- und

Bypass-Operation sowie ein Nierensteinleiden an. Bel Inspektion zeigten sich rechtsein

Tab. 13: Nachblutungen nach postoperativem Blutungstag

Patientenzahl
Postoperativer Tag | mit Nachblu-
tung

1. 3
2. 2
4. 2
5. 4
6. 8
7. 4
8. 6
0. 4
11. 1
12. 1
13. 2
31. 1
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geroteter, vorderer Gaumenbogen, eine vorgewolbte, chronisch-hyperplastisch veranderte,
eitrig belegte Tonsille und ein Uvuladdem. An der rechten Halsseite und submandibulér zeig-
te sich eine deutliche Schwellung. Der Quick-Wert betrug 40,3%, die partielle Thrombo-
plastinzeit 44,8 sec. Die Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit betrug am Aufnahmetag 58
mm nach einer Stunde und 60 mm nach 2 Stunden, die Leukozytenanzahl 17,6 Gigall, das C-
reaktive Protein 205 mg/l. Der Patient entwickelte eine zunehmende Dyspnoe weshalb er um-
gehend Cortison und eine Antibiotikagabe bestehend aus Rocephin und Refobacin intra-vents
erhielt. Eine durchgefihrte Mehrpunkt-Nadel punktion erbrachte kein Eiteraspirat. Im Compu-
tertomogramm zeigte sich eine rechtsseitige paratonsillare Abszedierung mit Anhalt fir eine
absteigende Ausbreitung in den rechten Mundboden und nach endolaryngeal. Noch im Laufe
des Aufnahmetages reduzierten sich die Leukozyten von 17,6 auf 8,6 Giga/l. Die Thrombozy-
tenzahl sank von 146 Gigal/l auf 56 Giga/l. Aufgrund der notwendigen Heparini-sierung und
Konakiongabe wurde eine beidseitige Tonsillektomie erst am Tag nach der Auf-nahme
durchgefiihrt. Wegen des Verdachtes auf eine Halsphlegmone bei zunehmenden Sepsisanzei-
chen, Thrombopenie und einem Anstieg der Korpertemperatur auf 40 °C wurde eine rechts-
laterale Pharyngotomie mit anschlief3ender breiter Laschendrainage durchgefiihrt. Dabei ent-
leerte sich im Bereich des rechten unteren Parotispoles bréaunliches, fotides Sekret. Die Anti-
biotikamedikation wurde um Vancomycin und spater um Zienam erweitert. Trotz der Sanie-
rungsmassnahmen kam es nicht zu einer Verbesserung des Allgemeinzustandes. Der Patient
verstarb 5 Tage nach beidseitiger Tonsillektomie an den Folgen eines akuten Nieren-
versagens, bel fulminanter Sepsis und einer disseminierten, intravasalen Verbrauchs-

koagulopathie.

Der 83-jahrige Patient stand wegen absoluter Herzarrhythmien unter antikoagulativer Thera-
pie. Die partielle Thromboplastinzeit betrug 56 Sekunden, der Quick-Wert 40%. Ferner be-
stand ein Morbus Parkinson, der ebenfalls medikamentds therapiert wurde. Der Patient hatte
einen Peritonsillarabszess rechts mit parapharyngealer Ausbreitung bis in den Hypo-pharynx.
Die Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit betrug am Aufnahmetag 42 mm nach einer
Stunde und 52 mm nach 2 Stunden, der Seruminterleukinwert lag bei 38 pg/ml. Eine Leuko-
zytenlinksverschiebung zeigte sich im deutlich erhdhten Anteil an stabkernigen Granulozyten
von 27%. Bei der flexiblen Endoskopie sah man rechts ein Odem im Kehlkopf-
eingangsbereich. Palpatorisch fiel cervical und submental eine teigig druckdolente Schwel-

lung auf. Die rechte Tonsille und der angrenzende Gaumenbogen waren stark gerttet. Der
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Patient erhielt eine Cortisongabe und eine umgehende intraventse Antibiotikatherapie mit
Unacid, Clont und Tazobact. Eine computertomographische Aufnahme zeigte eine diffuse, bis
unmittelbar pravertebral ausgedehnte Gewebeinfiltration im Bereich der rechten Halsweich-
telle unter Mitbeteiligung der grof3en Halsgefél3e. Der Rachenabstrich ergab den Befund eines
multiresistenten, fur die verabreichten Antibiotika jedoch empfindlichen Stenotrophomonas
maltophilia sowie vergriinende Streptokokken, Staphylococcus epidermidis, Candida albicans
und Acinetobacter species. Aufgrund der Gerinnungssituation und des zunehmend schlechten
Allgemeinzustandes wurde der Patient auf die Intensivstation verlegt. Hier wurde eine Hepa-
rinisierung und eine Substitution mit Erythrozytenkonzentraten und mit Frischplasma vorge-
nommen, um die Operationsfahigkeit herzustellen. Am folgenden Tag wurde rechts eine ein-
seitige Tonsillektomie vorgenommen, wobel sich aus der bis in den Hypopharynx reichenden
Abszesshohle jauchig-fotides Sekret entleerte. Die Halsphlegmone wurde submandibular,
pralaryngeal und im seitlichen Halsdreieck von auf3en eréffnet und durch Einlage breiter La-
schen drainiert. Bei téglichen Spulungen der Abszesshthle zeigte sich eine zunehmende
Wundreinigung. In den Tonsillenlogen persistierte ein ausgedehnter braun-schwarzer Belag.
Es kam 7 Tage nach dem Eingriff zu einer Nachblutung aus der Tonsillenloge rechts, die eine
operative Blutstillung erforderte. Der Patient musste dauerbeatmet werden, sein Allgemein-
zustand verschlechterte sich zunehmend. Am neunten postoperativen Tag erfolgte die Anlage
eines plastischen Tracheostomas. 17 Tage nach dem Ersteingriff erlag der Patient multiplen

gastrointestinalen Blutungen und allgemeinem Organversagen.

Die Hellungsverlaufe der Gbrigen Patienten waren unkompliziert.

3.7 Stationarer Aufenthalt

Der stationéare Aufenthalt ging im Mittel Uber 9 Tage. Ein Patient entlief3 sich nach 3 Tagen.
Der Verlauf dieses Patienten war unkompliziert wie durch die Nachuntersuchung verfolgt
werden konnte. Die Patientin mit 4 Nachblutungsepisoden befand sich insgesamt 21 Tage in
stationdrer Behandlung.
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4. Diskussion
4.1 Historisches

Mit seinen gefahrlichen Komplikationen ist der Peritonsillarabszess eine potentiell |ebensbe-
drohliche, entziindliche Erkrankung im oberen Aerodigestivtrakt. Vor der Verbreitung von
Antibiotika verursachte der Peritonsillarabszess eine betrachtliche Morbiditét und Mortalitét.
So soll George Washington, der erste Prasident der USA, an den Folgen eines Peritonsillar-
abszesses gestorben sein [37]. Die Gefahrlichkeit des unbehandelten Peritonsiliarabszesses
lieR sicher auch schon Arzte lange vor unserer Zeitrechnung nach einer Heilbehandlung des
heute als Peritonsillarabszess bezei chneten Krankheitsbildes streben. So berichteten ein agyp-
tischer Papyrus, der Corpus Hippocraticum und Celsus von Peritonsillarabszess-Spaltungen
mit Angabe des Schnittverlaufs und Hinwels auf Schonung grof3er Blutgefasse. Hippokrates
beschreibt sogar eine Mandelausschélung mit den Fingernégeln [2]. Dem beriihmten Lehrer
der Schule von Montpellier, Guy de Chauliac (1300-1367), wird der erste, 1362 datierte Be-
richt aus Mitteleuropa Uber die Inzision und die Drainage eines Peritonsillarabszesses zuge-
schrieben. Fast 500 Jahre spéter, 1859, publizierte Chassaignac den wohl ersten Fallbericht
Uber eine Abszesstonsillektomie. Durch Winkler fand die Tonsillektomie weitere Verbreitung
in Deutschland. Er wird auch Vater der Abszesstonsillektomie genannt [29]. Im Jahre 1961
schliefdlich brachte King [32,36] mit seiner Arbeit Uber die Nadelpunktion des Peritonsilla-
rabszesses eine dritte, bemerkenswerte Behandlungsalternative in die Diskussion. Weitere

Autoren zu diesen drei Behandlungsmethoden finden sich in Tabelle 14.

In der deutschen Literatur besteht weitgehend Einigkeit darliber, dass bei der Behandlung des
Peritonsillarabszesses immer noch nach dem alten Grundsatz ,,ubi pus ibi evacua® verfahren
werden sollte, auch wenn bel Hirn- und Nierenabszessen dieses Prinzip zugunsten der ale-
nigen Bekdmpfung mit Antibiotika teilweise verlassen wurde [8]. Lediglich zur diagnosti-
schen Unterscheidung zwischen Peritonsillitis und Abszedierung fihren Brodsky und Mitar-
beiter bei Kindern [10] eine ca. 24stindige Antibiotikagabe mit anschlief3ender Reevaluation
der Symptome durch. Bel fehlender Besserung oder bei Verschlechterung der Symptome
wurde die Diagnose Peritonsillarabszess gestellt. Es wird aber nicht ausgeschlossen, dass
kleine initiale Abszesse unter der parenteralen Antibiotikatherapie ausheilen, die dadurch aber
nicht als Peritonsillarabszess identifiziert werden. Eine Antibiotikatherapie verhindert nicht in
alen Fallen die Entwicklung eines Peritonsillarabszesses aus einer Tonsillitis [75]. Im Gegen-
satz hierzu bemerkten Fried und Forrest [25], dass eine antibiotische Behandlung den Krank-
heitsverlauf einer Peritonsillitis nur wenig beeinflusst.
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Tab. 14: Unvollsténdige Liste der Befurworter der 3 Behandlungsmethoden

Inzision und Spreizung Abszesstonsillektomie Nadelpunktion
Guy de Chauliac 1322 Chassaignac 1895 King 1961 (39 Pat.)
Chiari 1889 Winkler 1911 Strome 1973 (20 Pat.)
Wolf 1994 Barnes 1915 Herzon 1981 (23 Pat.)
Wolf 1995 Hollinger 1921 Schechter 1982 (103 Pat.)
Baum 1926 Ophir 1988 (104 Pat.)
Virtanen 1933 Stringer 1988(24 Pat.)
Beeden 1970 Maharaj 1991 (30 Pat.)
Bonding 1973 Snow 1991 (172 Pat.)
Brandow 1973 Savolainen 1992 (98 Pat.)
Yung 1976 Weinberg 1992 (43 Kinder)
McCurdy 1977 Jakobsen 1993 (39 Pat.)
Templer 1977 Wolf 1994 (84 Pat.)
Nielsen 1981 Herzon 1995 (123 Pat.)
Richardson 1981 Wolf 1995 (7 Kinder)
Christensen 1983 Muir 1995 (22 Pat.)
Kronenberg 1987
Matschke 1987
Stage 1987
Petruzelli 1990
Lockhart 1991
Chowdhury 1992
Fagan 1994
Fujimoto 1996
Friedman 1997
Suzuki 1999

Die Wahl zwischen den drei aternativen Drainagemethoden Abszesstonsillektomie, Inzi-
sion/Drainage und Nadel punktion fordert eine sorgféaltige Abwéagung der Nutzen und Risiken
bezogen auf den Patienten unter Einbeziehung seiner Anamnese, seines aktuellen Zustandes

und seines Lebensalters. Eine nach diesen Kriterien differenzierte Therapie wird in einigen
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neueren Arbeiten [33,37,57,61] angegeben. Die Abszesstonsillektomie ist eine radikale, die
vollstdndige Drainage sichernde Methode, wahrend die anderen beiden Verfahren tonsillen-
erhaltend sind und die Moglichkeit der anschlief3enden Intervalltonsillektomie bieten.

4.2 Geschlecht und Alter

Der Peritonsillarabszess ist ene Erkrankung des jungen Erwachsenenalters
[7,17,33,45,53,57,61,62,75,88]. Das bevorzugte Auftreten des Peritonsillarabszesses bei
Méannern [24,51,64,81,82] und die Altersverteilung, wie im uns vorliegenden Krankengut, bei
dem 70% der Patienten junger as 40 Jahre sind, wird sehr dhnlich auch von anderen Autoren
beschrieben [17,33,34,45,53,54,57,62,75,88]. Eine Ursache fir das seltenere Auftreten des
Peritonsillarabszesses bel dliteren Menschen ist, dass ohnehin weniger Tonsillen in den hdhe-
ren Altersgruppen vorhanden sind und Peritonsillarabszesse nach Tonsillektomie selten auf-
treten [13,68,73,83]. Ein hoheres Lebensalter geht mit einer geringeren Inzidenz des Periton-
sillarabszesses einher. Bonding [7] betont, dass postoperative Pharyngitiden nach bilateraler
Tonsillektomie in Patienten ab dem vierzigsten Lebeng ahr, sehr viel haufiger auftreten als bel
den jingeren Patienten. Daher werden fir diese dlteren Patienten tonsillenerhaltende Behand-
lungsmethoden oder die einseitige Tonsillektomie vorgeschlagen. Sie soll gewisse Vorteile
aufweisen. Die unilaterale Tonsillektomie wurde bereits im Jahre 1949 von Virtanen [90] und
Grahne 1958 [29] bei Kindern und &lteren Patienten durchgefihrt, um den operativen Eingriff
zu minimieren. Christensen [18] und Lima [49] verglichen die bilaterale mit der unilateralen
Abszesstonsillektomie. Das Ergebnis war ein wesentlich geringeres Risiko fur eine chronische
Pharyngitis nach der unilateralen Tonsillektomie. Sorensen und Mitarbeiter konnten zeigen,
dass die Peritonsillarabszess-Rezidivraten nach unilateraler Tonsillektomie an Patienten unter
30 Jahren 10% betragt und ab dem 30. Lebeng ahr nur noch 0,5%. Jakobsen [39] bestétigte in
einer prospektiven 3-Jahresstudie an 39 Patienten, dass Peritonsillarabszessrezidive nach Ent-
lastung durch Nadelpunktion nur in der Patientengruppe bis zum vierzigsten Lebensahr auf-
traten. Er schlagt daher die Nadelpunktion als Bestandteil einer selektiven Therapiestrategie
bei &lteren Patienten vor.

Um die Besonderheiten des Peritonsillarabszesses zu verstehen, sind die anatomisch-

topographischen Lagebeziehungen von Bedeutung.
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4.3 Anatomie

Die Gaumentonsillen als die grofite Ansammlung lymphatischen Gewebes im Waldeyerschen
Rachenring bilden in der Regel die mediale Wand eines peritonsill&ren Abszesses. Sie sind
beiderseits in der Bucht zwischen vorderem und hinterem Gaumenbogen lokalisiert. Die late-
rale Wand der Tonsillenbucht ist der obere Schlundschntrer (M. constrictor pharyngis superi-
or). Die Kapsel der Tonsille wird durch einen Anteil der tiefen Halsfaszie gebildet. Sie ist
nach Eckert-Madbius [zitiert nach lemma et al. [38]] keine dichte Membran sondern aus eng
gelagerten Bindegewebslamellen aufgebaut, die stellenweise Licken zeigen, welche von Ner-
ven und Gefélen durchzogen werden. Diese Unterbrechungen kénnen Wege zur Infektions-
fortleitung aus der Tonsille sein. Der Peritonsillarraum ist der potentielle Raum zwischen die-

ser Kapsel und dem daruntergel egenen Schlundschniirer [67].

Auch die hdmatogene oder lymphogene Fortleitung der Entziindung ist vorstellbar. Die ton-
silléaren Venen minden zentral in die V. facialis posterior, welche meist in die V. facialis
communis seltener auch direkt in die V. jugularis interna ableitet. Die tonsilléren Venen sind
aber auch mit dem Plexus pterygoideus internus verbunden, der seinerseits durch die Fissura
orbitalis inferior mit den VVenen der Orbita sowie tber das Foramen lacerum, ovale und rotun-
dum mit den intracranialen Venen und Sinus in Verbindung steht. Etwa 3 — 5 Lymphgefaliie
treten von einer Tonsille durch die Muskelwand des Pharynx, um zwischen M. stylohyoideus
und V. jugularis interna auf Hohe des M. digastricus venter posterior in Lymphknoten der

Gruppe der Lymphonodulae cervicales profundae superiores mediales zu minden.

Bei 10% aller Menschen findet sich der His'sche Gang oder die Tourtual-Bucht, ein persis-
tierender Rest der zweiten Schlundtasche, der sich oberhalb der Tonsillenkapsel zwischen den
Gaumenbogen befindet und nach vorn unten durch ein Segel, die Plica triangularis His abge-
grenzt ist. Dieser blind-endende Gang ist von Schleimhaut ausgekleidet, in die reichlich
Lymphfollikel eingelagert sind. Er soll eine Ursache fir rezidivierende Peritonsillarabszesse
sowie fur Peritonsillarabszesse nach Tonsillektomie sein [38]. Auch bei uns deutet der Befund
eines Operationspréparates auf das Vorhandensein des His schen Ganges. Sogenannte Peri-
tonsillarabszesse nach Tonsllektomie sind in  wenigen Fallberichten beschrieben
[13,68,73,83]. Ferner miinden die Weber”schen Speicheldriisen aus dem Bereich des weichen
Gaumens in die Tonsille ein. Sowohl entziindeten Weber”schen Speicheldriisen als auch dem
His'schen Gang wird eine pathogenetische Rolle beim Peritonsillarabszess zugeschrieben
[15,66].
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Aus dieser Lokalisation ergeben sich fir den Peritonsillarabszess typische lokale Befunde.

4.4 Klinische Befunde

Der Peritonsillarabszess auf3ert sich systemisch durch Fieber, Dehydrierung und Leukozytose
sowie loka durch Dysphagie, zum Ohr ausstrahlenden Schmerz, klofdige Sprache, Trismus,
intraorale Ansammlung eines Speichelsees, fluktuierende peritonsillare Schwellung eventuell
mit Atemnot, Deviation der Uvula zur gesunden Seite, Uvuladdem und meist tastbare Ver-
grofkerung der Halslymphknoten. Die oftmals zu beobachtende Dehydrierung ist eine Folge
der Schluckbeschwerden. Der Dolor projectus erklart sich mit der gemeinsamen Innervation

des Ohres und der Tonsillenregion durch den Nervus glossopharyngeus [59,67].

In der vorliegenden Untersuchung lag das Augenmerk auf der Analyse einiger der vorge-
nannten Befunde. Die Frage nach der Wertigkeit der klinischen Befunde in der Diagno-
sestellung des Peritonsillarabszesses wird vor allem durch die prospektive Untersuchung be-

antwortet.

Die Kieferklemme ist reflektorisch bedingt durch die Irritation vor allem des Musculus ptery-
goideus medialis und des Musculus masseter [20]. Kristensen und Mitarbeiter [43] sind der
Meinung, dass vielmehr die entziindliche Reaktion und weniger der Schmerz fir die Kiefer-
klemme verantwortlich ist. In der Literatur wird angegeben, dass gerade die Kiefer-klemme
ein charakteristisches, differentialdiagnostisches Zeichen fir den Peritonsillarabszess gegen-
Uber der nicht abszedierten Peritonsillitis sei [10,25]. In unserem Krankengut lagen bei allen
142 Patienten Schluckbeschwerden vor, eine Kieferklemme trat in 75 Féllen auf bel einer
durchschnittlichen Schneidekantendistanz von 19,53 mm. Bei den 20 Patienten, die keine
Mundoffnungsbehinderung hatten, lag in 3 Félen kein freier Eiter vor wahrend bei den 75
Patienten mit einer Kieferklemme nur 8mal kein freier Eiter gefunden wurde. Damit er-weist
sich die Kieferklemme lediglich als ein Indiz fir den Peritonsillarabszess, da sie haufi-ger bei
Abszedierung als bei Peritonsillitis auftritt. Trotz der charakteristischen Symptome sind dhnli-
che Krankheitshilder mitunter nur durch weitere diagnostische Mal3nahmen ab-grenzbar (s.
4.6).
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4.5 Jahreszeitliche Haufungen des Peritonsillar abszesses

Zur jahreszeitlichen Haufung des Peritonsillarabszesses gibt es unterschiedliche Angaben in
der Literatur. ,Was die jahreszeitliche Verteilung der Peritonsillarabszesse anbelangt, so kann
gesagt werden, dass auch der Peritonsillarabszess eine Saisonkrankheit ist*, stellte K. Aberg
im Jahre 1955 fest und verwies auf eine Korrelation zwischen dem Auftreten des Peritonsil-
larabszesses und Wechseln von maritimen zu kontinentalen Luftkérpern und umgekehrt.
Waéhrend in der vorliegenden Untersuchung, dhnlich wie bel Holt [37] und Bonding [6], ein
Gipfel im Mérz erreicht wurde, beobachtete Schechter [78], US-Bundesstaat Virginia, ent-
sprechende Gipfel im Dezember, April und Mai. Schlemmer [76] stellte eine Haufung in den
Herbst- und Wintermonaten fest, Aberg fand in Wrzburg Erkrankungsgipfel in den Sommer-
monaten (Juni, Juli August). Fischer und Arweller [24] fanden die hdchste Peritonsillar-
abszessinzidenz in den Monaten Juni/Juli und September/Oktober. Fur die unterschiedlichen
Befunde mogen spezifische lokale Klimabedingungen oder ein nur kleines Patientenklientel
verantwortlich sein. Meteorol ogische Einflisse auf die Kapillarpermeabilitét, den Blutchemis-
mus, die Leukozytenzahlen aber auch auf die Widerstandsfahigkeit von Bakterien und die
Immunkompetenz des Speichels konnen als mitverursachende pathogenetische Faktoren dis-

kutiert werden [1].

4.6 Diagnose und Differ entialdiagnosen

Bezeichnend fur den Peritonsillarabszess ist die, das sogenannte Kulissenphénomen hervor-
rufende Vorstllpung der erkrankten Tonsille nach kaudomedial und der muskulére Trismus
[10]. Ferner untermauern Fluktuation, gerotete, eiterbedeckte Tonsillenoberflachen oder der
Befund von spontan entleertem, freien Eiter den Verdacht auf eine Abszedierung. Die klini-
sche Diagnose eines manifesten Peritonsillarabszesses wird durch Eiternachweis gesichert.

Histopathol ogisch ist der Nachweis eines Granul ationswalles abszessbewei send.

Differentialdiagnostisch sind verschiedene Erkrankungen abzugrenzen. In Frage kommen
beispielsweise infektiose Krankheiten wie odontogene Abszesse, die infektibse Mono-
nukleose [12], die Diphterie sowie eine Peritonsillitis ohne Abszedierung, Infektionen des
Parapharyngealraumes, Scharlach, Halslymphknotenentziindungen aber auch neoplastische
Verdnderungen der Tonsillen. Weiterhin missen Tumore des Parapharyngealraumes,

Lymphome und Leukdmien in die differentialdiagnostischen Uberlegungen einbezogen wer-
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den [30]. Bei Kindern wird auch von einer Verwechslungsmoglichkeit mit der Kawasaki-
Erkrankung berichtet [69]. Ein Aneurysma der Arteria carotis interna kann durch Vorwdlbung
der Tonsille einen Peritonsillarabszess vortauschen, ebenso ein Pseudoaneurysma der Arteria
lingualis nach Tonsillektomie [56]. Zur Vermeidung gefahrlicher Blutungskomplikationen ist
hier auf pulssynchrone Bewegungen zu achten, die auf eine vaskulére Anomalie hindeuten.
Eine sichere Diagnose und umgehende Therapie des Peritonsillarabszesses ist wegen der le-

bensbedrohlichen Komplikationsmdglichkeiten essentiell.

Die Sensitivitét unserer Diagnostik des Peritonsillarabszesses betragt 89,4% (127/142). Dabel
ist das Erfolgskriterium das Vorhandensein von Pus. Scott et. al. geben fir die klinische Di-
agnosestellung eine Sensitivitét von 78% an, fur die CT-Diagnose 100% und fir die Ultra-
schalluntersuchung 89% [77]. Scott verfligt in seiner Untersuchung jedoch nur Uber eine ge-
ringe Grundgesamtheit. Eine Ultraschalluntersuchung kann daher helfen, einen manifesten
Abszess von einer reinen Gewebsentziindung ohne eitrige Einschmelzung, haufig als Celluli-
tis bezeichnet, zu unterscheiden. Strong et. al. geben eine 90% Sensitivitét fur eine intraorale

Ultraschalluntersuchung an [86].

4.7 Bakteriologie

Als héufigster Erreger in Peritonsillarabszessen wurden bei uns wie auch bel anderen Autoren
Streptokokken nachgewiesen. In den meisten bakteriologischen Abstrichbefunden werden
gleichzeitig mehrere Keimspezies gefunden. Es ist somit schwierig, einzelne pathogenetische
Erreger zu definieren [41]. Meist handelt es sich um eine aerob-anaerobe Mischflora [11,32].
Jokinen et. al. fanden diese Florain 61%, Liljain 71% aller Falle [41,48] im vorliegend unter-

suchten Krankengut lag eine entsprechende Mischflora der Patienten vor..

Wahrend wir wie Falck [22] und Brook [11] ganz Uberwiegend alpha-hamolysierende Strep-
tokokken fanden, geben andere Autoren die beta-hdmolysierenden Streptokokken der Gruppe
A as die am haufigsten vorgefundenen Erreger in Peritonsillarabszessen an. [24,41,48]. Da
aber die Viridansstreptokokken Saprophyten der Mundhéhlenschleimhaut darstellen und nicht
eindeutig pathogen sind, sollten die beta-hdmolysierenden Streptokokken als hauptsachlich

ursachlich angesehen werden.
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Ein &tiopathogenetischer Faktor mag nach Lilja [48] eine inkomplette Ig-Ummantelung der
Erreger sein. Eine besondere Rolle sollen auch die Anaerobier spielen. Hier werden besonders
F. nucleatum und P. intermedia genannt [11]. Diese Anaerobier wurden im vorliegenden Pati-
entengut in 2 Fallen nachgewiesen, aber lediglich kulturell und nicht wie Lilja Uber den Im-
munglobulin-Nachweis per ELISA. In einem weiteren Fall misslang die Subkultur eines Erre-

gers.

Zu den Infektionen im Kopf-Halsbereich mit Anaerobierétiologie z&hlen auch der Peritonsil-
larabszess, die chronische Tonsillitis sowie der Retropharyngeal abszess. Bel 75% der tiefen
Halsweichteilinfektionen und bei 21% der Patienten mit einem Peritonsillarabszess wurden
nur anaerobe Bakterien ohne gleichzeitigen Aerobiernachweis diagnostiziert. Es sei aber da-
von auszugehen, dass gerade im Kopf-Halsbereich Mischinfektionen unter Beteiligung ver-

schiedener Anaerobierspezies gegeniber reinen Anaerobierinfektionen Uberwiegen [52].

Ob die Pathogenese des Peritonsillarabszesses ausreichend mit den strukturellen Verande-
rungen infolge einer Anamnese rezidivierender Tonsillitiden und mit den bakteriologischen
Daten erklart werden kann, wird angezweifelt. Nicht alle Patienten hatten zuvor wiederkeh-
rende Mandelentziindungen, welche die Vernarbung der Tonsillen hétten herbeifiihren kon-
nen. Auch liegt der Altersgipfel fur die akuten Tonsillitiden zwischen dem flnften bis funf-
zehnten Lebengahr also deutlich vor dem Altersgipfel im Auftreten des Peritonsillarabszes-
ses. Hierbel ist zu beriicksichtigen, dass sich eine derbe Vernarbung eventuell erst tber meh-
rere Jahre entwickelt. Mit Hinweis auf die haufige supratonsillare Lage des Peritonsillarabs-
zesses fuhren einige Autoren auch die Entziindung der Weber”schen Speicheldriisen as pa
thogenetischen Faktor an. Es handelt sich dabei um 20 - 25 mukése Speicheldriisen im supra-
tonsillaren Raum, die 1927 von Weber beschrieben wurden. Diese senden einen gemeinsamen
Ausfihrungsgang zum mittleren Antell der Tonsille, wo er sich dann intratonsillér aufzweigt
und auf der Tonsillenoberflache miindet. Weiterhin ist der His sche-Gang als ein méglicher
pathogenetischer Faktor, insbesondere bel Peritonsillarabszess nach erfolgter Abszesstonsil-

lektomie zu erwagen [66].

Bei Schluckbeschwerden und Pharyngitis wird gegenwaértig der Rachenabstrich al's diagnos-
tisches Hilfsmittel empfohlen. Der geringe pradiktive Wert dieser Abstriche beruht wahr-
scheinlich auf der hohen Rate symptomloser Trager von beta-hamolysierenden Streptokok-
ken, die zwischen 6 und 40% betragt [28]. Problematisch ist auch die Gewinnung der Unter-
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suchungsproben. Die Technik des Rachenabstrichs ist wiederholt als mangelhaft kritisiert
worden [28,58,64] Hallander und Mitarbeiter [32] vertreten die Auffassung, dass verwertbare
mikrobiologische Ergebnisse nur durch die Aspirationstechnik und eine ziigige Weiterverar-
beitung zu erwarten sind. Sie belegen, dass eine Kontamination des Wattetragers durch an-
grenzendes Gewebe und Speichel zu einer Uberwucherung durch die hamolysieren-den Strep-
tokokken aus der physiologischen Mundflora fihrte.

4.8 Komplikationen des Peritonsillar abszesses und seiner Therapie

In der Literatur werden tonsillektomiebedingte Schadigungen des N. glossopharyngeus oder
des N. lingualis, des N. hypoglossus oder des N. recurrens beschrieben. Selten kann durch
L okalanasthetika, hdmatombedingte Druckschéden oder auch Narbenziige eine Fazialis- oder
Phrenikusparese hervorgerufen werden. Eine operationsbedingte velopharyngeal e Insuffizienz
kann eine Rhinophonia aperta zur Folge haben [40,70,71]. Keine dieser Komplikationen trat
in unserem Krankengut auf. Eine Patientin klagte Uber eine Dysgeusie, die jedoch nur passa-

ger war.

Pulmonale Komplikationen des Peritonsillarabszess konnen in der Verlegung der Atemwege,
einer Aspirationspneumonie nach Eiterentleerung infolge einer Abszessruptur, bei descen-
dierender Ausbreitung in einer Mediastinitis [60] oder in einem Lungenabszess bestehen.
Auch eine Thrombophlebitis der Vena jugularis interna [11], eine Karotisarrosion, ein Hirn-
abszess, eine nekrotisierende Fasciitis [19,31,47,79], eine tonsillogene Sepsis durch hdmato-
gene, lymphogene oder kontinuierliche Fortleitung in die Halsweichteile, septische Embolien
und septische Nekrosen der Arteria carotis interna [5] sowie Dehydrierung konnen als ernst-
hafte Komplikationen eines Peritonsillarabszess drohen. Ebenso kann eine infektiose Mono-
nukleose ausnahmsweise mit einem bilateralen Peritonsillarabszess vorkommen [12]. Das
Risiko der Entstehung des rheumatischen Fiebers aus einer Tonsillopharyngitis wird auf 1%
geschétzt [63].

Besonders Angehorige bestimmter Berufsgruppen, Sénger und Schauspieler sind aus forensi-
schen Grinden auf mogliche Verdnderungen des Stimmklangs durch Volumenzunahme des

Ansatzrohres hinzuweisen [70].
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Nebst anasthetischen Komplikationen sind Blutungen die haufigsten todlichen Zwischenfélle
der Tonsillektomie. Die Angaben Uber die Blutungsmortalitdtsraten schwanken zwischen
0,1%o bis 0,6%0 [40]. Diese Angaben berticksichtigen die Abszesstonsillektomie jedoch nicht
gesondert. Bel den 142 Patienten dieser Untersuchung kam es zu keiner tédlichen Blutung.
Die Gesamtnachblutungsrate nach Abszesstonsiliektomie betragt im untersuchten Patienten-
gut 21,8%. Dieser hohe Wert umfasst allerdings jede dokumentierte Nachblutung, unabhangig
davon, ob behandlungsbedirftig oder nicht. Einen Eingriff erforderten 15/142 (10,6%). Wer-
den nur die operativ behandelten Patienten berlicksichtigt, so betrdgt die Rate an versor-
gungspflichtigen Nachblutungen 5,6% (8/142), wenn auch insgesamt 10 operative hdmosta-
tische Eingriffe erfolgten. Unsere Nachblutungsrate belauft sich auf 10,5% (15/142), wenn
alle behandlungsbedirftigen Blutungen Berticksichtigung finden. Hierin enthalten sind auch
leichte Blutungen, wenn beispielsweise ein Patient Blutgerinnsel im Speichel bemerkte oder
Schmierblutungen bei denen vorsichtshalber eine Eiskrawatte angelegt wurde oder ergénzend
ein Privin-Pantocaintupfer eingelegt wurde. In der verfiigbaren Literatur werden lediglich be-
handlungsbedirftige Blutungen berticksichtigt: Templer et al. [89] berichten von 2/119
(1,6%) Nachblutungen, Holt [37] von 5/111 (2,5%). Das englische ,, Comparative audit of
tonsillectomy* von 1997 [23], in dem auch Abszesstonsillektomien enthalten sind, weist eine
ebenfalls hohe postoperative Blutungsrate nach Krankenhausentlassung auf. Bei 2112 Patien-
ten wird eine Nachblutungsrate von 5,8% wahrend des stationdren Aufenthaltes und von 18%
nach Entlassung berichtet. Kristensen [44] teilt mit, dass nach Abszesstonsillektomie nicht
vermehrt postoperative Blutungen auftraten wohl aber nach Tonsillektomie a froid. Ebenso
wies Landmann [46] daraufhin, dass bei Abszesstonsillektomie nicht mehr Nachblutungen a's
nach Tonsillektomie oder Peritonsillarabszess auftraten. Lee [zitiert nach Parker [65]] beo-
bachtete keine Nachblutungen bel der geringen Anzahl von 29 Abszesstonsillektomien. Im
Gegensatz zu unseren Ergebnissen seien die Frihblutungen innerhalb von 24 Stunden die

stérksten gewesen.

Es ist auch daran zu denken, dass die versehentliche oder in Unkenntnis erfolgte Entfernung
der Abszessmembran eine vermehrte Blutungsanfélligkeit zur Folge haben konnte. Die Be-
hauptung, dass der Umfang des Erfahrungsschatzes des Operateurs einen Einfluss auf die
Nachblutungsrate habe, wurde von Kristensen [44] aber nicht belegt. Auch wir konnten nicht
feststellen, dass bestimmte Operateure eine erhthte Nachblutungsstatistik aufwiesen.
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Nachdem nun Windfuhr und Seehafer [92] eine einheitliche Klassifikation der Blutungen
nach Tonsillektomie vorgeschlagen haben, wird es zukiinftig aufgrund dieser Einteilung mog-
lich sein, sinnvollere Vergleiche Uber Nachblutungen anzustellen. Windfuhr unterscheidet
Grad 1 Blutung mit spontaner Blutstillung

Grad 2 Blutung mit Blutstillung bel Infiltrationsanasthesie

Grad 3 Blutung mit Blutstillung unter Vollnarkose

Grad 4 Blutung mit Blutstillung durch Ligatur der A. carotis externa

Grad 5 Blutung mit Todesfolge.

Nach dieser Eintellung traten im vorliegenden Krankengut 15/142 Grad 1 Blutungen sowie
7/142 Grad 2 und 8/142 Grad 3 auf. Grad 4 und 5 kamen nicht vor. In unserem Krankengut
wurden jedoch keine Infiltrationsandsthesien sondern das Anésthetikum topisch, oberfl&achlich

als Privin-Pantocain-Tupfer appliziert.

4.9 Prognose

Ein fortgeschrittenes Lebensalter aber auch Fehl- und Mangelerndhrung, Therapieverzug und
eintretende Komplikationen beeintréchtigen die Prognose quo ad sanationem beim Periton-
sillarabszess [Windfuhr, personliche Mitteilung, Mitteldeutscher HNO-Kongress, 2000]. Die
Mortalitdtsrate der Tonsillektomie liegt zischen 1: 1000 und 1: 27000 [40]. Aber auch von
40000 und 60000 Tonsillektomien ohne Todesfall wird berichtet [16].

Prédisponierender Faktor fur Komplikationen ist die Erkrankung an Diabetes mellitus oder
eine Immunsuppression. Ein Diabetes mellitus bewirkt eine erschwerte und protrahierte
Wundheilung und ferner eine Verringerung des Oxydations-Reduktionspotentials des Gewe-
bes durch verminderte kapillare Perfusion. Dieses herabgesetzte Oxydations-Reduktionspo-
tential ist eine Voraussetzung fur die Ansiedlung anaerober Bakterien. Entsprechende Beo-

bachtungen konnten auch im vorliegend ausgewerteten Patientenkollektiv gemacht werden.

4.10 Abszesstonsillektomie

Eine Vorgeschichte von rezidivierenden Tonsillitiden oder rezidivierenden Peritonsillarabs-
zessen gilt vielfach as Indikation der Abszesstonsillektomie [45]. Das Argument, dass Peri-
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tonsillarabszessrezidive bei sachgemald durchgefihrter Abszesstonsillektomie ausgeschl ossen
seien, wird von einigen Autoren dadurch relativiert, dass sie von Einzelféllen eines Peritonsil-
larabszesses nach Tonsillektomie berichten [13,68,73]. Es handelt sich hier aber um Fallbe-
richte, die ein seltenes Ereignis darstellen. So schildert Cannon [13] funf Rezidivfalle unter
1501 Patienten mit Zustand nach Tonsillektomie. Nach beidseitiger Tonsillektomie soll nach
Bonding [7] vor alem bei Patienten Uber 40 Jahren die Pharyngitis chronica tonsillo-priva
auftreten. Sie soll weniger bei Kindern und vor allem auch dann nicht auftreten, wenn auf die
Beseitigung aller sonst etwa bestehenden Atemhindernisse geachtet wird. Bei Erwachsenen
musse auch mit Schédigungen durch Genussmittel gerechnet werden, welche die Pharyngitis
chronica tonsillopriva in ihrer Entstehung begiinstigen konnten. Vielfach ist die ,, gesunde’
Tonsille auch deutlich entziindlich verandert, was wiederum fur die bilaterale Tonsillektomie
spricht. Als Mittelweg konnte daher der Weg gewahlt werden, dass Patienten oberhalb des
vierzigsten Lebengahres bei unilateralem Peritonsillarabszess lediglich einseitig tonsillekto-
miert oder punktiert werden. Die Tabelle 15 gibt die in der Literatur haufig ange-fihrten Ar-
gumente fUr und gegen die Abszesstonsillektomie wieder.

Unmittelbar nach Abszesstonsillektomie wurde von vielen Patienten unserer Untersuchung
eine deutliche Erleichterung ihres Krankheitsgefihls beschrieben. Der stationdre Aufenthalt
hétte retrospektiv betrachtet bei vielen Patienten wie in den USA kirzer sein kdnnen, sofern
die damit verbundene erhdhte Nachblutungsrate unter dann ambulanten Bedingungen gebil-
ligt wird. In den USA betragt der Krankenhausaufenthalt nach Abszesstonsillektomie haufig
nur ein oder zwel Tage [94]. Dem Streben nach kurzer stationédrer Verweildauer steht die be-
reits erwdhnte erhebliche Nachblutungsgefahr entgegen. Hier wére die Ermittlung eines Risi-
koprofiles fur Nachblutungspatienten eine Hilfe, um die Patienten mit geringem Nach-
blutungsrisiko selektiv friher entlassen zu kdnnen, wie es auch Gamiz et al. [26] vor-

schlagen.
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Tab. 15: Pro und Kontra der bilateralen Tonsillektomie bel Abszess

Vorteile

Nachteile

reduzierte Hospitaliserung (um 2 — 5 Tage
[14,33,45]

Unterbrechung  des

[44,53,55,89)]

Routine-OP-Programms

singulérer, chirurgischer Eingriff [14,17,33,45]

bei Kindern sei die Abszessmorbiditét geringer a's
die Morbiditét nach Abszesstonsillektomie[54]

keine sekundére Rekonval eszenzperiode [44,89]

Tonsillenresiduen finden sich zweima mehr als
bei kalter Tonsillektomie [61]

sichere Drainage auch bei mittlerer, inferiorer
oder posteriorer Abszesslokalisation [44,89]

bilaterale Tonsillektomie erhéht evtl. das Risiko
einer  Pharyngitis chronica

[7,18,38,55]

tonsillopriva

postoperativ geringere Schmerzen auf der Abs-
zessseite als auf kontralateraler gesunder Seite bei
bilateraler Tonsillektomie, weil Abszessmem-

bran schiitzende Funktion besitzt

Intraoperative Infektionsstreuung, Abszessruptur
und Atemwegsverlegung konnen unter Abszess-
tonsillektomie vorkommen; kdnnen mit geeigneter
Narkosetechnik jedoch verhindert werden [14,17]

Unerkannter kontralateraler Abszess mitbehandelt
[14,17]

technisch einfachere OP, da sich in der Akutphase
eine Dissektionsebene (Abszessmembran) bietet
[14,17]

kein Patientenverlust zur Nachbehandlung [17]

Nachblutungen treten bevorzugt bei Tonsillekto-
mie afroid auf [44,59]

keine Peritonsillarabszess-Rezidive

komplikationsarme Therapie [29]

Zu den Ubrigen Methoden der Drainage fanden sich nach Literaturdurchsicht die nachfolgend

zusammengefassten Verfahren und Beurteilungen.
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4.11 Inzision und Drainage

Die Inzision wird meist am vorderen Gaumenbogen am Ubergang zum weichen Gaumen aus-

gefuhrt woraufhin die Abszesshohle durch weites Spreizen drainiert wird.

Arzte, welche die Drainage des Peritonsillarraumes durch Inzision as fiihrende Behand-

lungsmalinahme vorziehen, wagen Risiken und Vorteile wiein Tabelle 16 angegeben ab.

Tab. 16: Pro und Kontrader Inzision und Drainage bei Peritonsillarabszess

Vorteile Nachtelle

- Bei Uber 40 Jahre alten Patienten tritt nach |- 8% bilaterale, 12% im unteren Tonsillen-
bilateraler Tonsillektomie die Pharyngitis pol gelegene Peritonsillar-abszesse wer-
tonsillopriva bei bis zu 42% der Patienten den eventuell verfehlt daher bis zu 20%
auf. Inzison und Drainage soll das Misserfolgsrate [94].

Auftreten von Pharyngitissymptomen|- Die Inzision wird von den Patienten

verhindern [18,21,34] schlecht toleriert
- Mdglichkeit zur ambulanten Behandlung, |- Inzison und Drainage an 101 Kindern
damit Kostensenkung ergab eine Rezidivrate von 15,8% [ 3].

- Kene signifikanten Nachblutungen [ 3]

Die Befurworter der Inzision und Drainage und der Nadelaspiration als definitive Therapie
schlagen vielfach ein nach Lebensalter differenziertes Behandlungsschema vor [33,37,57].

Die Inzidenz des Peritonsillarabszess-Rezidivs bewegt sich nach Literaturangaben zwischen
0% nach Nadelpunktion [75] und 22% nach Inzision [34]. Im vorliegenden Krankengut kam

im Beobachtungszeitraum ebenfalls kein Peritonsillarabszessrezidiv vor.

Harris [33], der 36 primér tonsillenerhaltend behandelte Peritonsillarabszesspatienten im Mit-
tel Uber 17 Jahre nachuntersuchte, folgerte aus seinen Ergebnissen, dass eine Abszess-
tonsillektomie bei unkomplizierten Peritonsillarabszessen nicht notwendig sei. Bel Patienten
unterhalb des 40. Lebengahres mit anamnestischen Hal sentztindungen empfahl er eine Ton-
sillektomie im Intervall oder im akuten Stadium, weil die Rezidivrate bei Tonsillitisanamnese
gegeniber den Patienten mit Erstereignis erhoht ist, wenn auch nicht signifikant. Eine retro-
spektive Studie an 290 Patienten durch Kronenberg et al. [45] kam zu dem gleichen Ergebnis.
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Die Rezidivrate bei tonsillenerhatender Behandlung des Peritonsillarabszesses im 5-Jahres-
zeitraum betrug demnach 11% gegeniiber 22% im Nachbeobachtungszeitraum von 37 Jahren
(im Mittel 17 Jahre Nachbeobachtung) und blieb damit - obwohl verdoppelt - immer noch ge-
ring. Harris [33] schloss sich der Ansicht Bondings [7] an, bel Patienten Gber dem 40. Lebens-
jahr und ohne Tonsillitisanamnese auf eine Abszesstonsillektomie zu verzichten. Von den nur
7 Patienten Uber 40 Jahren erlebte einer einen zweiten Peritonsillarabszess, die anderen blie-

ben symptomfrei.

Die Frage nach der Indikation der Abszesstonsillektomie bei Kindern beantwortete Holt [37]
in der Weise, dal3 eine Abszesstonsillektomie auf Patienten mit anamnestischen Tonsillitiden
oder Peritonsillarabszess oder auf Komplikationen wie Halsabszesse oder Verlegung des
L uftweges beschrénkt werden sollte. Nach konservativer Behandlung lag die Rezidivrate bel
7% (Follow-up zwischen 6 Monaten und 10 Jahren). An der Marburger Universitats-Hals-
Nasen-Ohren-Klinik wird bel Kindern in aller Regel eine Abszesstonsillektomie vorgenom-
men, da alternative Mdglichkeiten wie Nadelpunktion und Abzessspaltung im Kindesalter

meist nicht zumutbar sind.

4.12 Nadelpunktion

Zur Eiteraspiration aus dem Peritonsillarraum wird eine Kanile angewendet, wie sie fur Spi-
nal punktionen Verwendung findet [84]. Der erforderliche Unterdruck wird mit einer 10-mi-
Spritze erzeugt. Es wird eine Einpunkt- von einer Zwei- oder Dreipunktpunktion unter-
schieden. Stringer [84] geht bel der Nadel punktion so vor, dass er zunéchst am Punctum ma-
ximum der Fluktuation aspiriert. Die stérkste Vorwolbung ist zumeist im superolateralen, an-
terioren Gaumenbogenabschnitt lokalisiert. Bel negativer Aspiration wird 1 cm weiter caudal
eingegangen [64]. Die Betdubung der Tonsillen wird durch topische Applikation und lokale

Infiltration eines L okal andsthetikums erreicht.

Die 3-Punkt-Aspiration wird grundsétzlich am oberen und unteren Tonsillenpol sowie in der
mittleren Tonsillenregion durchgefihrt [57,75]. Soll eine Inzision und Drainage durchgefiihrt
werden, so ist am Punkt der positiven Aspiration zu inzidieren [53]. Dazu gehdren je nach
Behandlungsschema die Verwendung von Antibiotika, Volumensubstitution, Analgetika und
Mund- und Rachenspilungen (2 - 4stundl. warme Salzlosung oder 3mal téglich Mixtur aus
Cepacol, Wasserstoffperoxyd, Kochsalzlésung) [53,75,78]. Eine Tonsillektomie sollte sich
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nach Schechter et. a. [75] nur bel den Patienten mit Tonsillitis- oder Peritionsillarabszess-
anamnese an die Punktion anschlief?en. Andere Behandler sehen die Nadel punktion lediglich

als Zwischenschritt bis zur definitiven Therapie durch die Tonsillektomie atiede oder afroid.

Eine Studie von Stringer [84] et al. sowie eine prospektive, randomisierte, klinische stidafri-
kanische Untersuchung [59] mit 60 Patienten stellen einen Vergleich zwischen Inzision und
Drainage und Nadelpunktion an. Die Nadelpunktion soll demnach folgende Vorteile gegen-
Uber Inzision und Drainage aufweisen: Sie sei auch von Nicht-Otorhinolaryngologen einfach
durchzufiihren. Die Rezidivrate betrage nur 6% gegentber 15,8% bei Inzision und Drainage.
Sie kénne durch minimales Trauma zur sicheren Diagnosebestétigung dienen und solle des-
halb auch vor Inzision und Drainage oder Abszesstonsillektomie ausgefthrt werden. Patienten
tolerierten die Nadelpunktion besser [53,75,85], auch berge sie eine geringere Gefahr der
Schédigung von Nachbarstrukturen und schaffe eine umgehende Linderung der Beschwerden
bei den meisten Patienten. Sie erlaube die einfache und zuverléssige Gewinnung von Eiter zur
Mikroskopie und Kultivierung. Bei der 3-Punkt-Aspiration werde das Verfehlen einesim un-
teren Tonsillenpol lokalisierten Abszesses minimiert. Mit der Nadelpunktion als Therapie-
strategie sei die Moglichkeit zur ambulanten Behandlung gegeben [84]. Lilja hédlt diesen Vor-
stellungen entgegen, dass die Nadel punktion kaum je eine ebenso vollstandige Drainage wie
die Abszesstonsillektomie |eisten kdnne [48].



5. Kostenaspekte

Der Erhalt und die Verbesserung der Qualitdt in der Krankenversorgung stellen angesichts
verringerter Ressourcen und steigender Kosten im Gesundheitswesen eine wachsende Prob-
lematik dar. Diese Situation fordert zur Uberprifung der praktizierten Behandlungsregime
auf. Auch langjahrige Therapiestandards missen neubewertet werden. Schliefdlich sind des
weiteren neue Richtlinien zu erstellen, damit eine qualitativ hochwertige medizinische Ver-
sorgung mit minimalem Risiko und effizienter Ressourcenausschopfung verbunden werden

konnen.

Angesichts der verstérkten Verpflichtung zur Kostenbeschréankung wirft der Vergleich der
Behandlungsalternativen auch unter Kostenaspekten Fragen auf. Fir die jeweilige Therapie-
form muss geklart werden, ob sie notwendig und effektiv ist und ob die Kosten im Verhdtnis
zum Risiko-Nutzen-Quotienten in einer angemessenen Relation stehen [14].

Fir die Vereinigten Staaten von Amerika gibt Herzon [36] folgenden Kostenvergleich an:

Abszesstonsillektomie 3600 $
Nadel punktion und Intervalltonsillektomie 3200 %
Nadel punktion 200%
Inzision und Drainage 300%
2tagiger Krankenhausaufenthalt und Antibiotikatherapie 1400 $

Unter Zugrundelegung der US-amerikanischen Relationen stellt die Abszesstonsillektomie
einen 18-fach vermehrten Kostenaufwand gegeniber der Nadelpunktion dar. Dabei sind die
unterschiedlichen Hospitalisationszeiten noch nicht berticksichtigt, welche bei der Nadel punk-
tion in der Regel geringer sind, da hier das Nachblutungsrisiko minimal ist. Die Kosten kénn-
ten damit bel Verzicht auf die Abszesstonsillektomie um bis zu 71,9% gesenkt werden (Tab.
17).

Ambulante Behandlungsmalihahmen werden wie folgt angegeben:

Die Nadel punktion wird an der HNO-Abteilung der Hadassah Universitét in Jerusalem grund-
sétzlich ambulant mit einer 7tagigen peroralen Antibiotikaeinnahme durchgeftihrt. Lediglich

Patienten mit schwerer Odynophagie oder Sepsis werden Uber 2 Tage zur intravendsen Flis-
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sigkeitssubstitution und Antibiotikatherapie stationdr aufgenommen [64]. Bei negativem
Aspirat wurden die Patienten fir durchschnittlich 3,6 Tage (2-6 Tage) stationar behandelt.
Stringer fuhrte sowohl die Nadelpunktion als auch die Inzision und Drainage ambulant durch
[84].

Tab. 17: Kostenvergleich Tonsillektomie vs. Nadel punktion bei Peritonsillarabszess

Kostenrechnung unter Zugrundelegung der US-amerikanischen Relationen

Kosten der Abszesstonsillektomie: 3600 $
Kosten der Nadelpunktion: 200 $ ( 94,5% Ersparnis gegeniiber Abszesstonsillektomie)

94,5% Ersparnis x 76,1% = 71,9%*
94,5% Ersparnis x 29,7% = 22,6% **

*23,9% wenn alle unbekannten Annamnesen eine Tonsillitisvorgeschichte gewesen wéren,

**76,1% wenn alle unbekannten keine Tonsillitisvorgeschichte gehabt hétten.

Stationére Behandlungsregime finden sich bel folgenden Autoren:

Schechter [75] behandelte mit der Nadelpunktion, alerdings mit stationérer Aufnahme tber
im Mittel 4 Tage (1 - 15 Tage). Wolf [93] gab einen Durchschnitt von 2,5 Tagen stationérem
Aufenthalt an, Savolainen [74] 7 Tage (5 -9 Tage) und Weinberg [91] 2,6 Tage (1 — 10 Tage).
Eine Athener Untersuchung Uber Inzision und Drainage an Kindern mit Peritonsillarabszess

ergab einen durchschnittlichen stationdren Aufenthalt von 4,2 Tagen (2 - 6 Tage) [3].

Bei der Abszesstonsillektomie werden stationdre Aufenthalte von 2 - 5 Tagen angegeben.
Cantrell (US-Army) [94] entlief? dle Abszesstonsillektomie-Patienten am 7. postoperativen
Tag, da sie vor diesem Zeitpunkt noch nicht dienstfahig waren wahrend zivile Patienten unter
Kostengesichtspunkten schon am ersten oder zweiten Tag nach der Abszesstonsillektomie
nach Hause entlassen werden. Die Auswertung des vorliegend untersuchten Patientengutes
zeigte eine durchschnittliche Verweildauer von 9 Tagen. Die im Vergleich zu den vorge-
nannten stationdren Aufenthalte hohere Dauer erklért sich vor allem durch die in der Bundes-
republik Deutschland vertretene Handlungsweise eines bereits 6tagigen Aufenthaltes nach
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elektiver Tonsillektomie. Diese stationdre Mindestbehandlungsdauer verléngert sich bei hin-
zugetretenen Krankheitssymptomen und bei operationsbedingten Komplikationen.

Auch die Art der Schmerzausschaltung bei den einzelnen Eingriffen differiert. So wird die
Abszesstonsillektomie heute Ublicherweise in Intubationsnarkose durchgefuhrt. Noch im Jah-
re 1974 verwiesen Yung und Cantrell [94] auf die Abszesstonsillektomie unter Analgo-
sedierung. Die Nadelaspiration hingegen wird unter Oberflachen- oder Infiltrationsanasthesie
durchgefuhrt [53], wéhrend die Inzision und Drainage ebenfalls unter Oberfl&chen- oder In-
filtrationsanasthesie aber auch in Anagosedierung vorgenommen werden [87].



6. Zusammenfassung

Der Peritonsillarabszess (PTA) gehort zu den geweblich gebundenen regiondren Fokalabs-
zessen. Darunter wird ein Abszess verstanden, der in enger geweblicher Bindung mit dem
eitrigen Ausgangsherd entsteht. Den angekoppelten Fokus bilden die Gaumenmandeln im
Zustand einer chronischen Tonsillitis oder Tonsillopathie. Die Fortleitung geht primér durch

die bindegewebige Mandelkapsel. Die meistgefundenen Erreger sind Streptokokken.

Peritonsillarabszesse kénnen al's Symptom der erfolgten Dekompensation im tonsillaren Ent-
zindungsgebiet aufgefasst werden. Die ernsten, teils letalen Komplikationen von Periton-
sillarabszessen verlangen eine sichere, zuverldssige und die endgultige Dauerheilung erzielen-
de Therapie. Diese Forderung wird durch die Abszesstonsillektomie erflillt. Sie besteht aus
der vollsténdigen Drainage des Abszesseiters durch Entfernung der Tonsillen noch im akuten
Entzindungsstadium. Diese Behandlungsform des PTA wurde im Rahmen der vorliegenden

Dissertation untersucht.

Eine gefahrliche Entzindungspropagation, urséchlich ausgel 6st durch den operativen Eingriff
in der Akutphase, konnte bei keinem Patienten beobachtet werden. Der dramatische Verlauf,
den ein schon weit in die Halsweichteile eingebrochener Peritonsillarabszess nehmen kann,
macht aber deutlich, dass die Behandlung des Peritonsillarabszesses vor allem bei multimor-
biden Patienten mit hohem Lebensalter, antikoagulativer Medikation oder Diabetes mellitus
zu spat kommen kann, wenn ein Zusammenbruch unter dem Bild einer tonsillogenen Sepsis
eintritt.

An einem 142 Patienten umfassenden Krankengut wurde erarbeitet, ob die Abszesstonsill-
ektomie as Standardtherapie des Peritonsillarabszesses dem aktuellen Kenntnisstand ent-
spricht oder ob bestimmte Patienten von einem differentialtherapeutischen Konzept profi-
tieren konnen und ob neben der Abszesstonsillektomie gleichwertige Alternativtherapien be-
stehen.

Die Verfahren der Drainage durch Inzision oder Punktion weisen gegeniber der Abszess-
tonsillektomie keine entscheidenden Vortelle auf. Lediglich der Verlust eines vom Ausmal}
her noch fraglich immunkompetenten Organs und das - allerdings geringe - operative Risiko,
die erforderliche standige Operationsbereitschaft sowie die hoheren Kosten der Abszesstonsil-
lektomie lassen die Nadelpunktion im Rahmen eines differenzierten Behandlungskonzepts
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sinnvoll erscheinen. Dies wird durch eine relativ hohe Rate an therapiebedurftigen Blutungs-
komplikationen (5,6% operativ in Vollnarkose zu versorgen, 4,9% konservativ) nach Abs-

zesstonsillektomie unterstiitzt.

Basierend auf der relevanten Literatur sowie auf den im Rahmen der vorliegenden Disserta-
tion erhobenen Befunden erscheint das nachfolgend dargestellte Behandlungskonzept geeig-
net, an der Marburger Universitéts-Hals-Nasen-Ohren-Klinik prospektiv fortgefihrt zu wer-
den. Kinder und Jugendliche im Alter von bis zu 15 Jahren (obere Altersgrenze ist individuell
variabel) werden mit einer Abszesstonsillektomie behandelt, weil die Behandlungsalternati-
ven, Inzision und Nadelaspiration, hier nicht regelmallig zumutbar erscheinen. Peritonsilla-
rabszess-Patienten mit einer Anamnese von chronisch rezidivierenden Tonsillitiden oder mit
anamnestischem Peritonsillarabszess sollten sich in der Regel einer Abszesstonsillektomie
unterziehen. In der vorliegenden Untersuchung waren dies 24,1% aller Peritonsillarabszess-

Patienten.

Bel den Peritonsillarabszess-Patienten ohne Tonsillitisanamnese sollte insbesondere ab dem
vierzigsten Lebensjahr die Nadel punktion erwogen werden, die nach Literaturdaten eine Hei-
lungsrate von bis zu 94% aufweisen soll, mit einem Rezidivrisiko von 10%. Bei Ver-sagen
der Nadel punktion sollte bei der letztgenannten Patientengruppe die Tonsillektomie er-wogen
werden. Hier wird kinftig zu diskutieren sein, ob die in der Literatur vielfach favori-sierte, in
Deutschland jedoch weitgehend abgelehnte, einseitige Tonsillektomie in das Behandlungs-

konzept tbernommen wird.
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