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Referat

Referat

Einleitung: Der Peritonsillarabszess ist ein haufiger Grund fiir die Konsultation eines
Hals-Nasen-Ohrenarztes. Die genaue Pathogenese und optimale Therapie ist bis heute
noch nicht hinreichend geklart. Die Inzidenz ist bei jugendlichen Patienten am hdchsten.
Zielstellung: Gegenstand der vorliegenden Arbeit war eine umfassende Untersuchung
der angewandten Diagnostik und Therapie von Patienten mit einem Peritonsillarabszess.
Daruber hinaus sollte das Rauchverhalten, das Auftreten von Komplikationen sowie der
Nutzen einer préoperativen Gerinnungsdiagnostik untersucht werden.

Material und Methode: Es erfolgte eine Datenanalyse von 460 Patienten, welche im
Zeitraum vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2009 in der Klinik fiir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie, Plastische Operationen am Stéadtischen
Klinikum Dessau stationar behandelt wurden. In einem Follow-up wurden die
Patienten per Fragebogen gebeten, Angaben bezuglich ihres weiteren
posttherapeutischen Werdegangs und Heilungsverlaufes zu machen.

Ergebnisse: Der Peritonsillarabszess trat meist unilateral auf und betraf vorwiegend
junge Maénner. Die Pravalenz des Nikotinkonsums war im Vergleich zur
Gesamtbevolkerung deutlich erhoht. Die Behandlung erfolgte hauptséchlich mittels
Abzesstonsillektomie. Patienten mit pathologischen préoperativen Gerinnungs-
parametern hatten kein erhéhtes Nachblutungsrisiko. Bei 2 Patienten wurde eine
Neoplasie der Tonsille nachgewiesen. Die Mehrheit der Patienten, welche Beschwerden
nach der Therapie &duRerte, war bereits nach wenigen Wochen wieder bei subjektivem
Wohlbefinden.

Schlussfolgerungen: Téglicher Nikotinkonsum scheint einen Risikofaktor fir die
Entwicklung eines Peritonsillarabszesses darzustellen. Die Abszesstonsillektomie ist ein
sicheres Verfahren und hat sich im klinischen Alltag bewahrt. Eine routinemaRige
Analyse der Blutgerinnung ist aus HNO-arztlicher Sicht zur Einschétzung des
Nachblutungsrisikos nur eingeschrankt verwertbar, wohingegen eine histopathologische

Untersuchung der Resektate dringend zu empfehlen ist.

Uhler, Marcus: Diagnostik und Therapie des Peritonsillarabszesses am Stédtischen
Klinikum Dessau von 2000 bis 2009. Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 67 Seiten,
2013
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Einleitung

1 Einleitung

1.1  Epidemiologie

Der Peritonsillarabszess ist definiert als eine meist einseitige, eitrige Einschmelzung des
peritonsillaren Gewebes zwischen Tonsille und Musculus constrictor pharyngis [1].

Die Entwicklung eines Abszesses in dieser Lokalisation ist ein haufiges Krankheitsbild
in der HNO-Praxis. Die Inzidenz betrégt in den Vereinigten Staaten von Amerika in der
Altersgruppe von 5 — 59 Jahren 30 Neuerkrankungen pro 100 000 Einwohner [2]. Eine
schwedische Studie fand die hochste Inzidenz in der Altersgruppe von 14 — 21 Jahre mit
124 Féllen pro 100 000 Einwohner [3].

1.2  Pathogenese

Die Entstehung des Peritonsillarabszesses ist bis heute noch nicht eindeutig geklart.

Als Ursache wird eine hauptsachlich durch B-h&molysierende Streptokokken der
Gruppe A beziehungsweise durch eine aerob-anerobe Mischflora hervorgerufene, tber
die Mandelkapsel hinaus fortgeleitete Entziindung einer akuten Tonsillitis angenommen
[1], welche zundchst als Peritonsillitis beginnt [4]. Im weiteren Verlauf kommt es zur
Abszedierung mit Bildung des Peritonsillarabszesses.

Passy vertritt die Ansicht, dass die Weber-Drisen eine wichtige Rolle im
Pathomechanismus spielen. Dabei handelt es sich um circa 20 supratonsillar gelegene
Speicheldriisen, welche Ausfiihrungsgénge zur Tonsillenoberflache besitzen.

Die Aufgabe dieser Drisen ist es, in den Tonsillenkrypten gefangene Essensreste
auszuspuiilen. Durch Infektionen der Gaumenmandeln kann es zur Narbenbildung,
dadurch zur Obstruktion des Gangsystems und somit zur Bildung eines Abszesses

kommen [5].

Eine andere Hypothese stellt den His-Gang in den Mittelpunkt der Pathogenese.
Dieser liegt in der Fossa supratonsillaris und ist bei 10% aller Menschen, meist

unilateral, nachweisbar. Eine Entziindung dieses Blindganges wird als Ursache des
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Peritonsillarabszesses diskutiert. Die Autoren empfehlen daher dem Operateur bei einer

Abszesstonsillektomie den His-Gang zu suchen und zu extrahieren [6].

Neuere Forschungen zeigen, dass antimikrobielle Peptide wie humane R3-Defensine 1 - 4
die Adhésion bzw. Invasion von pathogenen Keimen verhindern.

Die Vertreter dieser Hypothese ziehen 3 mdgliche Pathomechanismen fir die
Entstehung des Peritonsillarabszesses in Betracht.

Die erste Mdglichkeit ist, dass es durch eine Verletzung zu einer Unterbrechung der
Zellbarriere kommt und sich somit die pathogenen Keime im Gewebe ausbreiten
konnen. Die 2. Theorie stltzt sich auf Patientenaussagen, welche berichten, dass sich
der Abszess nach einer sich scheinbar bessernden akuten Tonsillitis entwickelt hat.

Die Ursache dafiir konnte sein, dass antimikrobielle Peptide den Patienten fir mehrere
Tage schutzen, es aber auf Grund der hohen Bakterienzahl zu einem Verbrauch dieser
Peptide und somit zu einem relativen Mangel der 3-Defensine kommt.

Da die Aktivitat antimikrobieller Peptide von der Salzkonzentration sowie vom pH-
Wert abhangig ist, kdnnten auch Veranderungen dieser Parameter zu einem lokalen

Mangel und somit zu einer Abszessbegunstigung fihren [7].
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1.3  Diagnostik

Die Diagnose Peritonsillarabszess wird meist anhand der klinischen Symptomatik
gestellt. Die Patienten stellen sich mit einseitigen, in das Ohr ausstrahlenden Schmerzen
beim Schlucken vor und zeigen im Verlauf haufig febrile Temperaturen.

Die Inspektion des Oropharynx kann durch die eingeschréankte Mundoffnung aufgrund
eines Trismus erschwert sein, so dass dem Untersucher ein Blick auf die gerdtete und
geschwollene Tonsille sowie die 6dematése Uvula (Vergleich Abbildung 1) eventuell
verwehrt bleibt [1,4]. Bei der Palpation ist ber dem Bereich der maximalen
Vorwoélbung eine Fluktuation feststellbar und die regiondaren Halslymphknoten der

betroffenen Seite sind schmerzhaft geschwollen [1].

Abbildung 1: intraoperativer Situs bei Peritonsillarabszess der linken Seite

Im Blutbild fallt eine Leukozytose auf, die Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit ist
beschleunigt und das C-reaktive Protein ist erhoht [1,4].

Manche Autoren empfehlen vor einer operativen Entfernung der Mandeln eine
routinemaBige laborchemische Uberpriifung der Blutgerinnung [1,8]. Man kann jedoch
bei gezielter Anamnese, sofern sie keine Anhaltspunkte fir eine Gerinnungsstérung
liefert, auf diese Analyse aus HNO-arztlicher Sicht verzichten [9-11].

Der Einsatz bildgebender Diagnostik sollte insbesondere bei Verdacht auf
Komplikationen zur Anwendung kommen [1]. Die einfachste Methode stellt die

transkutane Sonographie dar, welche unabhéngig von einer Kieferklemme zum Einsatz
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kommen kann [12]. Nach Literaturangaben ist sie jedoch der intraoralen Sonographie
unterlegen [12,13]. Des Weiteren kann man zur Diagnostik die Computertomographie
sowie die Magnetresonanztomographie einsetzen. Scott et al. zeigten in einer
prospektiven Studie, dass allein anhand der klinischen Symptomatik die Diagnose
Peritonsillarabszess nur unzureichend gestellt werden kann, da die Klinik nur eine
Sensitivitat von 78% und Spezifitat von 50% aufweist. Die CT dagegen besitzt eine
Sensitivitat von 100% bei einer Spezifitat von 75% [14].

1.4  Komplikationen

Der Peritonsillarabszess stellt insbesondere bei inaddquater Behandlung eine potentiell
lebensbedrohliche Erkrankung dar. Dies wird anhand der zahlreichen mdglichen
Komplikationen deutlich, die sich im Krankheitsverlauf entwickeln kénnen.

Der Peritonsillarabszess kann zu Erstickungsgefahr fihren, wenn sich als Folge der
Erkrankung ein Odem des Larynxeingangs ausbildet [1,4].

Sehr geflrchtet ist eine Ausbreitung des Abszesses in den parapharyngealen Raum mit
Absenkung in das Mediastinum [1,4] und nachfolgender lebensbedrohlicher
Mediastinitis [1,15,16].

Im Jahr 1936 wurde das seltene Lemierre-Syndrom als weitere mdogliche, vital
gefahrdende Komplikation von Prof. Andre Lemierre beschrieben [17].

Es handelt sich dabei um ein Krankheitsbild, welches hauptsachlich durch
Fusobacterium necrophorum hervorgerufen wird. Die Erreger dringen Dbei
Entziindungen des Oropharynx in die Vena jugularis ein und verursachen eine
Thrombophlebitis mit nachfolgenden septischen Embolisationen [17-19].

Seit einigen Jahren werden in der Literatur zunehmend Falle einer nekrotisierenden
Fasziitis als Komplikation eines Peritonsillarabszesses bzw. einer Tonsillitis
beschrieben [20-22]. Es handelt sich dabei um ein Krankheitsbild mit einer sehr hohen
Mortalitat [20]. In 2 Fallen wurde bei anfangs bestehendem Peritonsillarabszess
lediglich mittels Antibiotika therapiert, worauf sich im Verlauf eine nekrotisierende
Fasziitis entwickelte [21,22].

Aufgrund der Vielzahl an potentiellen Komplikationen steht bei der Behandlung des

Peritonsillarabszesses die zeitnahe und effektive Abszessdrainage im Vordergrund.
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1.5 Therapie

Die optimale Therapie des Peritonsillarabszesses wird in der Literatur sehr kontrovers
diskutiert und es finden sich grofle Unterschiede beziglich der Empfehlungen einer
adaquaten Therapie zwischen deutschen und amerikanischen Publikationen.

An operativen Behandlungsalternativen kommen prinzipiell die Abszesspunktion,
insbesondere bei Verdacht auf einen Abszess zur Diagnosebestatigung, sowie die
Abszessinzision und die Abszesstonsillektomie bei Hinweis auf einen manifesten
Abszess zum Einsatz, wobei die Abszesstonsillektomie bei komplizierten
Krankheitsverlaufen empfohlen wird [1].

Eine alleinige konservative Therapie mit Antibiotika sollte nur bei Erkrankungsbeginn
eingesetzt werden, solange noch keine Abszedierung vorliegt, um ein Fortschreiten der
Erkrankung, die sich im Stadium der Peritonsillitis befindet, zu verhindern [1,4].

Die supportive Antibiotikagabe bei primér operativer Therapie wird empfohlen [1],
jedoch gab es in einer neueren Arbeit von Knipping et al. keinen Hinweis darauf, dass
eine peri- und postoperative Antibiotikagabe den Krankheitsverlauf positiv beeinflusst
[23].

Eine Umfrage bei 2000 amerikanischen HNO-Arzten ergab, dass die Mehrheit (54%)
die Inzision zur Behandlung bevorzugt, wohingegen die Nadelaspiration (32%) und die

Abszesstonsillektomie (14%) wesentlich seltener angewendet werden [2].

Bei der Inzision handelt es sich um ein fiir den Patienten sehr schmerzhaftes Verfahren
[24,25], welches dariiber hinaus mit dem Risiko einer wiederkehrenden Abszessbildung
verbunden ist. Es werden Rezidivraten beziglich eines erneuten Peritonsillarabszesses
von bis zu 22%, bzw. fur rezidivierende Tonsillitiden von bis zu 20 % nach erfolgter
Inzision berichtet [26].

Die Nadelaspiration ist dagegen laut vieler Autoren ein finanziell glnstiges und einfach
anzuwendendes Verfahren [2,24,27,28], welches Diagnostikum und Therapeutikum in
sich vereint. Es setzt jedoch eine gewisse Kooperationsbereitschaft von Seiten des

Patienten voraus und ist daher nicht bei allen Patienten anwendbar.
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Die invasivste und nachhaltigste Methode der Abszesssanierung stellt die
Abszesstonsillektomie dar, welche erstmals von Chassaignac 1859 als therapeutisches
Vorgehen vorgeschlagen wurde [29].

Die haufigste Komplikation dieses operativen Verfahrens stellt die postoperative
Nachblutung dar, wobei Nachblutungsraten von bis zu 22% in der Literatur angegeben
werden [30].

Bei der Determinierung der optimalen Therapie des Peritonsillarabszesses fiir den
jeweiligen Krankheitsfall sollten die Minimierung der Komplikationsrisiken und des
Rezidivrisikos sowie eine klrzestmogliche Dauer bis zur Beschwerdefreiheit bzw.
Rekonvaleszenzzeit im Sinne des jeweiligen Patienten die wesentlichen

Entscheidungskriterien darstellen.
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2 Zielstellung

Ziel der vorliegenden Arbeit war, anhand von Patientenunterlagen die fachspezifische
Diagnostik und die entsprechende Therapie von Patienten, welche am Stadtischen
Klinikum Dessau in einem Zeitraum von 10 Jahren behandelt wurden, mit der Diagnose
Peritonsillarabszess  retrospektiv.  auszuwerten.  Dabei  sollten  insbesondere
demografische Daten wie Alter und Geschlecht, das Rauchverhalten, die ursachlichen
bakteriellen Erreger, die Symptome bei Patientenvorstellung sowie die Anwendung von
bildgebenden Verfahren analysiert werden.

Daruber hinaus sollte der Nutzen der praoperativen Gerinnungsdiagnostik beztglich
seiner VVorhersagekraft auf postoperative Nachblutungen untersucht werden.

Weiterhin  sollte retrospektiv untersucht werden, welches Therapieverfahren
angewendet wurde und wie sich der weitere klinische Verlauf fiir diese Patienten
gestaltete. Inshesondere das Auftreten von Komplikationen, wie Blutungen und
Infektionen sollte analysiert werden.

Zusétzlich wurden die Patienten mittels Fragebogen bezuglich des Weiteren

posttherapeutischen Werdegangs und des Heilungsverlaufes befragt.
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3 Material und Methode

Fur die vorliegende retrospektive klinische Untersuchung wurden die Patientenakten
von 460 Patienten mit der Diagnose eines Peritonsillarabszesses rekrutiert, welche im
Zeitraum vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2009 in der Klinik fir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie, Plastische Operationen am Stadtischen
Klinikum Dessau behandelt wurden. Die entsprechenden Daten, welche flr die Studie
von wesentlichem Interesse waren, wurden den jeweiligen Patientenakten und

Arztbriefen entnommen.

Fur die Follow-up-Untersuchung wurden die behandelten Patienten angeschrieben und
gebeten einen Fragebogen zum posttherapeutischen Werdegang auszufullen. Das

Follow-up-Intervall reichte von einem bis zu elf Jahren.

Die vorliegende retrospektive Untersuchung entspricht den MalRgaben der Deklaration

von Helsinki.

Die rechnergestltzte statistische Auswertung erfolgte mit der Software Microsoft Office
Excel Version 2010.

3.1 Biographische und epidemiologische Daten

Den Patientenakten  wurden  biographische Daten zum  Zeitpunkt der
Krankenhausaufnahme wie Alter, Geschlecht, sowie Angaben zum Rauchverhalten
entnommen. Als Raucher wurde definiert, wer mindestens eine Zigarette taglich rauchte

und 18 Jahre alt oder alter war.

Die Datenerhebung fand auf der Grundlage der Bestimmungen des
Bundesdatenschutzgesetzes sowie der Organisationsanweisung des Stadtischen

Klinikums Dessau in pseudonymisierter Form statt.
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3.2  Erkrankungsvorgeschichte und Aufnahmeanamnese

Aufgrund der Vorgeschichte wurde das Patientenkollektiv dahingehend unterteilt, ob es
sich um eine erstmalige oder um eine rezidivierende Tonsillitis handelte.

Des Weiteren wurde differenziert nach der Auftretensweise des Pertonsillarabszesses
hinsichtlich primérer Manifestation oder Rezidiv.

Berichteten die Patienten in der Anamnese Uber einen vorangegangenen Abszess,
wurde dessen Seitenangabe und Behandlung erfasst.

Der Kklinischen Untersuchung und der Aufnahmeanamnese wurden die Seitenangabe des
Peritonsillarabszesses fur die Datenerhebung entnommen sowie folgende mdgliche
anamnestische Symptome: KkloRRige Sprache, Schluckbeschwerden, Kieferklemme,

Inappetenz, Atemnot, Halsschmerzen und Fieber.

3.3 Diagnose

Die Diagnose des Peritonsillarabszesses erfolgte anhand der vom Patienten

geschilderten typischen Symptomatik sowie der kérperlichen Untersuchung.

An préoperativen Laborwerten wurden die Gerinnungsparameter partielle
Thromboplastinzeit, International Normalized Ratio und Thrombozytenanzahl
bestimmt. Ein mdglicher Zusammenhang der Ergebnisse der Gerinnungsdiagnostik und

der postoperativ aufgetretenen Nachblutungen wurde untersucht.

Die beim Patientenkollektiv zum Einsatz gekommenen bildgebenden Verfahren, wie
CT, MRT und Sonographie der Halsweichteile wurden erfasst.

Es wurde weiterhin differenziert, ob die anhand der klinischen Symptomatik gestellte
Verdachtsdiagnose eines Peritonsillarabszesses hiermit bestatigt werden konnte.
Abbildung 2 zeigt ein charakteristisches CT-Bild eines Peritonsillarabszesses. Die
Aufnahme wurde in der Klinik fur Diagnostische und Interventionelle Radiologie und

Neuroradiologie am Stadtischen Klinikum Dessau angefertigt.
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Abbildung 2: Darstellung eines Peritonsillarabszesses links (Pfeil) in der axialen CT
mit Kontrastmittel (Klinik fur Diagnostische und Interventionelle

Radiologie und Neuroradiologie, Stadtisches Klinikum Dessau)

Daruiber hinaus wurde untersucht, in wie weit der intraoperative und histopathologische

Befund mit der Aufnahmeanamnese tbereinstimmte.

Es erfolgte eine Aufarbeitung der Abstrichergebnisse zur Bestimmung des
Erregerspektrums. Die Abstriche wurden waéhrend der invasiven Therapie

(Abszesstonsillektomie, Punktion, Abszessspaltung) entnommen.

3.4  Therapie

Beim vorliegenden Patientengut von 460 Patienten kamen folgende Therapieformen
zum Einsatz:

- alleinige Antibiotikatherapie

- Punktion

- Inzision

- Tonsillektomie a chaud (Abszesstonsillektomie)

- Intervalltonsillektomie

10
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Die  Inzision und Punktion wurde in  Lokalan&sthesie mit einem
Oberflachenanasthetikum durchgefiihrt. Die Tonsillektomie erfolgte durchgangig in
Intubationsnarkose.

Bei Auftreten einer Nachblutung erfolgte die konservative Blutstillung primér mittels
lokalem Tupferdruck und gegebenenfalls mittels Kihlung und / oder Gabe des
Antifibrinolytikums para-Aminomethylbenzoeséure.

Die operative Blutstillung bestand aus Elekrokoagulation und / oder einer
Umstechungsligatur des entsprechenden Blutgefdles. Dies wurde stets in

Intubationsnarkose durchgefuhrt.

Die aufgetretenen Nachblutungen wurden darliber hinaus differenziert nach dem

Zeitpunkt und der Lokalisation ihres Auftretens.

Weitere im Behandlungsverlauf aufgetretene Komplikationen wurden ebenfalls erfasst.

3.5 Follow-up

3.5.1 Durchfiihrung der Nachuntersuchung

Mittels Fragebogen wurden die Patienten schriftlich gebeten, sich zu ihrem
Heilungsverlauf nach stationarer Entlassung zu auf3ern.

Das Follow-up-Intervall umspannte einen Zeitraum von einem bis zu elf Jahren.

Die Probanden wurden hinsichtlich ihrer Komplikationen wéhrend oder nach der
Therapie, beziiglich ihrer moglichen Halsbeschwerden nach Entlassung, sowie in Folge
der Behandlung aufgetretener Schlafstérungen befragt. Des Weiteren sollten die
Patienten Angaben hinsichtlich ihrer subjektiven Beschwerdedauer und der Zeitspanne
ihrer Leistungsfahigkeitseinschrankung ab dem Zeitpunkt der Therapie mitteilen.

AbschlieBend wurde die Zufriedenheit mit dem Therapieergebnis erfragt.

11
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3.5.2 Fragebogen zum Werdegang von Patienten nach Therapie bei

Peritonsillarabszess

Der in dieser Untersuchung verwendete Fragebogen hatte folgenden Inhalt:

1. Allgemeine Fragen:
e Wann wurde der Peritonsillarabszess bei lhnen behandelt?..............cooniiiiicinns
2. Fragen zum Verlauf:
e Traten bei Ihnen wahrend oder nach der Therapie Komplikationen auf? Ja/Nein
© WENN JA, WEICNE? ... ettt sre e nnes
e Haben Sie nach der Therapie Halsbeschwerden bemerkt? Ja/Nein
© WENN Ja, WEICNE? ...ttt te et e e reenes
¢ Hatten Sie nach Therapie Schmerzen im Bereich des Halses? Ja/Nein
e Wenn ja, wie stark auf einer Skala von 1 bis 10

(1 sehr geringe Schmerzen, 10 sehr starke Schmerzen): 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢ Hatten Sie wegen der Halsbeschwerden Schlafstérungen? Ja/Nein
e Trat nach der Entlassung aus dem Krankenhaus eine Nachblutung auf? Ja/Nein

¢ Wie lange hatten Sie nach Therapie noch SChMEerzen?.........c.ccocvviiiiiiinencneens

¢ Wie lange war nach Therapie die Nahrungsaufnahme erschwert?...........c.ccccooevveienen,
e Nach wie vielen Tagen stellte sich ein beschwerdefreies Leben ein?..........c..cccccvevveennee.
e Wie viele Tage war lhre Leistungsfahigkeit eingeschrankt?............ccccoovvviniiiniciennn,
e Trat nach der Therapie erneut eine Halsentziindung/Mandelentziindung auf?  Ja/Nein
© WENN JA, WIB OF12... ittt ene et eteeneenreennas
3. Beurteilung des Gesamtergebnisses:

e Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit dem Therapieergebnis?

Sehr zufrieden, zufrieden, mittelméRig, unzufrieden, sehr unzufrieden
Woinsche und Verbesserungsvorschlage zur Therapie:

Wir bedanken uns ganz herzlich fur Ihre Mitarbeit!

12
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4 Ergebnisse

4.1  Geschlechts- und Altersverteilung

Die Gesamtanzahl aller erfassten Patienten betrug 460, davon waren 282 mannlichen
Geschlechts (61,3%) und 178 weiblichen Geschlechts (38,7%).

Das Durchschnittsalter des Studienkollektivs betrug 33,5 Jahre (Median 29,0 Jahre), der
jungste Patient war 3 Jahre, der dlteste 86 Jahre alt. Eine detaillierte Darstellung der

Altersverteilung ist der Abbildung 3 zu entnehmen.
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16
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Anzahl Patienten
=460

n gesamt

Alter in Jahren

Abbildung 3: Altersverteilung des Studienkollektivs
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4.2 Rauchverhalten

Von den 460 untersuchten Patienten waren 388 Patienten > 18 Jahre alt, wovon 212
Patienten (54,6%) tdglich rauchten. Die restlichen 176 Patienten (45,4%) waren
Nichtraucher. Tabelle 1 zeigte eine detaillierte Darstellung des Rauchverhaltens der

jeweiligen Altersgruppen des Studienkollektivs und der deutschen Gesamtbevélkerung.

Tabelle 1: Raucherpravalenz des Studienkollektivs im Vergleich zur

Gesamtbevolkerung [31]

Alter Studienkollektiv Gesamtbevolkerung
Anzahl gesamt | Anzahl Raucher | Raucheranteil Raucheranteil
mannl. | weibl. | mé&nnl. | weibl. | méannl. | weibl. | ménnl. | weibl.

18-29 | 104 61 76 30 73,1% | 49,2% | 53,1% | 40,3%
30-39 58 29 38 13 65,5% | 44,8% | 41,1% | 35,8%
40 - 49 39 17 28 8 71,8% | 47,1% | 41,2% | 352%
50 - 59 20 9 9 3 45,0% | 33,3% | 37,3% | 27,6%
60 - 69 14 14 3 1 21,4% | 7,1% | 20,6% | 13,5%

>70 12 11 2 1 16,7% | 9,1% | 12,5% 8,8%

Bei beiden Geschlechtern war die Prdvalenz des Rauchens im Vergleich zur
Gesamtbevdlkerung erhéht. Insbesondere ménnliche junge Patienten mit regelméaRigem
Nikotinkonsum waren von einem Peritonsillarabszess betroffen. Eine graphische

Darstellung unterteilt nach Geschlecht zeigen die Abbildungen 4 und 5.
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m Studienkollektiv. = Gesamtbevélkerung
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Abbildung 4: Raucherpréavalenz des mannlichen Studienkollektivs im Vergleich zur

Gesamtbevolkerung [31]
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Abbildung 5: Raucherprévalenz des weiblichen Studienkollektivs im Vergleich zur

Gesamtbevolkerung [31]
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4.3  Erkrankungsmonat

Die Abbildung 6 verdeutlicht die nahezu ausgewogene Verteilung der Erkrankungsfalle
Uber das gesamte Jahr. Eine leicht erhbhte Anzahl von Erkrankungen trat in den
Monaten November und Dezember auf, wobei im November mit 49 Erkrankungen das

Maximum erreicht wurde.
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Abbildung 6: Erkrankungsmonat
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4.4  Erkrankungsvorgeschichte

Von den 460 Patienten des Studienkollektivs berichteten 80 Patienten (17,4%) Uber ein

Auftreten vorangegangener Tonsillitiden.

Bei 30 Patienten (6,5%) handelte es sich um ein Rezidiv des Peritonsillarabszesses.

Bei 16 Patienten war eine Seitenangabe des vorangegangenen Abszesses eruierbar. Der
frihere Peritonsillarabszess war bei 7 Patienten kontralateral und bei 9 Patienten
ipsilateral in Bezug zur aktuellen Abszessseite. Die Behandlung des vorangegangenen
Abszesses wurde bei 19 Patienten erfasst, wovon 4 Patienten punktiert, 3 Patienten
inzidiert, 9 Patienten tonsillektomiert und 3 Patienten konservativ behandelt wurden.

17
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45  Aufnahmeanamnese

Einen Uberblick tiber die Haufigkeit der geschilderten Beschwerden zeigt Abbildung 7.

Von den 460 untersuchten Patienten konnten als dominierende Beschwerden eines
Peritonsillarabszesses ~ Halsschmerzen  bei 441  Patienten  (95,9%) und
Schluckbeschwerden bei 345 Patienten (75,0%) identifiziert werden.

An einer Kieferklemme litten 234 Patienten (50,9%). Eine Inappetenz wurde von 194
Patienten (42,2%) angegeben. Uber eine kloRige Sprache klagten lediglich 90 Patienten
(19,6%). Febrile Temperaturen bestanden nur bei 58 Patienten (12,6%). Eine durch
einen Peritonsillarabszess hervorgerufene Dyspnoe ist eine Ausnahme und bestand
lediglich bei 36 Patienten (7,8%).

100% . 229%
% 75.0%
5 735% 1 50,9%
: 0
I sow- 42.2%
§ 19,6%
g 2% 12,6% 7 894
O i)
S— 0% T T T ® T T T T -I_|
c , N —
, IN & é T £ o % % o O §
28 S35 =25 g @& T 5
£2 g2 ¥ B =& fz &
7] A 2 £ Al
_Q p—

Abbildung 7: Prozentuale Haufigkeit anamnestischer Symptome bei Patientenaufnahme
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4.6  Bildgebende Verfahren

Bei einigen Patienten wurde ergénzend zur klinischen Untersuchung eine bildgebende
Diagnostik veranlasst.

Eine CT wurde bei 11 Patienten (2,4%) durchgefiihrt. Davon konnte bei 9 Patienten ein
Abszess nachgewiesen werden. Intraoperativ. wurden davon wiederum 7 Abszesse
bestatigt, wahrend sich bei 2 Patienten trotz positivem CT-Befund kein Eiter entleerte.
Bei 2 Patienten war im praoperativen CT-Bild kein eindeutiger Abszess erkennbar, was
sich im OP-Befund bestétigte.

Die zervikale Sonographie kam bei 5 Patienten (1,1%) zum Einsatz. Dabei war in allen
Fallen sowohl im Ultraschallbild, als auch wahrend der Operation ein Abszess
nachweisbar.

Bei 2 Patienten (0,4%) wurde eine MRT durchgefuihrt, welche bei beiden einen Abszess
erkennen lie. Der OP-Befund stimmte bei beiden Patienten mit der Bildgebung

Uberein.
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4.7  Laborparameter

Im Folgenden wird die Auswertung der untersuchten Gerinnungsparameter dargelegt.

Die Ergebnisse der praoperativen Gerinnungsdiagnostik wurden mit den 78 Patienten

des Studienkollektivs in Beziehung gesetzt, bei denen eine behandlungsbedirftige

Nachblutung aufgetreten war. Dabei konnte kein erhéhtes Nachblutungsrisiko bei

pathologischen Laborwerten nachgewiesen werden.

4.7.1 INR-Wert

Eine differenzierte Darstellung der laborchemischen Ergebnisse fir den INR-Wert ist in
Tabelle 2 dargestellt. Bei den 460 untersuchten Patienten betrug der INR-Mittelwert 1,2

(Median 1,1) und die Standardabweichung 0,7. Das ermittelte Minimum betrug 0,9 und

das Maximum 9,2.

Im Gesamtkollektiv von 460 Patienten hatten 322 Patienten (70,0%) einen

praoperativen INR-Wert im Normbereich. Bei separater Betrachtung der Gruppe der

Patienten mit Nachblutungen (n=78) zeigte sich eine gleiche Verteilung. Bei lediglich

19 Patienten (24,4%) mit einer Nachblutung war der préoperative INR-Wert auf3erhalb

des Normbereiches.

Tabelle 2: Auftreten von Nachblutungen in Bezug zum praoperativen INR-Wert

Gesamtkollektiv

Patienten

(n=460) mit Nachblutungen (n=78)
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
keine Angabe 16 3,5% 3 3,8%
Normbereich 322 70,0% 56 71,8%
(0,85-1,15)
pathologischer 122 26,5% 19 24.,4%
Wert
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4.7.2 PTT-Wert

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse der PTT-Analyse fiir das gesamte Patientenkollektiv. Als
PTT-Mittelwert wurde 28,9 s ermittelt (Median 28,7 s) und eine Standardabweichung
von 3,0 s. Der minimale PTT-Wert war 23,4 s, der maximale 56,0 s.

Der PTT-Wert war bei 422 Patienten (91,7%) von 460 Patienten im Normbereich und
nur bei 9 Patienten (2,0%) pathologisch. Eine analoge Verteilung offenbarte sich bei

den Patienten mit Nachblutungen.

Tabelle 3: Auftreten von Nachblutungen in Bezug zum préoperativen PTT-Wert

Gesamtkollektiv Patienten
(n=460) mit Nachblutungen (n=78)

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
keine Angabe 29 6,3% 5 6,4%
Normbereich 0 o
(23.0- 35,0 5) 422 91,7% 72 92,3%
pathologischer 9 2.0% 1 1.3%

Wert

4.7.3 Thrombozytenanzahl

In der folgenden Tabelle 4 wird die ermittelte Thrombozytenanzahl der untersuchten
460 Patienten aufgezeigt. Die statistische Auswertung zeigt einen Mittelwert von

272,8 Gpt/l (Median 262,5 Gpt/l) und somit eine Standardabweichung von 84,2 Gpt/I.
Dabei sind die ermittelten Werte zwischen dem Minimum 72,0 Gpt/l und dem
Maximum 682,0 Gpt/l zu finden.

Von den untersuchten 460 Patienten war die praoperative Thrombozytenanzahl bei 393
Patienten (85,4%) im Normbereich und bei nur 55 Patienten (12,0%) pathologisch.

Von den 78 Patienten mit Nachblutungen war bei 68 Patienten (87,2%) die praoperative

Thrombozytenanzahl unauffallig und nur bei 8 Patienten (10,3%) pathologisch.
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Tabelle 4: Auftreten von Nachblutungen in Bezug zur préoperativen

Thrombozytenanzahl

Gesamtkollektiv

Patienten

(n=460) mit Nachblutungen (n=78)
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
keine Angabe 12 2,6% 2 2,6%
Normbereich

(150 - 400 393 85,4% 68 87,2%
Gpt/l)

pathologischer 55 12.0% 8 10,3%
Wert
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4.8  Abszesslokalisation und intraoperativer Befund

Bei den 460 Patienten mit der Klinisch gestellten Verdachtsdiagnose eines
Peritonsillarabszesses lag der Abszess laut Untersuchungsbefund bei 214 Patienten
(46,5%) rechts, bei 229 Patienten (49,8%) links und bei 17 Patienten (3,7%) beidseits

Vor.

214

200 A

460

150 -

100 -

Anzahl Patienten

n gesamt

50 A
17

rechts links beidseits

Abbildung 8: Abszessseite

Intraoperativ war bei 405 Patienten (88,0%) die Drainage von Eiter méglich, wodurch
die Verdachtsdiagnose eines Peritonsillarabszesses bestatigt werden konnte.

Eine Peritonsillitis bzw. ein beginnender Peritonsillarabszess lag bei 33 Patienten
(7,2%) vor. Hier konnte wéhrend der Drainage kein Eiter entleert werden. Bei den
restlichen 22 Patienten (4,8%) lag kein OP-Bericht vor bzw. wurde keine invasive
Therapieform gewdhit.
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4.9  Erregerspektrum

Bei 230 Patienten (50,0%) der 460 Patienten des Studienkollektivs wurden bei der
mikrobiologischen Untersuchung klinisch relevante Erreger nachgewiesen.

Davon wurden bei 155 Patienten (67,4%) eine Erregerart, bei 61 Patienten (26,5%) zwei
Erregerarten, bei 12 Patienten (5,2%) drei Erregerarten und bei 2 Patienten (0,9%) vier
Erregerarten dokumentiert.

In 135 Fallen (29,3%) lag kein Befund vor bzw. wurde kein Abstrich enthommen.

Bei 95 Patienten (20,7%) konnten keine klinisch relevanten Erreger nachgewiesen

werden. Eine detaillierte Darstellung des Erregerspektrums zeigt Tabelle 5.

Tabelle 5: Erregerspektrum (Anzahl der untersuchten Patienten n=325)

Erreger Anzahl Patienten

vergriunende Streptokokken 55

hamolys. Streptokokken der Lancefield Gruppen 54
hamolys. Streptokokken der Lancefield Gruppe A 42
hamolys. Streptokokken der Lancefield Gruppe B 3
hamolys. Streptokokken der Lancefield Gruppe C 4
hamolys. Streptokokken der Lancefield Gruppe E 2
hamolys. Streptokokken der Lancefield Gruppe G 2
hamolys. Streptokokken der Lancefield Gruppe H 1

Streptococcus intermedius 5
Staphylococcus spp. 19
Staphylococcus aureus 16
Staphylococcus epidermidis 2
Staphylococcus capitis 1
Haemophilus spp. 59
nicht naher bestimmt 16
Haemophilus influenzae 33
Haemophilus parainfluenzae 10
Bacteroides spp. 19

nicht naher bestimmt 8
Bacteroides merdae 1
Bacteroides ovatus 3
Bacteroides uniformis 1
Bacteroides fragilis 6

Fortsetzung auf nachster Seite
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Fortsetzung von vorheriger Seite

Erreger

Anzahl Patienten

Prevotella spp.

Prevotella loescheii
Prevotella oralis
Prevotella denticola
Prevotella buccae
Prevotella bivia
Prevotella disiens
Prevotella intermedia
Prevotella melaninogenica

Fusobacterium spp.
Fusobacterium nucleatum
Fusobacterium necrophorum
Klebsiella spp.

Klebsiella oxytoca
Klebsiella pneumoniae
Enterobacter spp.
Enterobacter cloacae
Enterobacter sakazakii
Candida albicans
Citrobacter freundii complex
Escherichia coli

Serratia marcescens
Hafnia alvei

Acinetobacter baumannii

Neisseria spp.

N B~O

o~
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4.10 Histopathologischer Befund

Das entnommene Gewebe wurde am Institut fir Pathologie des Stadtischen Klinikums
Dessau befundet. Vom Gesamtkollektiv der 460 Patienten lagen histologische
Untersuchungsbefunde bei 420 Patienten (91,3%) vor. Bei 40 Patienten (8,7%) war kein
histopathologischer Befund vermerkt bzw. wurde keine histologische Untersuchung
durchgefihrt.

Die histopathologischen Untersuchungsergebnisse zeigt Abbildung 9.

Von den 420 Patienten wurde laut histologischer Untersuchung bei 418 Patienten
(99,5%) ein Abszess bestatigt, bzw. fanden sich Zeichen einer akuten Exazerbation
einer chronischen Tonsillitis. In 2 Fallen (0,5%) wurde eine Neoplasie entdeckt.

Dabei handelte es sich in einem Fall um einen 39 jahrigen Patienten mit Nachweis eines
plattenepithelialen Papilloms der rechten Tonsille und in dem anderen Fall um eine 60
jahrige Patientin mit der Diagnose eines diffusen groRzelligen B-Zell Lymphoms
(hochmalignes Non-Hodgkin-Lymphom) vom Typ eines zentro-immunoblastischen

Lymphoms.

Neoplasie

@)

Abszess bzw.
akute
Exazerbation
einer
chronischen
Tonsillitis
(418)

Abbildung 9: Ergebnisse der histopathologischen Aufarbeitung (n= 420 Patienten)
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411 Therapie

Nach erfolgter Diagnostik wurden bei den Patienten verschiedene Therapieverfahren
eingesetzt. Im Folgenden findet sich eine Auswertung der durchgefiihrten Therapie. Des
Weiteren wurde die Art der initialen Behandlung in Bezug auf das Auftreten einer

behandlungsbedurftigen Nachblutung (78 Patienten) untersucht.

4.11.1 Therapieverfahren und Nachblutungen

23 10
(5,0%) (2,2%) 11
) (2,4%)

416
(90,4%)

@alleinige OPunktion MInzision M Abszesstonsillektomie
Antibiose

Abbildung 10: Haufigkeitsverteilung der durchgefuhrten Priméartherapie in absoluten

Zahlen und Prozentangaben (n= 460 Patienten)

Aus dem Studienkollektiv wurden 23 Patienten (5,0%) mit einer alleinigen
Antibiotikatherapie bei beginnendem Peritonsillarabszess behandelt. Bei 10 Patienten
(2,2%) erfolgte eine Punktion des Peritonsillarabszesses. Bei keinem der Patienten mit

Abszesspunktion kam es zu einer behandlungsbedirftigen Nachblutung.

Eine Inzision wurde bei 11 Patienten (2,4%) durchgefuhrt, wovon bei einem Patienten

eine Nachblutung auftrat, welche konservativ versorgt wurde.
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Der mit 416 Patienten (90,4%) groRte Anteil des Studienkollektivs wurde mittels einer
Abszesstonsillektomie behandelt. Bei 74 Patienten (17,8%) trat nach der Tonsillektomie
eine behandlungsbedirftige Nachblutung auf, wovon bei 46 Patienten (11,1%) eine
konservative und bei 28 Patienten (6,7%) eine operative Behandlung der Nachblutung
erfolgte.

Bei 6 Patienten, von denen 5 Patienten eine alleinige Antibiotikatherapie und 1 Patient
eine Punktion als Primdrtherapie erhalten hatten, wurde eine Intervalltonsillektomie
durchgefuhrt. Im Anschluss daran kam es bei 3 von diesen 6 Patienten (50,0%) zu einer
behandlungsbedurftigen Nachblutung. Die Therapie der Nachblutungen von den 3
Patienten, erfolgte bei 2 Patienten konservativ und bei einem Patienten operativ.

Eine graphische Darstellung des Nachblutungsanteils je Therapiemodalitat unterteilt

nach Behandlung der Nachblutungen gibt Abbildung 11 wieder.
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Abbildung 11: Auftreten von Nachblutungen und deren Therapie in Bezug zur
Behandlung des Peritonsillarabszesses (n= 460 Patienten)
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Von den 460 Patienten des Studienkollektivs kam es im postoperativen Verlauf bei 78
Patienten zu behandlungsbedurftige Nachblutungen.

In  den  weiteren  Darlegungen  werden  ausschlieBlich  die initialen
behandlungsbedirftigen  Nachblutungen  der jeweils betroffenen  Patienten
berucksichtigt.

Die Lokalisation der Nachblutungen war bei 28 Patienten (35,9%) auf der Abszessseite,
bei 24 Patienten (30,8%) kontralateral und bei 9 Patienten (11,5%) beidseits.

Bei 17 Patienten (21,8%) war keine Seitenangabe der Nachblutung vermerkt.

Die Mehrzahl der behandlungsbedirftigen Nachblutungen wurde konservativ mittels
lokaler MaRnahmen (Tupferdruck mit Alpha-Sympathomimetikum) in Verbindung mit
Kihlung und / oder mit dem Antifibrinolytikum para-Aminomethylbenzoeséaure
versorgt.

Eine operative Blutstillung war bei insgesamt 29 Patienten (37,2%) aufgrund intensiver
Nachblutungen erforderlich, wobei 28 Patienten nach Abszesstonsillektomie und ein
Patient nach Intervalltonsillektomie versorgt wurden.

Eine detaillierte Darstellung findet sich in Tabelle 6.

Tabelle 6: Therapie der behandlungsbediirftigen Nachblutungen

Art der Therapie Anzahl der versorgten
Nachblutungen
konservativ 49
lokaler Tupferdruck in Verbindung
mit Kihlung 14
mit para-Aminomethylbenzoesaure 6
mit Kombination aus beidem 29
operativ 29
Naht 8
Elektrokoagulation 14
Kombination aus beidem 7
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Die Nachblutungen traten in einem Zeitraum vom OP-Tag (0. Tag) bis zum 15.
postoperativen Tag auf. Anhand der Abbildung 12 wird die zweigipflige Verteilung der
Nachblutungen deutlich. Direkt postoperativ traten 17 der 78 Nachblutungen (21,8%)
auf. An den folgenden 3 Tagen war ein deutliches Absinken der aufgetretenen
Nachblutungen zu verzeichnen.

Eine weitere Haufung von Nachblutungen am 5. - 7. postoperativen Tag wurde durch

insgesamt 34 Nachblutungen (43,6%) gekennzeichnet.
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Abbildung 12: Zeitpunkt der 78 initialen behandlungsbedurftigen Nachblutungen
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4.11.2 Zeitpunkt der Therapie

Anhand der Tabelle 7 wird deutlich, dass die Mehrheit der Patienten bereits am
Aufnahmetag operiert bzw. drainiert wurde.

Eine Abszesstonsillektomie wurde bei 312 von 416 Patienten (75,0%) bereits am
Aufnahmetag bzw. bei 91 Patienten (21,9%) am nédchsten Tag durchgefiihrt. Eine
Operation zu einem spéteren Zeitpunkt erfolgte lediglich bei 13 Patienten (3,1%).

Von den 10 Patienten, die mit einer Punktion versorgt wurden, erfolgte die
Abszesspunktion bei 9 Patienten (90,0%) am Tag der Aufnahme.

Eine Entlastung des Peritonsillarabszesses mittels Inzision und Spaltung erfolgte bei 6
von 11 Patienten (54,5%) bereits am Aufnahmetag.

Tabelle 7: Zeitpunkt der Therapie

Zeitpunkt Anzahl Patienten mit
Tonsillektomie Punktion Inzision / Spaltung
Aufnahmetag 312 9 6
Tag nach
Aufnahme
1. 91 0 3
2. 6 0 2
3. 3 0 0
4. 1 0 0
5. 2 0 0
> b5, 1 1 0

4.12 Weitere Komplikationen

Im postoperativen Verlauf nach Abszesstonsillektomie bei 416 Patienten kam es bei 2
Patienten (0,5%) zu einem Taubheitsgefiihl der Zunge. Bei 3 Patienten (0,7%) trat eine
allergische urtikarielle Reaktion und bei 15 Patienten (3,6%) eine postoperative
Ubelkeit mit Erbrechen auf. Als schwerwiegende Komplikation kam es bei 4 Patienten
(1,0%) im weiteren Verlauf zu einer Pneumonie, bei 2 Patienten (0,5%) zu einer
nekrotisierenden Fasziitis, bei einem Patienten (0,2%) zu einer Mediastinitis und bei

einem Patienten (0,2%) zu einer Sepsis.
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4.13 Krankenhausaufenthalt

Die statistische Auswertung der Dauer des Krankenhausaufenthalts der 460 behandelten
Patienten ergab einen Mittelwert von 7,1 Tage (Median 7,0 Tage).

Der kirzeste stationdre Aufenthalt betrug 1 Tag. Dabei handelte es sich um einen
Patienten, der sich gegen arztlichen Rat vorzeitig entlassen lie}. Ein Patient, welcher
im Verlauf eine Mediastinitis als Komplikation des Peritonsillarabszesses entwickelte,

befand sich mit 47 Tagen am langsten in stationdrer Behandlung.

250
207
200 -
23
c
%T{ 150 -
&‘:EU 116
S $ 100 -
N o
<C 58
50 -
1 o 4 2 1 O
0 T I—I T T I!_\
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 >14
Tage

Abbildung 13: Krankenhausaufenthalt in Tagen

Von den 78 Patienten, die eine behandlungsbedirftige Nachblutung erlitten, mussten 25
Patienten (32,1%) erneut stationdr aufgenommen werden da sie zum Zeitpunkt der
Nachblutung bereits entlassen waren.

Diese 25 Patienten wiesen bei ihrem ersten stationdren Aufenthalt eine &hnliche
Krankenhausverweildauer (Mittelwert: 6,6 Tage, Median: 7,0 Tage) wie das

Gesamtkollektiv auf.
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4.14  Follow-up

Die im Stadtischen Klinikum Dessau behandelten Patienten mit einem
Peritonsillarabszess erhielten per Post einen Fragebogen zugesendet. Das Follow-up-
Intervall umspannte einen Zeitraum von einem bis zu elf Jahren. Bei 50 Patienten
konnte der Fragebogen durch die Post nicht zugestellt werden, da der Empfanger
mittlerweile verzogen war. Die Mehrzahl der angeschriebenen Patienten antwortete

nicht, sodass nur von 60 Patienten (13,0%) Follow-up-Daten erhoben werden konnten.

4.14.1 Subjektive Einschrankungen und Komplikationen wahrend

oder nach der Therapie

VVon den 60 Patienten, die zur Follow-up-Auswertung zur Verfligung standen, gaben 14
Patienten (23,3%) an, wahrend oder nach der Therapie Komplikationen entwickelt zu
haben. Mehr als eine Komplikation im postoperativen Verlauf traten bei 2 Patienten
(3,3%) auf. Als haufigste Komplikation gaben 9 Patienten (15,0%) an, eine

Nachblutung erlitten zu haben.

Tabelle 8: Subjektive Einschrankungen und Komplikationen wahrend oder nach der

Therapie
Subjektive Anzahl Patienten Anteil in Prozent
Einschrankungenen und
Komplikationen
Nachblutung 9 15,0%
Pneumonie 1 1,7%
Brechreiz 1 1,7%
Dyspnoe 1 1,7%
Schwellung im Hals 1 1,7%
medikamenteninduziertes 2 3,3%
Exanthem
verstarkte Schleimbildung 1 1,7%
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4.14.2 Halsbeschwerden nach Entlassung

Die angeschriebenen Patienten wurden beztglich des Auftretens von Halsbeschwerden

nach dem stationaren Aufenthalt befragt und bei Vorhandensein um eine Beschreibung

dieser gebeten. Schluckbeschwerden, welche 46 Patienten (76,7%) beklagten, waren die

hé&ufigsten Halsbeschwerden.

Bei 13 Patienten (21,7%) kam es infolge der Halsbeschwerden zu Schlafstérungen.

Eine detaillierte Auflistung der Art der Halsbeschwerden ist Tabelle 9 zu entnehmen.

Tabelle 9: Halsbeschwerden nach Entlassung

Art der Halsbeschwerden

Anzahl Patienten

Anteil in Prozent

Schluckbeschwerden
Mundtrockenheit

Hals- und Ohrenschmerzen
Halsschmerzen bei
scharfem Essen
vermehrter Speichelfluss
gustatorische
Veranderungen

46
2
4
1

1

76,7%
3,3%
6,7%
1,7%

1,7%

1,7%
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4.14.3 Beschwerdedauer ab Therapiezeitpunkt

Insgesamt klagten im posttherapeutischen Verlauf von den 60 Patienten, die auf den
Fragebogen antworteten, 27 Patienten (45,0%) Uber Schmerzen, 46 Patienten (76,7%)
uber Schluckbeschwerden, 33 Patienten (55,0%) Uber eine kloRige Sprache und 44
Patienten (73,3%) Uber eine erschwerte Nahrungsaufnahme.

Eine graphische Darstellung der Beschwerdedauer differenziert nach Schmerzen,
Schluckbeschwerden, kloRRiger Sprache und erschwerter Nahrungsaufnahme zeigt
Abbildung 14.

Es wird deutlich, dass die Schluckbeschwerden und erschwerte Nahrungsaufnahme bei
der Mehrzahl der Patienten bis zu 2 Wochen andauerten und danach stark zurtickgingen.
Die kloRBige Sprache war bei den meisten befragten Patienten innerhalb von 2 Wochen
ricklaufig.

Von den 27 Patienten mit starken posttherapeutischen Schmerzen waren nach 3 Wochen
23 Patienten schmerzfrei.
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Abbildung 14: Beschwerdedauer ab Therapiezeitpunkt
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4.14.4 Dauer der Leistungsfahigkeitseinschrankung

Von den befragten Patienten verspirten 20 Patienten (33,3%) keine Einschrankung in
Ihrer Leistungsfahigkeit, wéahrend 40 Patienten (66,7%) eine subjektive Einschrankung
bemerkten. Die Leistungsfahigkeit war nach 3 Wochen in den meisten Féllen
wiederhergestellt.

Sofern eine Einschrankung der Leistungsfahigkeit eintrat, betrug diese im Mittel 20,8

Tage (Median 15 Tage), dies entspricht im Durchschnitt 3 Wochen (Median 2,1
Wochen).
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Abbildung 15: Dauer der Leistungsfahigkeitseinschrankung
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4.14.5 Beurteilung des Therapieergebnisses

AbschlieBend wurden die Patienten gebeten, eine Beurteilung des Therapieergebnisses
vorzunehmen. Dabei zeigte sich, dass 53 Patienten (88,3%) mit ihrem Therapieergebnis

zufrieden bis sehr zufrieden waren.
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Abbildung 16: Beurteilung des Therapieergebnisses
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5 Diskussion

5.1 Anatomie und Immunologie der Tonsilla palatina

Der Peritonsillarabszess ist ein hdufig anzutreffendes Erkrankungsbild der Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde mit zahlreichen potentiell lebensbedrohlichen Komplikationen. In einer
schwedischen Arbeit wurde eine Inzidenz von 124 Féllen pro 100.000 Einwohner in der
Altergruppe von 14 — 21 Jahren ermittelt [3].

Die genaue Pathogenese des Peritonsillarabszesses ist bisher noch nicht eindeutig
geklart. Laut Lehrbuchmeinung handelt es sich um eine Komplikation einer akuten
Tonsillitis, bei der die Entziindung tber die Mandelkapsel hinaus fortgeleitet wird [1,4].
In einer aktuellen Arbeit von Kordeluk et al. konnte dagegen gezeigt werden, dass eine
Inzidenzzunahme der akuten Tonsillitis nicht von einer Inzidenzzunahme des
Peritonsillarabszesses gefolgt ist, wie es bei Annahme des Peritonsillarbszesses als

Komplikation der akuten Tonsillitis zu vermuten ware [32].

Zum besseren Verstandnis fiir die zugrunde liegende Pathophysiologie erfolgt zunéchst

eine Darstellung der Anatomie.

Die Tonsilla palatina gehort zum sekundaren lymphatischen Gewebe der Mukosa-
assoziierten lymphatischen Gewebe (MALT) [33-35].

Sie ist in der Fossa tonsillaris des Oropharynx lokalisiert, einer Vertiefung, welche nach
ventral durch den Arcus palatoglossus, nach dorsal durch den Arcus palatopharyngeus
und nach lateral durch den Musculus constrictor pharyngis superior begrenzt ist [36].
Aufgrund ihrer exponierten Lage kommt der Tonsilla palatina eine zentrale Rolle in der
immunologischen Abwehr von Antigenen aus der aufgenommenen Nahrung und der
Atemluft zu.

Die Tonsilla palatina ist von einem unverhornten mehrschichtigen Plattenepithel
bedeckt. VVon ihrer Oberflache ziehen 20 - 30 Krypten in die Tiefe des Organs und
vergrofiern somit die Oberflache fir die Antigenstimulation auf circa 300 cm? [34,36].
Das Epithel der Krypten ist von besonderer immunologischer Bedeutung, da hier die
Immunantwort initialisiert wird [35]. Der Zellverband ist zu einem Netz aufgelockert
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und beinhaltet neben den Epithelzellen zahlreiche weitere Zellarten wie Lymphozyten,
dendritische Zellen und Makrophagen [33-35]. Im Epithel befinden sich dartiber hinaus
spezialisierte Epithelzellen, welche als Membranzellen (M-Zellen) bezeichnet werden.
Diese Zellen schleusen Antigene durch die Epithelschranke, indem sie die Antigene an
ihrer apikalen Membran per Endozytose aufnehmen um sie an ihrem basalen Pol den
Lymphozyten, dendritischen Zellen sowie Makrophagen zuzufiihren um somit die
Immunantwort einzuleiten [33,35,36]. Zusétzlich zum spezialisierten Epithel der
Krypten nehmen die flr sekundére lymphatische Organe typischen Lymphfollikel der

B-Zone sowie die T-Lymphozyten der T-Zone an der Immunantwort teil [33-36].

Aufgrund des zunehmenden Wissens Uber die zentrale immunologische Funktion der
Tonsilla palatina im oberen Aerodigestivtrakt wurde eine operative Entfernung
zunehmend kritisch diskutiert. In mehreren Studien konnten Verdnderungen des
Immunsystems nach erfolgter Tonsillektomie nachgewiesen werden [37-39].

So konnten unter anderem kurzzeitige Senkungen humoraler Immunparameter im Blut
sowie im Speichel, welche jedoch klinisch unbedeutend waren, festgestellt werden
[38,39]. Aus Griinden der Immunsystemreifung sollte jedoch eine Tonsillektomie erst
nach dem 3. Lebensjahr erfolgen [40].

5.2  Demografische Daten und Rauchverhalten

Der Peritonsillarabszess ist eine Erkrankung, welche Ublicherweise im jungen
Erwachsenenalter auftritt und vorwiegend das mannliche Geschlecht betrifft. Im
Sauglingsalter ist ein Peritonsillarabszess eine Seltenheit [41].

Im vorliegenden Studienkollektiv waren 61,3% der Patienten mannlichen und 38,7%
der Patienten weiblichen Geschlechts mit einem Durchschnittsalter von 33,5 Jahren
(Median 29,0 Jahren). Diese Ergebnisse der Geschlechts- und der Altersverteilung
stehen im Einklang mit der Literatur [23-26,30,42-54].

Eine mdogliche Erklarung fir das durchschnittlich junge Erkrankungsalter und die

Bevorzugung des mannlichen Geschlechts ist der hdufige Nikotinkonsum dieser

Kohorte. Von den 388 Patienten, welche > 18 Jahre alt waren, konsumierten 63,2% der
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Ménner und 39,7% der Frauen taglich Nikotin. Deutschlandweit sind durchschnittlich
36,5% der Manner und 27% der Frauen Raucher. Der Tabakkonsum ist im jungen
Erwachsenenalter am stérksten ausgepragt, insbesondere bei Mannern und geht mit
zunehmendem Lebensalter zurtick [31]. Die erhohte Prévalenz von Rauchern unter
Peritonsillarabszesspatienten im Vergleich zur Normalbevolkerung wurde in zwei
weiteren Studien bestatigt [54,55].

Es gibt scheinbar einen Zusammenhang zwischen regelmafiigem Nikotinkonsum und
der Entstehung eines Peritonsillarabszesses. Da junge mannliche Raucher berwiegend
betroffen sind stellen das Erkrankungsalter, das Geschlecht und auch das
Rauchverhalten vermutlich wichtige EinflussgroBen fur die Entwicklung eines

Peritonsillarabszesses dar.

5.3  Saisonale Verteilung

Die Angaben in der Literatur bezlglich der saisonalen Haufungen des
Peritonsillarabszesses sind sehr widerspruchlich. Im Studienkollektiv von Fischer und
Arweiler war die Inzidenz in den Monaten Juni/Juli und September/Oktober am
hochsten [43]. Andere Studien beobachteten ein vorwiegendes Auftreten des
Peritonsillarabszesses im Winter [24,52]. Wolf et al. stellten ebenfalls eine Haufung der
Inzidenz in den Wintermonaten fest, mit einem zweiten Anstieg im Juni [25].

Kontrér dazu waren in einer Arbeit die hochsten Erkrankungszahlen im Sommer mit
dem Maximum im Juli und August [23]. Curley et al. und Templer et al. konnten keine
pradisponierende Jahreszeit fur einen Peritonsillarabszess feststellen [48,56].

Im vorliegenden Patientengut waren die Erkrankungsfalle ebenfalls relativ gleichmalRig
Uber das gesamte Jahr verteilt, mit einem diskreten Anstieg im November und
Dezember.

Anhand der derzeitigen Studienlage kann keine verifizierte Aussage beziglich
pradisponierender Erkrankungsmonate getroffen werden. Die unterschiedlichen
Aussagen aus den einzelnen Untersuchungen sind wahrscheinlich durch zuféllige
Schwankungen bei begrenzter StudiengroRe bedingt. Um genauere und zuverléssigere
Daten zu ermitteln waére eine Metaanalyse bzw. eine Studie mit noch groRerer Fallzahl

empfehlenswert.
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5.4  Diagnostik

5.4.1 Klinische Symptomatik

Aufgrund der typischen Beschwerden der Patienten wird die Diagnose eines

Peritonsillarabszesses meist anhand klinischer Zeichen gestellt.

Im untersuchten Studienkollektiv klagte die Mehrzahl der Patienten (ber
Halsschmerzen (95,9%) und Schluckbeschwerden (75,0%). Bei cirka der Halfte der
Patienten bestand eine Kieferklemme (50,9%) und eine Inappetenz (42,2%).

Die Kieferklemme ist bedingt durch eine Ausbreitung der Entziindung auf die
umgebende Muskulatur, insbesondere den Musculus pterygoideus medialis [5], welcher
zusammen mit dem Musculus masseter und Musculus temporalis den Kieferschluss
bewirkt. Eine kloRige Sprache beklagten lediglich 19,6% der Patienten.

Nur wenige Patienten litten an Dyspnoe (7,8%). Der Anteil von Patienten mit febrilen
Temperaturen war im untersuchten Patientenkollektiv mit 12,6% wesentlich geringer
als bisher in der Literatur beschrieben. Der Anteil schwankt je nach Studie von 26% bis
zu 92,4% [28,52]. Eine mdgliche Ursache fir diese groen Schwankungen ist die
unterschiedliche Definition der Grenze zwischen subfebrilen und febrilen Temperaturen
der verschiedenen Autoren. Jedoch lasst sich auch damit eine derartige Streuung nicht
erklaren. Die niedrige Rate von Patienten mit febrilen Temperaturen kann auch auf eine

bereits eingeleitete Antibiotikatherapie zuriickzufuhren sein.

Der Peritonsillarabszess ist eine Erkrankung, die fast ausschlieflich unilateral auftritt,
jedoch werden in der Literatur auch bilaterale Abszesse beschrieben [24,30,42,52,57-
60]. Im vorliegenden Patientengut waren es 3,7%.

Dieses vorwiegend unilaterale Auftreten des Peritonsillarabszesses lasst sich durch
einseitige Entziindung der Weber-Driisen bei unterschiedlichem Fibrosierungsgrad der
Ausfiihrungsgange nach rezidivierenden Tonsillitiden [5] oder die Unilateralitat des
residualen His-Ganges [6] erklaren. Eine weitere Maoglichkeit stellt das unterschiedliche
Fortschreiten der Abszessbildung im Sinne einer Komplikation der akuten Tonsillitis
dar, sodass ein beidseitiger Peritonsillarabszess hauptsachlich bei Patienten mit einer
verspéteten Diagnosestellung und Behandlung auftritt [59].
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5.4.2 Bildgebende Diagnostik

Wie bereits erwéhnt erfolgt die Diagnosestellung meist anhand der klinischen
Untersuchung, fir die in einer prospektiven Studie allerdings nur eine Sensitivitat von
78% und eine Spezifitit von 50% ermittelt werden konnte [14]. Deshalb sollte
besonders bei unklarem Untersuchungsbefund bzw. Verdacht auf Komplikationen der
Einsatz bildgebender Verfahren zur akkuraten Diagnosestellung und optimalen

Therapieentscheidung im Sinne des Patienten erfolgen.

Die transkutane Sonographie ist ein gut zugéangliches und weit verbreitetes
diagnostisches Hilfsmittel, welches unabhdngig vom Ausmall einer mdglichen
Kieferklemme eingesetzt werden kann. Die Sensitivitat betragt zwischen 80% [12] und
82% [61], bei einer Spezifitat von 92,8% [12]. Im untersuchten Studienkollektiv wurde
dieses nicht-invasive Verfahren bei lediglich 5 Patienten (1,1%) angewendet.

Ein bisher noch weniger verbreitetes Verfahren, welches der konventionellen
transkutanen Sonographie Uberlegen ist, stellt die intraorale Sonographie dar [12,13].

Sie setzt jedoch eine gewisse Kooperationsbereitschaft von Seiten des Patienten voraus
und versagt bei Patienten mit ausgepragtem Trismus. In der Klinik fir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie, Plastische Operationen am Stéadtischen

Klinikum Dessau stand ein solches bildgebendes Verfahren nicht zur Verfligung.

Die CT kam beim untersuchten Patientengut bei 11 Patienten (2,4%) zum Einsatz. Es ist
mit einer Sensitivitat von 100% und einer Spezifitdt von 75% ein sehr zuverléssiges
Verfahren [14], jedoch handelt es sich im Vergleich zu den oben genannten
Alternativen um eine kostenintensivere Bildgebung, die darlber hinaus mit einer
Strahlenbelastung des Patienten verbunden ist. Des Weiteren ist in der nativen CT die
Differenzierung von  Entzindung und Neoplasie schwieriger als  bei
Kontrastmittelaufnahmen. Die Anwendung ist aber bei Ausbreitung des Prozesses bis in

den tiefen Parapharyngealraum oder Zweifeln an der klinischen Diagnose sehr sinnvoll.

Bei einem Peritonsillarabszess sollte differentialdiagnostisch immer an ein

Plattenepithelkarzinom bzw. Lymphom gedacht werden [62].

42



Diskussion

5.4.3 Praoperative Gerinnungsdiagnostik

Bei den erhobenen Daten zu den préoperativen Gerinnungsparametern zeigte sich kein
wesentlicher Unterschied in der prozentualen Verteilung der Patienten mit Nachblutung
und dem Gesamtkollektiv bezliglich pathologischer Laborwerte, sodass von keinem
prognostischen Nutzen der préoperativen Gerinnungsdiagnostik in Bezug auf das

Nachblutungsrisiko auszugehen ist.

In einer Arbeit von Scheckenbach et al. wurden 688 Patienten untersucht. Hierbei kam
es bei 12 Patienten (1,7%) zu einer revisionsbedurftigen Nachblutung. Die préoperativ
bestimmte Blutgerinnung war bei allen 12 Patienten ohne pathologischen Befund [11].

Eberl et al. berechneten fur die Vorhersage einer Nachblutung bei einer gezielt
erhobenen Anamnese eine Sensitivitat von 40,7% bei einer Spezifitat von 37,6%.

Die Sensitivitat der préoperativen Gerinnungsdiagnostik betrug dagegen nur 11% bei
einer Spezifitat von 91,1% [9].

Es wird daher eine sorgfaltige Anamneseerhebung mit gezielter Befragung bezuglich
einer eventuellen Blutungsneigung empfohlen. Eine laborchemische Abklarung der
Blutgerinnung sollte lediglich bei aufféalliger oder nicht zu erhebender Anamnese
erfolgen [9-11].

Im Kklinischen Alltag hat sich dieser Algorithmus jedoch noch nicht allgemein
durchgesetzt, da ein Gerinnungsstatus zum praoperativen Screening-Labor dazugehort.
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5.4.4 Mikrobiologische Diagnostik

Im vorliegenden Studienkollektiv konnten Streptokokken als dominierende aerobe
Erreger eines Peritonsillarabszesses identifiziert werden. Jedoch wurde eine Vielzahl an
weiteren Erregern, insbesondere anaeroben Bakterien wie Prevotella und Bacteroides
nachgewiesen, sodass eine eindeutige Bestimmung préadisponierender Erreger
schwerfallt. Ein Peritonsillarabszess kann daher sowohl durch aerobe als auch anaerobe
Erreger hervorgerufen werden, jedoch handelt es sich in der Mehrzahl der
Erkrankungsfalle um eine Mischflora [44,45,63,64].

Aufgrund des verminderten Sauerstoffangebots in den Tonsillenkrypten, welches durch
den Sauerstoffverbrauch aerober Bakterien verstarkt wird, ergeben sich optimale
Vermehrungsbedingungen fir anaerobe Erreger [43], was sich in den
mikrobiologischen Befunden widerspiegelt.

In einer Studie von Jokipii et al. konnte die pathogenetische Bedeutung von obligat
anaeroben Bakterien gezeigt werden, da die Erkrankungsschwere, welche durch Fieber
und Beschwerdedauer der jeweiligen Patienten definiert wurde, mit dem kulturellen

Nachweis von obligaten anaeroben Erregern korrelierte [45].

Klug et al. zeigten in ihrer Arbeit, dass bei Patienten mit einem Peritonsillarabszess
signifikant haufiger Fusobacterium necrophorum und Streptokokken der Serogruppe A
nachweisbar waren als bei Patienten mit einer elektiven Tonsillektomie und schlossen
so auf die zentrale Rolle dieser Erreger in der Pathogenese eines Peritonsillarabszesses
[63]. Im vorliegenden Patientengut konnte Fusobacterium necrophorum lediglich bei 6

Patienten nachgewiesen werden.

In einer amerikanischen retrospektiven Studie betonten die Autoren den fehlenden
Nutzen einer routineméafigen bakteriologischen Untersuchung, da diese keinen Einfluss
auf das Therapiekonzept hat und nur unnétige Kosten verursacht. Diese Untersuchung
sollte lediglich bei Verdacht auf resistente Erreger, sowie bei Patienten mit einer

abgeschwéchten Immunabwehr erfolgen [65].
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5.4.5 Histopathologische Diagnostik

Eine wichtige Differentialdiagnose des Peritonsillarabszesses ist ein Malignom der
Tonsille bzw. ein Lymphom [1].
Holmes et al. berichten tber 2 Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom der Tonsille,
bei denen ursprunglich anhand der klinischen Untersuchung ein Peritonsillarabszess als
Fehldiagnose gestellt wurde [66].

In der vorliegenden Studie wurde bei 2 Patienten (0,5%) in der histopathologischen
Aufarbeitung der Resektate eine Neoplasie nachgewiesen.

Bei einem 39 jahrigen Patienten konnte ein plattenepitheliales Papillom der rechten
Tonsille diagnostiziert werden und bei einer 60 jéhrigen Patientin wurde die Diagnose
eines diffusen groRzelligen B-Zell Lymphoms (hochmalignes NHL) vom Typ eines
zentro-immunoblastischen Lymphoms gestellt.

Daran wird deutlich, dass auch im Zeitalter der zunehmenden Okonomisierung von
Krankenhdusern auf eine routineméfige histopathologische Diagnostik der
entnommenen Tonsillen von Patienten mit einem Peritonsillarabszess nicht verzichtet
werden darf. Eine Unterlassung dieser wichtigen Untersuchung fihrt bei einem klinisch
okkulten Malignom zu einer verzgerten Diagnosestellung und damit meist zu einer

erheblichen Verschlechterung der Prognose flr den jeweiligen Patienten.

Beaty et al. postulierten folgende 6 Risikofaktoren, die bereits klinisch auf die
Anwesenheit eines Tonsillenmalignoms schliefen lassen: ~ Malignome in der
Vorgeschichte, Tonsillenasymmetrie, palpatorisch feste oder sichtbare Ldsionen der
Tonsillen, Lymphknotenschwellung im Halsbereich, unerklarbarer Gewichtsverlust,
konstitutionelle Symptome wie Nachtschweil3, Abgeschlagenheit Fieber, sowie
Anorexie [67].

In einer aktuellen deutschen Arbeit betonten die Autoren die Wichtigkeit einer
histopathologischen Aufarbeitung der Tonsillen bei Vorliegen der von Beaty et al.
definierten Risikofaktoren, sowie bei anamnestisch einseitigen Beschwerden in

Abwesenheit eines klinischen Korrelats und bei stattgehabtem Peritonsillarabszess [68].
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5.5  Therapieverfahren

Der alte Leitsatz ,,Ubi pus, ibi evacua™“ hat bis heute in der Therapie des
Peritonsillarabszesses nicht an Bedeutung verloren. Es besteht jedoch Kkein

internationaler Konsens beziiglich der optimalen Drainagemethode.

In den Vereinigten Staaten von Amerika wird die Nadelaspiration als Goldstandard der
Abszessdrainage und der Diagnostik propagiert [69].

Die Mehrheit der befragten HNO-Arzte im Vereinigten Konigreich von GroBbritannien
und Nordirland gab an, eine Nadelaspiration als Initialtherapie durchzufuhren. Lediglich
1% wahlte bei der Erstbehandlung die Abszesstonsillektomie als Therapiemodalitét der
Wahl [70].

In Japan dagegen bevorzugt man Uberwiegend eine Inzision gefolgt von einer
Tonsillektomie im Intervall [46].

In aktuellen deutschen Lehrbiichern der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde wird als Methode
der Abszesssanierung die Abszesstonsillektomie aufgrund ihrer Nachhaltigkeit
empfohlen [1]. Sie kommt in vielen deutschen Krankenhdusern als Therapie der Wahl
zum Einsatz. Dies konnte auch in der vorliegenden Arbeit am Stédtischen Klinikum
Dessau  gezeigt werden. Die Mehrzahl der Patienten wurde mittels
Abszesstonsillektomie (90,4%) therapiert. Nur selten wurde eine Punktion (2,2%) oder
Inzision (2,4%) durchgefuhrt. Gelegentlich wurde bei beginnender Abszedierung eine

alleinige Antibiose eingesetzt (5,0%).

Die Beantwortung der Frage bezuglich einer optimalen standardisierten Therapieform
des Peritonsillarabszesses kann wahrscheinlich nicht fiir das gesamte betroffene
Patientenkollektiv erfolgen. Vielmehr muss eine Therapieentscheidung anhand des
jeweiligen Patienten mit seinen individuellen Risikofaktoren getroffen werden.

Die  Erarbeitung eines  Therapieschemas fur den  typischen  jungen
Peritonsillarabszesspatienten ist jedoch zu empfehlen, welches in der Mehrzahl der

Erkrankungsfélle zum Einsatz kommen kann.

Im Folgenden werden die verschiedenen Drainageformen diskutiert.
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5.5.1 Nadelaspiration

Die Nadelaspiration stellt die einfachste und atraumatischste Drainagemethode dar.

Herzon berichtet Uber eine erfolgreiche Behandlung mittels alleiniger Punktion bei 90%
der Patienten seines Studienkollektivs, wobei nur die Minderheit der Patienten von
HNO-Arzten therapiert wurde. Es wurde initial am Punktum maximum der Vorwélbung
punktiert. Wurde hier kein Eiter gewonnen erfolgte ein zweiter Aspirationsversuch
einen Zentimeter tiefer [27]. Andere Autoren empfehlen dagegen eine Drei-Punkt-
Aspiration [24,71].

In einer Studie von Savolainen et al. wurden 98 Patienten mittels Nadelaspiration
therapiert. Davon waren im Follow-up-Intervall 77 Patienten beschwerdefrei, 4
Patienten beklagten rezidivierende Tonsillitiden und 17 Patienten erlitten ein Rezidiv
des Peritonsillarabszesses. Patienten mit einem Rezidiv in der Nachuntersuchung waren
wesentlich haufiger von wiederkehrenden Tonsillitiden in der VVorgeschichte betroffen.

Die Autoren fordern daher ein differenziertes Vorgehen in der Therapie. Bei Patienten
ohne Tonsillitisanamnese und ohne einen Peritonsillarabszess in der Vorgeschichte ist
eine Punktion zu empfehlen, wahrend bei dem restlichen Patientengut eine invasivere

Intervention erfolgen sollte [71].

Bei 10% des Studienkollektivs von Ophir et al. musste bereits initial auf eine Punktion
verzichtet werden, unter anderem aufgrund eines ausgepragten Trismus der Patienten.
Von den 75 Patienten, bei denen die Nadelaspiration positiv ausfiel, erlitten 11
Patienten (15%) ein Rezidiv [28].

Aus 6konomischer Sicht scheint die Nadelpunktion die Therapie der Wahl zu sein. Ein
weiterer Vorteil ist die einfache und schnelle Durchfuhrbarkeit. Laut Herzon kann die
Punktion auch durch Kollegen anderer Fachdisziplinen durchgefuhrt werden [2].
Andere Autoren vertreten dagegen die Ansicht, dass eine Punktion, insbesondere bei
Kindern, durch Arzte mit genauen anatomischen Kenntnissen dieser Region erfolgen
sollte, da die Arteria carotis interna leicht verletzt werden kann [72].

Eine Punktion sollte daher einem HNO-Arzt vorbehalten sein.
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5.5.2 Abszessinzision

Ein invasiveres Verfahren ist die Drainage des Peritonsillarabszesses mittels Inzision,

welche jedoch als sehr schmerzhaft beschrieben wird [24,25].

In einer prospektiven Studie von Maharaj et al. wurde eine initiale Erfolgsrate der
Inzision und Drainage von 90% im Vergleich zur Punktion mit 87% ermittelt [73].
Spires et al. berichten (ber vergleichbare Erfolgsraten mit einer identischen
durchschnittlichen Dauer der Rachenschmerzen nach erfolgter Inzision in beiden
Gruppen von 3,7 Tagen [24]. Beide Autoren favorisieren jedoch aufgrund ihrer
gewebeschonenderen und einfacheren Durchfiihrbarkeit die Nadelaspiration [24,73].

Wolf et al. berichten iber eine Rezidivrate nach erfolgter Abszessinzision von 4,1% im
Gegensatz  zur  Nadelaspiration von 23,3% bei einer durchschnittlichen
Nachbeobachtung von 2 Jahren. Patienten mit mehreren Tonsillitiden in der
Vorgeschichte hatten kein erhéhtes Rezidivrisiko [25].

Andere Autoren beobachteten dagegen wesentlich héhere Rezidivraten nach erfolgter
Inzision [26,50]. In einer Studie von Herbild und Bonding wurde das Studienkollektiv
standardmafig mittels Inzision therapiert. Davon waren im Follow-up lediglich 51% der
untersuchten Patienten beschwerdefrei, 22% beklagten ein Peritonsillarabszessrezidiv,
20% litten an rezidivierenden Tonsillitiden und 7% schilderten Symptome einer
Pharyngitis. Die Autoren empfehlen eine Berticksichtigung des Alters und der
Erkrankungsvorgeschichte des Patienten bei der Therapiewahl, da ein junges
Patientenalter und rezidivierende Tonsillitiden in der Vorgeschichte mit einer hoheren

Rezidivrate korrelieren [26].

In keiner der genannten Studien wurde tber eine Nachblutung nach erfolgter Drainage
mittels Inzision berichtet. Im hier vorliegenden Studienkollektiv trat bei einem von 11
Patienten (9,1%) eine Nachblutung auf, die allgemein konservativ versorgt wurde. Dies
legt die Vermutung nahe, dass eine Nachblutung nicht nur eine typische Komplikation

der Abszesstonsillektomie ist.
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5.5.3 Abszesstonsillektomie

Die Tonsillektomie a chaud gewéhrleistet eine grundlegende und dauerhafte Sanierung
des Abszesses. Rezidive nach erfolgter Tonsillektomie werden in der Literatur nur in
Einzelféllen beschrieben und stellen somit eine absolute Raritat dar [74]. Als weiterer
Vorteil dieser Therapiemodalitdt wird von mehreren Autoren die Mitbehandlung
okkulter kontralateraler Abszesse genannt [47,56,57,59,75].

Aus diesen Grinden gilt die Abszesstonsillektomie in Deutschland als Therapiemethode
der Wahl.

Die  hdufigste  Komplikation  der  Abszesstonsillektomie als  invasivste
Behandlungsalternative des Peritonsillarabszesses ist die Gefahr einer Nachblutung.

In seltenen Fallen wird Uber die Ausbildung eines Pseudoaneurysmas aufgrund einer
intraoperativen Verletzung eines arteriellen GeféRes berichtet, welches klinisch als
Peritonsillarabszess imponieren kann [76]. Das Argument einer erhdhten postoperativen
Nachblutungsrate nach Tonsillektomie a chaud im Vergleich zur elektiven
Tonsillektomie konnte jedoch anhand zahlreicher Studien widerlegt werden [47,49,77].

Das Nachblutungsrisiko wird durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst, unter
anderem durch die Féhigkeiten des Operateurs. Tisch et al. konnten einen erheblichen
Einfluss des Anasthesieverfahrens auf die Haufigkeit postoperativer Nachblutungen
zeigen. Die Nachblutungsrate einer Tonsillektomie in Allgemeinnarkose betrug 4,1%
im Gegensatz zur Lokalanasthesie von 7,6%. Bei einer Tonsillektomie in
Lokalanésthesie trat die Mehrheit der Nachblutungen innerhalb der ersten 24 Stunden
nach OP auf. Die Ursache dafur liegt im verwendeten Adrenalinzusatz des
Lokalanésthetikums, welches eine Vasokonstriktion bewirkt. Bei nachlassender
Wirkung kommt es zu einer vermehrten Nachblutung aus intraoperativ nicht ligierten

oder koagulierten GefaRen [78].

Im vorliegenden untersuchten Studienkollektiv kam es bei 74 Patienten (17,8%) der 416
mittels  Abszesstonsillektomie therapierten Patienten zu mindestens einer
behandlungsbediirftigen Nachblutung. Die Nachblutung wurde bei 46 Patienten
(11,1%) konservativ und bei 28 Patienten (6,7%) operativ behandelt. Diinne et al.

berichten (ber eine Nachblutungsrate von 21,8% der 142 untersuchten Patienten,
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unabhéngig ob behandlungsbedurftig oder nicht. Eine konservative Blutstillung war bei
4,9% der Patienten ausreichend, bei 5,6% der Patienten musste die Nachblutung in
Vollnarkose operativ versorgt werden [30].

Andere Autoren berichten Uber wesentlich geringere Nachblutungsraten, jedoch wurden
als hartes Kriterium allein operativ in Vollnarkose versorgte Nachblutungen
bertcksichtigt. Windfuhr et al. [47] geben eine Nachblutungsrate nach erfolgter
Abszesstonsillektomie von 2,9%, ahnlich wie Lehnerdt et al. [49] mit 2,6% an.

In einer Analyse von 1246 Abszesstonsillektomien wurden von Windfuhr et al. 28
Nachblutungen (2,2%) beschrieben [77]. In einer anderen Studie war die
Nachblutungsgefahr bei Kindern unter 16 Jahren mit 1,8% noch geringer [79]. Knipping
et al. berichten bei 5,5% der Patienten, die eine postoperative Antibiotikatherapie
erhielten, Uber revisionsbedurftige Nachblutungen im Vergleich zu 5,8% bei Patienten
ohne Antiobiotikagabe [23]. Die Nachblutungsrate der Patienten, die in Dessau operativ

versorgt werden mussten, lasst sich somit mit der Literatur vergleichen.

In der vorliegenden Arbeit wurde bei 6 der 460 untersuchten Patienten eine
Intervalltonsillektomie durchgefuhrt, was mit einem zweiten stationdren Aufenthalt
verbunden war. Dabei kam es bei 3 Patienten zu behandlungsbedrftigen postoperativen
Nachblutungen, wovon bei einem Patienten eine operative Blutstillung erforderlich war.
Lockhart et al. zeigten in einer Vergleichsstudie, dass der durchschnittliche
Krankenhausaufenthalt und die Rekonvaleszenzzeit in der Gruppe, welche mittels
Abszesstonsillektomie therapiert wurde, signifikant kirzer war im Vergleich zur
Gruppe mit Intervalltonsillektomie. Des Weiteren war die mittlere OP-Dauer der
Intervalltonsillektomie wesentlich langer, welches die zunehmende Fibrosierung des
Tonsillarbettes widerspiegelt [80]. Die Nachblutungsrate und der intraoperative
Blutverlust waren bei der Tonsillektomie & chaud gegentber der Intervalltonsillektomie
nicht erhoht [80,81].

In der Literatur favorisieren daher viele Autoren die sofortige Tonsillektomie gegenuber
der Tonsillektomie im Verlauf, da hierbei dem Patienten die Unannehmlichkeiten eines
zweiten  Krankenhausaufenthaltes mit einer daraus resultierenden langeren
Rekonvaleszenzzeit mit folglich langerer  Arbeitsunfahigkeit erspart bleiben
[29,47,49,56,57,75,80,81]. Ein weiterer Nachteil der Intervalltonsillektomie ist die
teilweise mangelhafte Compliance der Patienten, da nicht alle Patienten zum

vereinbarten OP-Termin erscheinen [81].

50



Diskussion

Da der Peritonsillarabszess eine potentiell lebensbedrohliche Erkrankung ist, sollte eine
Therapiemodalitat gewahlt werden, welche eine zeitnahe, grundlegende und dauerhafte
Sanierung des Abszesses mit einem geringen Rezidivrisiko im Sinne des Patienten
gewadhrleistet. Insbesondere bei jungen Patienten oder Patienten mit rezidivierenden
Tonsillitiden in der Anamnese sollte die Indikation zur Abszesstonsillektomie
groRRziigig gestellt werden [48,79,82], da diese Patientengruppe zu haufigeren Rezidiven
neigt. Laut Friedman et al. besteht bei Kleinkindern aufgrund der filigranen
anatomischen Verhéltnisse eine erhohte Erstickungsgefahr, sodass schnellstens eine
Drainage des Abszesses erfolgen muss. Die Autoren halten die Nadelpunktion bei
diesen kleinen Patienten fur unsicher und empfehlen eine Abszesstonsillektomie [83].

Die Tonsillektomie a chaud ist bei der Mehrzahl der Patienten die Therapiemethode der
Wahl. Jedoch sollte sie trotz ihrer Vorteile nicht als routineméaRige
Behandlungsmethode fir alle Patienten, die von einem Peritonsillarabszess betroffen
sind, zum Einsatz kommen. Fir eine Abszesstonsillektomie ist eine Intubationsnarkose
mit den entsprechenden Risiken erforderlich, sodass bei Patienten mit einem erhéhten
Narkoserisiko, zum Beispiel multimorbiden Patienten, initial eine weniger invasive
Abszessdrainage gewahlt werden sollte. Da jedoch vorwiegend junge Patienten von
einem Peritonsillarabszess betroffen sind, stellt diese Patientengruppe eine Minderheit

dar.

5.6 Aufenthaltsdauer

Von einigen internationalen Autoren wird auf eine stationare Uberwachung der
behandelten  Patienten  verzichtet und eine ambulante  Therapie  des
Peritonsillarabszesses per Punktion favorisiert [2,27,73]. In Deutschland erfolgt die
Therapie jedoch Uberwiegend mittels der Abszesstonsillektomie. Aufgrund der
beschriebenen postoperativen Nachblutungsraten der Tonsillektomie a chaud wird eine
mehrtigige stationire Uberwachung empfohlen [84].

Der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt der 460 untersuchten Patienten betrug im

Mittelwert 7,1 Tage (Median 7,0 Tage). Andere Autoren beschrieben eine gleiche
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Aufenthaltsdauer [42,47,51]. In einer amerikanischen Arbeit entlie@ Harley dagegen
seine Patienten bereits am ersten postoperativen Tag [58].

Im untersuchten Studienkollektiv mussten von den 78 Patienten mit einer
behandlungsbedirftigen Nachblutung 25 Patienten (32,1%) erneut stationdr
aufgenommen werden, da die Nachblutung erst nach dem stationdren Aufenthalt
auftrat. Dieser verhéltnismalig grofle Anteil poststationdrer Nachblutungen wird von
Tisch et al. bestétigt. Die Autoren berichten, dass bei in Allgemeinnarkose operierten
Patienten 37,5% der Nachblutungen nach dem empfohlenen stationaren
Uberwachungsintervall von 6 postoperativen Tagen auftraten [78]. In anderen Studien
konnte ebenfalls eine Haufung von Nachblutungen am 6. postoperativen Tag

nachgewiesen werden [30,49,77].

Windfuhr et al. versuchten daher an Hand der Analyse von 5474 durchgefihrten
Tonsillektomien pradisponierende Risokofaktoren fiir das Auftreten postoperativer
Nachblutungen zu definieren. Es waren vermehrt junge Patienten zwischen dem 10. und
30. Lebensjahr von einer Nachblutung betroffen. Die Autoren kommen somit zu dem
Ergebnis, dass die Determinierung der jeweiligen Krankenhausverweildauer an Hand
des individuellen Risikoprofils des Patienten erfolgen sollte und nicht das gesamte

Patientenkollektiv konsequent 6 Tage postoperativ Uberwacht werden sollte [77].

Zur Bestimmung des individuell optimalen Entlassungszeitpunktes sollten jedoch neben
dem Patientenalter weitere Faktoren beriicksichtigt werden. Bei multimorbiden oder bei
allein lebenden Patienten sowie Personen ohne Einbindung in ein soziales Netz und die

damit einhergehenden Firsorge- und Uberwachungsfunktionen ist ein langerer

stationdrer Aufenthalt zu empfehlen.
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5.7  Nachuntersuchung des Studienkollektivs

Die an der HNO-KIlinik Dessau behandelten Patienten wurden mittels Fragebogen
gebeten, sich zu ihrem posttherapeutischen Heilungsverlauf zu duBern. Erwahnenswert
ist, dass die Rucklaufquote sehr schlecht war (60 Riickmeldungen), womit sich eine
Antwortrate von 13,0% ergab. Bei 50 Patienten (10,9%) konnte der Fragebogen durch
die Post nicht zugestellt werden, da der Empfanger mittlerweile verzogen war. Als
Hauptursache fir diese niedrige Resonanz ist das durchschnittlich junge Patientenalter
mit der damit verbundenen Flexibilitdt des Wohnortes aufgrund beruflicher sowie

privater Erfordernisse zu vermuten.

Die Schwéchen einer retrospektiven Analyse und deren mdgliche Auswirkungen auf die
statistische Auswertung wurden in der vorliegenden Arbeit insbesondere bei der
Nachuntersuchung des Studienkollektives deutlich. Dazu zahlten der Recall Bias, die
sich inshbesondere bei den gelegentlich unvolistandig ausgefillten und damit nur
teilweise auswertbaren Fragebdgen zeigte. Eine weitere Einschrankung ergab sich aus
der verminderten  Beobachtungsqualitat aufgrund unvolistandiger Daten in den
Patientenakten, die sich unter anderem durch unterschiedliche
Untersuchungslogarithmen und Wichtungen der Befunde durch verschiedene Arzte

ergab.

Keiner der befragten Patienten gab an, eine Wundheilungsstérung im postoperativen
Verlauf erlitten zu haben. Laut Zengel et al. handelt es sich dabei um eine relativ seltene
Komplikation [85]. Verdnderungen der gustatorischen Wahrnehmung in Folge einer
Tonsillektomie sind dagegen haufiger anzutreffen. In einer Studie von Windfuhr et al.
wurden bei 29% der Patienten des Studienkollektivs am 4. postoperativen Tag
Veranderungen des Schmeckens nachgewiesen, welche sich jedoch innerhalb einiger
Wochen zurlickbildeten. Die untersuchten Parameter wie die OP-Dauer, die
postoperativen Schmerzen, die Methode der Blutstillung und die Wundheilung konnten
nicht als Risikofaktoren fur das Auftreten postoperativer gustatorischer Verdnderungen
erkannt werden. Die Entwicklung postoperativer Veradnderungen des Schmeckens sind

laut den Autoren daher unvorhersehbar und konnen selbst nach einer unkomplizierten
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Tonsillektomie auftreten [86]. Im Follow-up der vorliegenden Studie gab lediglich 1
Patient (1,7%) diesbezlglich Verédnderungen an.

Von den nachuntersuchten Patienten kam es lediglich bei einem Patienten (1,7%) zu
einer Ubelkeit mit Brechreiz. Poller et al. berichten dagegen bei 3 Patienten (5,6%) von
54 Patienten uber dieshezugliche Beschwerden [87].

Von den befragten Patienten bemerkten 46 Patienten (76,7%) Schluckbeschwerden, 33
Patienten (55,0%) eine kloRRige Sprache und 44 Patienten (73,3%) eine erschwerte
Nahrungsaufnahme nach erfolgter Therapie. Diese Beschwerden waren jedoch im
Verlauf deutlich regredient, sodass die Mehrheit der betroffenen Patienten bereits nach
2 Wochen wieder bei subjektivem Wohlbefinden war.

Von den befragten Patienten klagten 27 Patienten (45,0%) (ber postoperative
Schmerzen, davon waren jedoch 23 Patienten (85,2%) bereits nach den ersten 3
Wochen schmerzfrei. Bei 13 Patienten (21,7%) kam es infolge der Halsbeschwerden zu
Schlafstérungen. Insgesamt versplrten 40 Patienten (66,7%) eine Einschrankung ihrer
Leistungsfahigkeit, wovon bei 30 Patienten (75,0%) die Leistungsfahigkeit nach der 3.
Woche wiederhergestellt war.

In einer Studie von Poller et al. wurden 54 Patienten am 1. postoperativen Tag nach
erfolgter Tonsillektomie bezuglich ihrer postoperativen Schmerzen befragt. Davon
gaben 25 Patienten (46%) schmerzbedingte Schlafstérungen an. Erstaunlich war, dass
43 Patienten (80%) eine Atembeeintrachtigung aufgrund der Schmerzen angaben,
wovon im hier untersuchten Studienkollektiv lediglich ein Patient (1,7%) berichtete.

Die Autoren kamen nach erfolgter statistischer Auswertung zu der Erkenntnis, dass
insbesondere junge Patienten und Patienten mit einer praoperativen Schmerzmedikation
starkere Schmerzen nach der Tonsillektomie beklagten. Patienten mit einer
ausfihrlichen prdoperativen Schmerztherapieaufklarung und Patienten mit einer
antibiotischen Abschirmung gaben hingegen bedeutend geringere postoperative
Schmerzen an [87]. In einer Arbeit von Knipping et al. zeigte sich dagegen kein
Hinweis, dass eine postoperative Antibiotikagabe den Krankheitsverlauf in Hinsicht auf
die Rickbildung der Schmerzen positiv beeinflusst [23].

Postoperative Schmerzen und insbesondere deren zeitlicher Verlauf werden wesentlich
von der Methode der Tonsillektomie beeinflusst. Atallah et al. verglichen die

Tonsillektomie mittels Elektrodissektion mit der bewahrten ,kalten® Dissektion und
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Umstechungsligatur. Eine Verzerrung der Auswertung aufgrund interindividuell
unterschiedlicher Schmerzschwellen wurde vermieden, indem jedem Patienten eine
Tonsille mit Elektrodissektions-Technik und die andere mit der Dissektions- und
Ligationstechnik entnommen wurde. Am ersten postoperativen Tag hatten die Patienten
mit  Ligationstechnik bedeutend mehr Schmerzen. Patienten, die mittels
Elektrodissektion tonsillektomiert wurden, konnten aufgrund der schneller moglichen
Nahrungsaufnahme eher entlassen werden. Jedoch klagten die Patienten auf der mittels
Elektrodissektion operierten Seite tber eine kontinuierliche Progredienz der Schmerzen,
die am 5. postoperativen Tag ihren HoOhepunkt erreichte, sodass dieses Verfahren,
abgesehen vom ersten postoperativen Tag, schmerzhafter ist. Der Nachteil der
Tonsillektomie mittels Dissektion und Umstechungsligatur ist eine wesentlich langere
Anasthesiedauer aufgrund der langeren Operationszeit [88].

Von den Patienten der Follow-up-Untersuchung waren 53 Patienten (88,3%) mit ihrem
Therapieergebnis zufrieden bis sehr zufrieden. Fur Patienten mit einer chronischen
Tonsillitis in der Vorgeschichte konnten von Bhattacharyya et al. als Auswirkung der
Tonsillektomie eine signifikante postoperative Abnahme des Antibiotikaverbrauchs, der
Arztbesuche und der Fehltage am Arbeitsplatz sowie eine deutliche Verbesserung der
Lebensqualitat gezeigt werden [89]. Senska et al. kommen bei Erwachsenen mit
rezidivierenden Tonsillitiden in der Anamnese nach Tonsillektomie zu einem dhnlichen
Ergebnis. So kam es zu einer signifikanten postoperativen Verringerung der Einnahme
von Medikamenten, sowohl von Analgetika als auch Antibiotika und zu einer
Verminderung der Halsschmerzereignisse. Des Weiteren konnte eine signifikante
Verbesserung der Lebensqualitat und des Gesundheitszustandes sowie eine geringere
Frequenz der Arztkonsultationen bei erwachsenen Patienten in Folge der Tonsillektomie
gezeigt werden [90]. Die Tonsillektomie fiihrt somit zu einer Entlastung des
Gesundheitssystems  aufgrund der im  postoperativen  Verlauf  geringeren

Inanspruchnahme medizinischer Dienstleistungen.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Untersuchung wurden Daten zur Diagnostik und Therapie von 460
Patienten mit einem Peritonsillarabszess, die am Stadtischen Klinikum Dessau im
Zeitraum von 2000 bis 2009 behandelt wurden, retrospektiv analysiert.

Es wurden demografische Daten, das Rauchverhalten, die ursdchlichen bakteriellen
Erreger, die klinische Symptomatik sowie der Nutzen einer préoperativen
Gerinnungsdiagnostik  bezlglich  seiner  Vorhersagekraft —auf  postoperative

Nachblutungen untersucht.

Der Peritonsillarabszess trat fast ausschlieBlich unilateral auf und betraf hauptsachlich
Patienten in der 2. und 3. Lebensdekade sowie vorwiegend mit 61,3% das méannliche
Geschlecht. Bei Kindern war ein Peritonsillarabszess duferst selten.

Es konnte keine relevante jahreszeitliche Haufung festgestellt werden. Die Préavalenz
des Nikotinkonsums der Studienpopulation war im Vergleich zur Gesamtbevolkerung
deutlich erhoht, sodass der regelmaRige Genuss von Tabak als Risikofaktor fir die
Entstehung eines  Peritonsillarabszesses in  Frage kommt. Der genaue
Pathomechanismus diesbeziiglich ist unbekannt.

Im klinischen Alltag erfolgte die Diagnosestellung anhand der typischen Symptomatik
mit Halsschmerzen (95,9%), Schluckbeschwerden (75,0%), Trismus (50,9%) und
Inappetenz (42,2%). Die Patienten litten nur selten an einer kloRigen Sprache (19,6%),
febrilen Temperaturen (12,6%) und Dyspnoe (7,8%).

Bildgebende Verfahren zur Diagnosesicherung kamen im klinischen Alltag nur selten
zum Einsatz (3,9%).

In der mikrobiologischen Untersuchung wurden vorwiegend Streptokokken,
Staphylokokken, Haemophilus, Prevotella und Bacteroides nachgewiesen.

Die Mehrzahl der untersuchten Patienten (90,4%) wurde mittels Abszesstonsillektomie
therapiert. Die Abszesstonsillektomie gewahrleistet eine dauerhafte Sanierung des
Abszesses. Die haufigste Komplikation dieser Methode ist die postoperative
Nachblutung, sodass eine stationare Uberwachung der Patienten erforderlich ist.

Der Einsatz alternativer Drainageformen des Abszesses mittels Punktion oder Inzision
bzw. eine alleinige Antibiotikatherapie erfolgte im untersuchten Studienkollektiv nur

selten.
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Lediglich bei 6 Patienten wurde im Intervall eine Tonsillektomie durchgefiihrt. Da
dieses Verfahren einen zweiten Krankenhausaufenthalt nétig macht, der wiederum zu
Ausfallzeiten fur den Patienten und zusétzlichen Kosten fiihrt, sollte die Indikation fir
eine Intervalltonsillektomie sehr streng gestellt werden.

Patienten mit préoperativ pathologischen Gerinnungsparametern zeigten keine erhthten
Nachblutungsraten, sodass der praoperative diagnostische Gewinn dieser Untersuchung
eingeschrankt ist.

Die postoperativen Nachblutungen zeigten zeitlich gesehen einen zweigipfligen Verlauf
mit einem Peak unmittelbar postoperativ und einem zweiten am 6. postoperativen Tag.
Ein Drittel der Patienten, bei denen sich eine Nachblutung ereignete waren zum
Zeitpunkt der Nachblutung bereits entlassen und mussten erneut stationar aufgenommen
werden.

In der histopathologischen Aufarbeitung der Resektate wurden bei 2 Patienten (0,5%)
Neoplasien nachgewiesen, wovon bei einer Patientin die Diagnose eines diffusen
grolRzelligen B-Zell Lymphoms (hochmalignes NHL) vom Typ eines zentro-
immunoblastischen  Lymphoms gestellt wurde. Bei Patienten mit einem
Peritonsillarabszess ist daher eine generelle histopathologische Untersuchung zu
empfehlen.

In der Follow-up-Untersuchung wurden die behandelten Patienten per Fragebogen
gebeten, sich beziglich ihres poststationdaren Werdegangs und Heilungsverlaufes zu
aullern. Das Follow-up-Intervall umspannte einen Zeitraum von einem bis zu elf Jahren.
Bei Patienten, welche nach der Therapie Uber Schluckbeschwerden, eine kloRige
Sprache, eine erschwerte Nahrungsaufnahme und Schmerzen klagten, waren diese
Beschwerden im Verlauf regredient und die Mehrzahl der betroffenen Patienten war

nach wenigen Wochen wieder beschwerdefrei.
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Thesen

8

Thesen

An der Klinik fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie,
Plastische Operationen am Stadtischen Klinikum Dessau wurden im Zeitraum
vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2009 460 Patienten mit einem

Peritonsillarabszess behandelt.

Der Peritonsillarabszess trat tblicherweise im jungen Erwachsenenalter auf
(durchschnittlich 33,5 Jahre) und betraf vorwiegend das mannliche Geschlecht
(61,3%).

Im untersuchten Studienkollektiv war die Pravalenz des Nikotinkonsums im
Vergleich zur Gesamtbevolkerung erhoht. Ein urséchlicher Kontext wvon
taglichem Nikotinkonsum und Entstehung eines Peritonsillarabszesses bleibt zu

vermuten und bedarf weiterer Studien.

Bei den hier untersuchten Patienten der Hals-Nasen-Ohrenklinik des Stadtischen
Klinikums Dessau traten die Peritonsillarabszesse gleichméaliig verteilt Gber das
gesamte Jahr, ohne pradisponierende Jahreszeit, auf.

Die Diagnose wurde vorwiegend an Hand der typischen klinischen Symptomatik
gestellt. Als dominierende Beschwerden konnten Halsschmerzen (95,9%) und
Schluckbeschwerden (75,0%) identifiziert werden. Uber eine Kieferklemme
bzw. Inappetenz klagte cirka die Halfte der untersuchten Patienten. Seltener

wurde Uber eine kloRige Sprache, febrile Temperaturen und Dyspnoe berichtet.

Der Peritonsillarabszess trat fast ausschliefflich unilateral auf. Bilaterale

Abszesse waren selten und traten nur bei 3,7% der Patienten auf.

Der Einsatz bildgebender Verfahren zur Diagnosesicherung wurde nur in 3,9 %

durchgefuhrt.
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10.

11.

12.

13.

Im untersuchten Studienkollektiv wurde bei circa 90% der Patienten eine
Abzesstonsillektomie als Therapie gewahlt. Hierbei handelt es sich um eine
grundlegende und dauerhafte Sanierung des Abszesses. Andere Drainageformen
des Abszesses mittels Punktion oder Inzision bzw. eine alleinige

Antibiotikagabe wurden nur vereinzelt eingesetzt.

Die haufigste Komplikation der Abszesstonsillektomie war die postoperative
Nachblutung. Eine operative Versorgung der Nachblutung benétigten 6,7% der
Patienten.  Eine  postoperative  stationdre  Uberwachung ist  nach
Abszesstonsillektomie zu empfehlen.

Es konnten keine erhohten Nachblutungsraten bei Patienten mit préoperativ
pathologischen  Gerinnungsparametern  beobachtet werden, sodass der
diagnostische Gewinn einer generellen laborchemischen Analyse der
Blutgerinnung bei Patienten mit einem Peritonsillarabszess aus HNO-arztlicher

Sicht eingeschrankt ist.

Die zeitliche Verteilung postoperativer Nachblutungen zeigte einen
zweigipfligen Verlauf mit einem Peak direkt postoperativ und einem zweiten am
6. postoperativen Tag, sodass bei einer durchschnittlichen stationéren
Aufenthaltsdauer von 7 Tagen ein Drittel der Patienten, bei denen sich eine
Nachblutung ereignete, bereits entlassen war und somit erneut stationdr

aufgenom men werden musste.

Der Peritonsillarabszess wurde durch eine Vielzahl an Erregern bzw. durch
mehrere Erreger gleichzeitig ausgelost. Die hé&ufigsten Erreger waren
Streptokokken, Staphylokokken, Haemophilus, Prevotella und Bacteroides.

Anhand der histologischen Untersuchung des entnommenen Gewebes konnte bei
zwei Patienten eine Neoplasie nachgewiesen werden. Eine histologische
Aufarbeitung der entnommenen Tonsillen ist daher zu empfehlen, da sich hinter
einem Peritonsillarabszess differentialdiagnostisch ein Malignom der Tonsille
verbergen kann und eine verzdgerte Diagnosestellung zu einer erheblichen

Prognoseverschlechterung fiihren wirde.
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14. Bei Patienten, die nach der Therapie Uber Schluckbeschwerden, eine klof3ige
Sprache, eine erschwerte Nahrungsaufnahme und Schmerzen klagten, waren
diese Beschwerden im Verlauf regredient und die Mehrzahl der betroffenen

Patienten war nach wenigen Wochen wieder vollstandig beschwerdefrei.
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