Originalien

HNO 2010 - 58:244-254

DOI 10.1007/500106-009-2052-7
Online publiziert: 26. Februar 2010
© Springer-Verlag 2010

Redaktion
P.K. Plinkert, Heidelberg

Die nichtentziindliche Tonsillenhyperpla-
sie mit Einengung des Isthmus faucium
stellt im Kindesalter ein weit verbreitetes
Krankheitsbild dar. Dabei treten Symp-
tome wie Atembehinderung (insbeson-
dere in Riickenlage), nichtliche Apnoen,
Schluck- und Sprechbehinderungen so-
wie Appetitmangel und Gedeihstorungen
auf. Dariiber hinaus kann die verminderte
und behinderte Tubenbeliiftung rezidivie-
rende Mittelohrentziindungen oder Pau-
kenergiisse begiinstigen [1].

Als Therapieoption stehen prinzipiell
die beid- oder einseitige Tonsillektomie
(TE) und die beid- oder einseitige Tonsil-
lotomie (TT) zur Verfiigung [1, 2, 3].

Bis in die 1990er-Jahre galt die beid-
seitige TE als die Operationsmethode
der Wahl. Dem sehr guten Behandlungs-
erfolg sowie dem Fehlen von Rezidivhy-
perplasien und einer méglichen chro-
nischen Tonsillitis stehen jedoch eine er-
hohte postoperative Nachblutungshiufig-
keit von 1-10% und meist starke postope-
rative Schmerzen gegeniiber [2, 3, 4, 5].

Auch aus Sicht der Pddiater und Im-
munologen wird die TE im Kindesal-
ter eher kritisch gesehen. Die immuno-
logische Reifung der korpereigenen Ab-
wehr wird durch die Entfernung der im-
munkompetenten Tonsillen méglicher-
weise beeintrichtigt und konnte ein im-
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Ambulant durchgefiihrte
Diodenlasertonsillotomie bei
symptomatischer Tonsillen-
hyperplasie des Kindes

Klinische Ergebnisse

munologisches Defizit bedingen [6, 7, 8].
Deshalb wird fiir die Tonsillektomie ei-
ne relative Altersbeschrankung bis zum 8.
Lebensjahr diskutiert. Bei jiingeren Kin-
dern sollte der Verlust der immunolo-
gischen Aktivitit der Tonsillen vermie-
den werden. Andererseits steigt bei Kin-
dern, die ilter als 8 Jahre sind, das Risiko
fiir eine chronische Tonsillitis. Hier kann
bei entsprechender Indikation eine Ton-
sillektomie durchgefiihrt werden. [6, 7, 8,
9,10, 11].

Die aus diesem Grund alternativ prak-
tizierte einseitige TE erhalt zwar eine der
immunkompetenten Tonsillen, jedoch
kommt es zu einer nicht gewiinschten
Einseitigkeit des Schluckaktes. Zudem
werden Tubenventilationsstorungen auf-
grund der verbleibenden Tonsillenmasse
auf der nichtoperierten Seite nicht thera-
piert [1, 2].

Bei der Tonsillotomie werden die Ton-
sillen lediglich verkleinert und bleiben als
immunkompetentes Organ erhalten. Bei
den bisher beschriebenen Operations-
methoden wurden unterschiedliche blu-
tungsarme Techniken eingesetzt: der frei-
strahlende CO,-Laser (10,6 pum; [1]), der
fasergestiitzte Diodenlaser (810/940 nm;
[12]), die Radiofrequenz (bipolare radi-
ofrequenzinduzierte Thermotherapie;
[13]), die Methode der Coblation (,,cold

ablation” mittels Plasmabildung in NaCl
durch Radiofrequenz; [14]) und die bipo-
lare Koagulation (hochfrequenter Strom-
fluss zwischen passiver und aktiver Bran-
che eines Instruments; [15]).

Bei korrekter Operationstechnik mit
Vermeidung von freiliegender Pharynx-
muskulatur sind Nachblutungen eine ab-
solute Raritdt. Zudem kommt es nur zu
geringen postoperativen Schmerzen. In
der Regel kann der Eingriff ambulant
durchgefiihrt werden [1, 9]. Nachteilig ist
das Rezidivrisiko der tonsilliren Hyper-
plasie von ca. 10% [16].

Die richtige Indikationsstellung ist ei-
ne wichtige Voraussetzung fiir den ge-
wiinschten Behandlungserfolg der Laser-
tonsillotomie [17, 18, 19, 20]. Dies ist auch
die Ansicht der Autoren der vorliegenden
Arbeit. Hierbei stellte ausschliefllich die
klinisch nichtentziindliche symptoma-
tische Tonsillenhyperplasie des Kindes ei-
ne Indikation zur TT dar. Rezidivierende
akute Tonsillitiden oder anamnestische
und klinische Hinweise fiir chronische
Tonsillitiden waren Kontraindikationen
fir die Durchfithrung einer Laserton-

Ein Auszug aus den Ergebnissen dieser Arbeit
wurde im Rahmen der 79. Jahresversammlung
der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie
(Bonn 30.04.-04.05.2008) prasentiert.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Ziel dieser retrospektiven Stu-
die war es, den postoperativen Verlauf, die
Behandlungseffektivitat sowie die Elternzu-
friedenheit nach ambulant durchgefiihrter
Diodenlasertonsillotomie bei nichtentziind-
licher Tonsillenhyperplasie des Kindes dar-
zustellen.

Methode. Es wurden 183 Kinder mit nicht-
entziindlicher Tonsillenhyperplasie einge-
schlossen, die zwischen Oktober 2004 und
Oktober 2006 operiert wurden (Altersdurch-
schnitt: 4 Jahre, 7 Monate). Alle Kinder erhiel-
ten eine Diodenlasertonsillotomie im Kon-
taktverfahren (812 nm,,, continuous wave®,
13 Watt) mit oder ohne Zusatzeingriffe (Ade-
notomie, Parazentese, Paukendrainage) in
ITN von zwei niedergelassenen HNO-Fach-
drzten in einem ambulanten Operationszent-
rum. Die Patienten (n=82) eines Behandlers
wurden postoperativ mit Cefuroximsaft fiir

7 Tage versorgt, allen Kindern wurde posto-
perativ eine standardisierte Schmerzmedika-
tion mit Ibuprofensaft verabreicht. Uber die
retrospektive Auswertung von Nachunter-
suchungen (durchschnittlicher Nachbeob-
achtungszeitraum: 1 Jahr) sowie tiber einen

standardisierten Elternfragebogen (Beant-
wortung: durchschnittlich 1 Jahr und 8 Mo-
nate postoperativ) wurden der postopera-
tive Verlauf, Komplikationen oder Spatkom-
plikationen, die Rezidivhaufigkeit, die Be-
handlungseffektivitdt sowie die Elternzufrie-
denheit beurteilt. Zur Digitalisierung der Da-
ten und zur statistischen Auswertung wur-
de SPSS® verwendet. Beim Gruppenvergleich
kam der x>-Test und zur Analyse der postope-
rativen Einzelparameter der Wilcoxon-Vorzei-
chen-Rang-Test zur Anwendung (p<0,05).
Ergebnisse. Eswurden durchschnittlich kei-
ne bis leichte postoperative Schmerzen be-
obachtet und es kam zu keiner Tonsillotomi-
enachblutung. Gelegentlich zeigte sich ein
auffalliger Wundbelag (13,9%), selten wa-
ren eine Lymphadenitis (2,9%), Fieber (2,3%)
oder gerdtete Gaumenbdgen (1,2%) zu be-
obachten. Es gab keine Spatkomplikationen
wie narbige Verziehungen des Gaumensegels
oder Peritonsillarabszesse. Die Behandlungs-
effektivitat des Eingriffs erwies sich in Bezug
auf Schnarchen, Atembehinderung, Apnoe,
Appetitmangel und Infektanfalligkeit als sehr
gut. Die Elternzufriedenheit war sehr hoch.

Im postoperativen Verlauf zeigten sich zwi-
schen den beiden Gruppen (mit bzw. ohne
orale Antibiotikatherapie) signifikante Unter-
schiede bei der Schmerzangabe (Punktescore
0-3): in der,Antibiotikagruppe” keine post-
operativen Schmerzen (Score 0,1), in der
Gruppe ohne Antibiotikatherapie leichte
postoperative Schmerzen (Score 0,5).
Schlussfolgerung. Die ambulant durchge-
fiihrte Diodenlasertonsillotomie stellt bei der
symptomatischen Tonsillenhyperplasie des
Kindes eine schmerzarme Operationsmetho-
de mit geringem perioperativen Risiko so-
wie einer sehr hohen Behandlungseffektivi-
tat und Elternzufriedenheit dar. Sie ist bei die-
ser Indikation im Gegensatz zur Tonsillekto-
mie die Methode der Wahl. Bezogen auf die
weiter verbreitete CO,-Laser-Tonsillotomie
zeigen sich im Literaturvergleich bei der Dio-
denlasertonsillotomie keine Unterschiede im
postoperativen Verlauf.

Schliisselworter

Ambulante Tonsillotomie - Diodenlaser - Post-
operativer Verlauf - Behandlungserfolg - El-
ternzufriedenheit

Outpatient diode laser tonsillotomy in children with tonsillar hyperplasia.

Clinical Results

Abstract

Introduction. The aim of this retrospective
study was to present the postoperative de-
velopment, therapy effectiveness, and paren-
tal satisfaction after an outpatient diode laser
tonsillotomy in children with noninflamma-
tory tonsillar hyperplasia.

Method. The study included 183 children
with noninflammatory tonsillar hyperpla-

sia who were operated on between October
2004 and October 2006 (average age: 4 years
and 7 months). All children underwent diode
laser tonsillotomy in contact mode (812 nm,
continuous wave, 13 W) with or without ad-
ditional procedures (adenotomy, paracen-
tesis, tympanic drainage). All surgeries were
carried out under endotracheal anesthe-

sia by two ENT physicians in private practice
in an outpatient surgery center. The patients
(n=82) of one of the physicians were giv-

en an oral antibiotic for the 7 days following
the surgery (cefuroxime syrup), and all chil-
dren were given standard pain medication af-
ter the surgery (ibuprofen syrup). The postop-
erative development, complications, or late

complications, the recurrence frequency, the
effectiveness of the treatment, and the pa-
rental satisfaction were assessed using the re-
spective results of the follow-up exams (aver-
age follow-up period: 1 year) and a standard-
ized parent questionnaire, completed on av-
erage 1year and 8 months after the surgery.
For data digitalizing and statistical analysis
with SPSS the 2 test and the Wilcoxon test
were used (p<0.05).

Results. Generally, patients experienced

no or only very little pain, and there was no
secondary bleeding after tonsillotomy. Oc-
casionally, a conspicuous wound surface
(2.9%), fever (2.3%), or reddened palatal arch
(1.2%) were noted. There were no late com-
plications such as scar tissue distortions on
the soft palate or peritonsillar abscesses.
The procedure’s effectiveness with regard

to snoring, obstructed respiration, apnea,
lack of appetite, and susceptibility to infec-
tion was very good and the level of paren-
tal satisfaction very high. The postoperative
development showed significant differen-

ces between the two groups (with and with-
out oral antibiotic) concerning postopera-
tive pain (point score: 0-3): in the antibiotics
group there was no postsurgical pain (aver-
age point score: 0.1), and in the group with-
out antibiotics there was slight postsurgical
pain (point score: 0.5).

Conclusion. Outpatient diode laser tonsillo-
tomy for children with symptomatic tonsillar
hyperplasia is a rather painless surgery meth-
od with a low perioperative risk, very high
treatment effectiveness, and parental satis-
faction. For this indication tonsillotomy is the
therapy of choice. There were no differences
in terms of postoperative development be-
tween the diode laser tonsillotomy compared
to the literature of the more common CO; la-
ser tonsillotomy.

Keywords

Outpatient tonsillotomy - Diode laser - Post-
operative development - Treatment success -
Parental satisfaction
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sillotomie. Im Gegensatz dazu schlugen
Ericson et al. [21] die Tonsillotomie mit-
tels Radiofrequenzablation auch zur ope-
rativen Behandlung der chronischen Ton-
sillitis vor.

Laut Konsensuspapier der osterrei-
chischen Gesellschaften fiir HNO-Heil-
kunde, Kopf- und Halschirurgie und
Kinder- und Jugendmedizin gilt - auf-
grund des Risikos fiir die z. T. lebensbe-
drohlichen Spatblutungen nach TE - die
TT mittlerweile als Mittel der Wahl in der
Behandlung der nichtentziindlich vergro-
BRerten Gaumenmandeln [4].

In der vorliegenden retrospektiven Un-
tersuchung sollten an einem gréfieren Pa-
tientenkollektiv die Behandlungserfolge
der schnell und blutungsarm durchfiihr-
baren ambulanten Diodenlasertonsillo-
tomie im Langzeitverlauf analysiert und
postoperative Komplikationen beurteilt
werden.

Patienten und Methoden

In diese retrospektive Studie wur-
den 183 Kinder eingeschlossen — 66,7%
(n=122) waren mannlich, 33,3% (n=61)
weiblich -, die wegen einer nichtentziind-
lichen symptomatischen Tonsillenhyper-
plasie im Zeitraum von Oktober 2004 bis
Oktober 2006 eine Diodenlasertonsilloto-
mie erhielten.

Dartiber hinaus wiesen 135 Kinder
(73,8%) rezidivierende Paukenergiisse,
120 (65,6%) Schnarchen, 60 (32,8%) ei-
ne Atembehinderung, 55 (30,1%) rezi-
divierende Infekte, 18 (9,8%) rezidivie-
rende akute Mittelohrentziindungen, 13
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(71%) Apnoen, 3 (1,6%) eine Schluckbe-
hinderung, ein Kind (0,5%) eine chro-
nische mesotympanale Mittelohrentziin-
dung und ein Kind (0,5%) einen Appetit-
mangel auf.

Deshalb wurden zusitzlich zur Dio-
denlasertonsillotomie (183 Kinder, 100%)
folgende Eingriffe durchgefiihrt: 136
(74,3%) Adenotomien, 40 (21,9%) Rea-
denotomien, 89 (48,6%) Parazentesen
rechts, 88 (48,1%) Parazentesen links, 15
(8,2%) Reparazentesen rechts, 17 (9,3%)
Reprarazentesen links, 58 (31,7%) Pau-
kendrainagen rechts, 59 (32,2%) Pauken-
drainagen links, 11 (6,0%) Repaukendrai-
nagen rechts, 13 (71%) Repaukendraina-
gen links.

Das Durchschnittsalter betrug 4 Jah-
re und 7 Monate (jiingstes Kind: 2 Jahre, 1
Monat; altestes Kind: 8 Jahre, 7 Monate).
Samtliche Eingriffe wurden von zwei er-
fahrenen HNO-Fachirzten (C. Conrad, P.
Bohlmann) einer grofien Berliner HNO-
Praxis in einem ambulanten Operations-
zentrum vorgenommen. Zum Einsatz kam
ein Diodenlaser (6020, Lumenis Inc., San-
ta Clara/CA; 812 nm) mit einer 600-um-
Quarzfaser im Kontaktverfahren (,,conti-
nuous wave', 13 Watt; @ Abb. 1).

Postoperativ erfolgte eine standardi-
sierte, an das Korpergewicht adaptierte
Schmerztherapie mit Ibuprofensaft. Auf-
grund der personlichen Priferenz der
beiden Operateure wurde eine Grup-
pe (n=82) postoperativ an das Korperge-
wicht adaptiert oral fiir 7 Tage mit Cefuro-
xim behandelt, die andere Gruppe (n=97)
nicht. Dieser Umstand wurde in die Aus-
wertung der postoperativen Verldufe mit

Abb. 1 «Intraoperativer
Situs einer Diodenlaserton-
sillotomie bei einem 4-jah-
rigen Kind. Die linke hyper-
plastische Tonsille ist ex-
poniert, die Rachenhinter-
wand mit einer angefeuch-
teten Kompresse abge-
deckt. Die Tonsille wird et-
was aus dem Tonsillenbett
luxiert und 2 mm medial
des vorderen Gaumenbo-
gens inzidiert (a). Der blu-
tungsfreie Schnitt mit sch-
malem Koagulationssaum
ist erkennbar. Postopera-
tiver Befund mit dem freien
Isthmus faucium (b)

einbezogen und die postoperativen Pa-
rameter wurden zwischen den Gruppen
verglichen.

Die Auswertung erfolgte iiber Patien-
tenakten (préoperativ bestehende Symp-
tomatik und Operationsindikation),
Operationsprotokolle (Laserparameter,
Haupt- und Zusatzeingriffe) und vier re-
trospektiv ausgewertete Nachuntersu-
chungen (NU). Die erste und zweite NU
fanden am 1. und 5. postoperativen Tag
in der Praxis statt, wobei folgende Para-
meter untersucht wurden: postoperative
Schmerzen, Beurteilung von Wundbelag
und Gaumenbdgen, Kérpertemperatur,
postoperative Blutung und die Notwen-
digkeit einer antibiotischen Therapie.

Die dritte NU erfolgte durchschnitt-
lich in der 11. postoperativen Woche,
wobei der weitere Wundheilungsverlauf
und mogliche spitere postoperative Blu-
tungen beurteilt wurden. Die vierte NU
wurde ca. ein Jahr nach dem Eingriff
durchgefiihrt. Hierbei wurden Tonsilliti-
den im Verlauf, eine Operationsindikati-
on wegen chronisch rezidivierender Ton-
sillitiden, eine Rezidivtonsillenhyperpla-
sie mit einer ggf. notwendigen Operati-
onsindikation beurteilt. Anschlieflend
wurde zum Zeitpunkt der Datenerhe-
bung im Juni 2007 ein standardisierter
Fragebogen verschickt, der von den El-
tern ausgefiillt werden sollte. Dieser be-
inhaltete folgende prd- und postopera-
tive Symptome: Schnarchen, Atembe-
hinderung (nasal und/oder oropharyn-
geal), Atemaussetzer (anamnestisch be-
kannte Atemaussetzer ohne polysom-
nographische Sicherung eines OSAS),
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Elternfragebogen

Name des Kindes: .......ccccceueeereennrnnnsnsnsannns

1. Wie beurteilen Sie folgende Probleme / Eigenschaften lhres Kindes? (Bitte ankreuzen)

Schnarchen
vor der Op.: nie selten  oft sehr oft
2 Monate nach der Op.: nie selten oft sehr oft
heute:  nie selten  oft sehr oft
Atmungsbehinderung
vor der Op.: keine leicht mittel schwer
2 Monate nach der Op.: keine leicht mittel schwer
heute:  keine leicht mittel  schwer
Atemaussetzer
vor der Op.: keine selten oft sehr oft
2 Monate nach der Op.: keine selten oft sehr oft
heute: keine selten oft sehr oft
Schluckbehinderung
vor der Op.: keine leicht mittel schwer
2 Monate nach der Op.: keine leicht mittel  schwer
heute: keine leicht mittel schwer
Appetitmangel
vor der Op.: kein leicht mittel schwer
2 Monate nach der Op.: kein leicht mittel schwer
heute:  kein leicht mittel schwer
Auftreten von Infektionserkrankungen (bitte entsprechende Buchstaben auswahlen)

a. am Ohr (z. B. Mittelohrentziindung, laufendes Ohr)

b. der Nasen- und Nasennebenhdohlen (z. B. eitriger Schnupfen, Nasennebenhéhlenentziindung)

c.  in Mundhéhle und Rachen (z. B. Mandelentziindung, Seitenstrangangina, Rachenentziindung)

d. der Lungen und Bronchien (z. B. Bronchitis, Lungenentziindung)
vor der Op.: nie selten  oft sehr oft
heute: nie selten oft sehr oft Abb. 2 < Fragebogen, der
Schmerzen nach der Operation: keine leicht mittel stark im Juni 2007 postalisch an

die Eltern verschickt wurde

Schluckbehinderung, Appetitmangel,
Auftreten von Infektionserkrankungen
verschiedener Lokalisationen, die in-
itiale Operationsindikation aus Sicht
der Eltern, Beurteilung postoperativer
Schmerzen durch die Eltern und schlief3-
lich die Beurteilung des Behandlungser-
folges (8 Abb. 2). Die Berechnung der
Durchschnittswerte von Haufigkeiten
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und Intensititen erfolgte immer iiber ei-
nen Punktescore (o: nie/keine, 1: selten/
leicht, 2: oft/mittel, 3: sehr oft/schwer).
Die statistische Uberpriifung der Da-
ten wurde mithilfe des Programmsys-
tems SPSS® (Statistical Package for the So-
cial Sciences) Version 16.0 durchgefiihrt.
Zum Vergleich der unterschiedlichen Pa-
rameter der vier Nachuntersuchungen

zwischen den Patientengruppen mit oder
ohne postoperative Antibiose wurden
Kreuztabellen erstellt und der y>-Test kam
zur Anwendung. Die pré- und postopera-
tiven Entwicklung der spezifischen Para-
metern aus der Elternbefragung wurden
anhand des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
Tests untersucht. Als Signifikanzniveau
wurde a auf 5% festgelegt. Die Nullhypo-



Wurden die verordneten Schmerzmittel eingenommen?

ja

nein

nicht mehr erinnerlich

2. Welches war bei lhrem Kind der Hauptgrund (oder Hauptgriinde), der zur Op. gefiihrt hat?

Schnarchen

Schluckbehinderung

haufige Infekte

Anderes:

Atmungsbehinderung

Appetitmangel

3. Hatte Ihr Kind nach der Operation jemals eine Mandelentziindung, welche mit einem Antibiotikum

behandelt wurde?

ja

nein

4. Ist nach der Operation jemals ein Abszess (Eiterh6hle) hinter der Mandel aufgetreten?

ja

5. Ist Ihr Kind zu einem spateren Zeitpunkt noch einmal im Hals-Nasen-Ohren-Bereich operiert

worden?

ja

6. Wie beurteilen Sie den Behandlungserfolg insgesamt:

sehr gut

gut

Atemaussetzer
Ohrprobleme
wie oft:
nein
nein
maBig schlecht

Wiirden Sie diese Art von Operation noch einmal von uns ambulant (d. h. Sie gehen mit lhrem Kind nach

der Operation direkt wieder nach Hause) durchfiihren lassen?

ja nein

bin mir nicht sicher

Wiirden Sie im Nachhinein diese Art von Operation lieber in einem Krankenhaus mit stationdrem

Aufenthalt (d. h. Ihr Kind schléft fiir einige Nachte im Krankenhaus) durchfiihren lassen?

Abb. 2 » Fortsetzung

these wurde verworfen, wenn der p-Wert
kleiner oder gleich o war.

Ergebnisse

Die erste NU erfolgte am 1. postopera-
tiven Tag. Dabei wurden 179 Patienten
von den Operateuren selbst gesehen, ih-
re Daten konnten ausgewertet werden.
Vier Patienten wurden von zuweisenden
Kolleg(inn)en (HNO, Pddiatrie) nach-
kontrolliert. In 78,8% (n=141) der Fil-
le zeigten sich unter der standardisierten
oralen Analgesie keine postoperativen
Schmerzen, bei 10,6% (n=19) kam es zu

ja nein

leichten, bei 9,5% (n=17) zu mittelstarken
und bei 1% (n=2) zu starken postopera-
tiven Schmerzen (8 Abb. 3).

Zur Beurteilung der Wundheilung
und als Infektionen anzeigende Parame-
ter wurde der Wundbelag (auch Foetor ex
ore) beurteilt. In 86,0% (n=154) war dieser
regelrecht, in 14,0% (n=25) auffallig ver-
dickt. Weitere entziindliche Indikatoren
stellten gerdtete Gaumenbdgen bei 1,1%
(n=2), vergroflerte, dolente Lymphkno-
ten bei 1,1% (n=2) sowie Temperaturen
>38°C bei 1,1% der Kinder (n=2) dar. Ko-
agel am Tonsillenrest oder akute posto-
perative Blutungen wurden nicht beob-

bin mir nicht sicher

achtet. In keinem Fall war eine stationére
Behandlung wegen Komplikationen not-
wendig.

Wie beschrieben wurden zum Zeit-
punkt der ersten NU zwei Gruppen ge-
bildet. Eine Gruppe (n=82) erhielt direkt
postoperativ eine an das Korpergewicht
adaptierte orale antibiotische Therapie
mit Cefuroximsaft, die andere Gruppe
(n=97) nicht. Hinsichtlich des Wundbe-
lags zeigte sich in den beiden Gruppen ein
signifikanter Unterschied (p<o,001). In
der ,, Antibiotikagruppe® hatten nur 2,56%
(n=2) Patienten einen auffillig verdickten
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postop. Schmerzen laut Operateur

Abb. 3 A Schmerzerhebung durch den Operateur nach Diodenlasertonsillotomie am 1. postopera-

tiven Tag (n=179)

80

60

Anzahl

20

Postop. Antibiose
O ja
@ nein

i N N .

Abb. 4 € Anzahl der
Patienten mit postope-
rativen Schmerzen bei
der ersten Nachunter-
suchung in den Grup-
pen,mit postopera-

keine leichte
Schmerzen Schmerzen

Wundbelag, in der Gruppe ohne Antibio-
tikatherapie hingegen 23,7% (n=23).

Bei 28,9% (n=28) der initial nicht anti-
biotisch abgeschirmten Patienten (n=97)
wurde eine antibiotische Therapie ein-
geleitet. Hinsichtlich der postoperativen
Schmerzen lief8 sich ein signifikanter Un-
terschied zwischen beiden Gruppen er-
kennen (p<o,001; @ Abb. 4).In der ,,An-
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mittelstarke
Schmerzen
postop. Schmerzen laut Operateur

tiver oraler Antibiotika-
gabe” (n=82) und, oh-

ne postoperative Anti-

biotikagabe” (n=97)

starke
Schmerzen

tibiotikagruppe® traten durchschnitt-
lich keine postoperativen Schmerzen auf
(Punktescore o0,1), in der Gruppe oh-
ne Antibiotikatherapie hingegen durch-
schnittlich leichte postoperative Schmer-
zen (Punktescore o,5) (8 Abb.5).

Die zweite NU fand durchschnittlich
am 4. bis 5. postoperativen Tag statt. Die
Daten von 171 Patienten konnten ausge-

wertet werden. Acht Kinder wurden von
den zuweisenden Kolleg(inn)en weiter
betreut. Auch hier zeigten sich bei 86,0%
(n=147) keine postoperativen Schmerzen,
bei 8,2% (n=14) leichte, bei 5,8 % (n=10)
mittelstarke und bei keinem Kind starke
postoperative Schmerzen. Die Kinder der
»Antibiotikagruppe® hatten insgesamt si-
gnifikant weniger Schmerzen empfun-
den als die ohne antibiotische Behand-
lung (p=0,02).

Der Wundbelag war in 92,9% (n=156)
regelrecht und in 71% (n=12) auffillig
verdickt. Ger6tete Gaumenbdgen zeigten
sich in 1,2% der Fille (n=2), vergrofierte,
dolente Lymphknoten in 3,0% (n=5) und
Temperaturen >38°C in 2,4% (n=4). Diese
entziindlichen Befunde traten zu diesem
Zeitpunkt gleich verteilt in beiden Grup-
pen (ohne vs. mit oraler Antibiose) auf.

Koagel an den Resttonsillen oder aku-
te postoperative Blutungen wurden nicht
beobachtet. In 9,2% (von n=65 ohne ora-
le Antibiose) der Fille (n=6) wurde eine
zusitzliche antibiotische Therapie einge-
leitet.

In einem Fall wurde aufgrund von
Temperaturen bis 39,5°C unklarer Gene-
se ab dem 6. postoperativen Tag eine sta-
tiondre Behandlung notwendig.

Die dritte NU erfolgte im Durchschnitt
79 Tage postoperativ. Insgesamt 47 Kin-
der stellten sich bei den zuweisenden
Kolleg(inn)en vor und wurden nicht bei
der Auswertung beriicksichtigt. Von den
iibrigen 136 Patienten (74,3% von n=183)
zeigten 99,3% (n=135) eine abgeschlos-
sene Wundheilung. Ein Patient wurde
entgegen der Regel am 12. postoperativen
Tag zum dritten Mal nachuntersucht. Bei
diesem frithen Termin war die Wundhei-
lung noch nicht abgeschlossen. Tonsillo-
tomienachblutungen wurden nicht beob-
achtet. Dies war auf Nachfrage auch bei
den Kindern nicht der Fall, die von den
zuweisenden Kolleg(inn)en nachkontrol-
liert wurden.

Eine vierte NU fand ca. 1 Jahr (344 Ta-
ge) postoperativ statt. Hierbei konnten
103 (56,3% von n=183) Patienten einbe-
stellt und deren Befunde ausgewertet wer-
den. Beurteilt wurde u. a. das Auftreten
von akuten Tonsillitiden im Verlauf, das
bei 6,8% (n=7) der Kinder zu beobachten
war, wobei die betroffenen Kinder durch-
schnittlich ein oder zwei Tonsillitiden hat-



ten. In keinem Fall wurde eine Operati-
onsindikation wegen chronisch rezidi-
vierender Tonsillitis gestellt. Bei 10 Pa-
tienten (9,7%) wurde eine einseitige Re-
zidivhyperplasie diagnostiziert, in 2,9 %
(n=3) der Fille wurde deshalb die Indika-
tion fiir eine erneute Diodenlasertonsillo-
tomie gestellt.

Durchschnittlich 20 Monate (8-
36 Monate, in Abhingigkeit vom Ein-
schluss in die Datenerhebung und deren
Ende) postoperativ beantworteten 116 El-
tern (63,3% von n=183) einen postalisch
verschickten standardisierten Fragebogen.
Beurteilt wurden die Symptome Schnar-
chen, Atembehinderung, Atemaussetzer,
Schluckbeschwerden und Appetitman-
gel praoperativ, zwei Monate postoperativ
und zum Zeitpunkt der Befragung (Juni
2007) in ihrer Intensitit (Score: 0-3).

Das préaoperative Schnarchen wur-
de im Durchschnitt mit oft (Punktes-
core 2,3) bewertet, 2 Monate postopera-
tiv sowie im Juni 2007 durchschnittlich
mit nie (Punktescore: 0,45 und 0,44) an-
gegeben. Atmungsbehinderungen wur-
den prioperativ durchschnittlich mit
leicht (Punktescore 1,45) bewertet, 2 Mo-
nate postoperativ und im Juni 2007 wur-
den durchschnittlich keine Atmungsbe-
hinderungen mehr beobachtet (Punkte-
score: 0,19 bzw. o, 14). Atemaussetzer
traten praoperativ durchschnittlich sel-
ten (Punktescore: 0,76) auf, 2 Monate
postoperativ und im Juni 2007 gar nicht
mehr (Punktescore: 0,04). Schluckbe-
hinderungen sowie Appetitmangel wur-
den prioperativ durchschnittlich mit
leicht bewertet (Punktescore 0,97 und
0,68), 2 Monate postoperativ und im Ju-
ni 2007 stellten die Eltern weder Schluck-
behinderungen noch Appetitmangel fest
(Punktescore 0,21 und 0,24 bzw. 0,08
und 0,18) (B Abb.6).

Unterschiede zwischen den pré- und
postoperativen Beschwerden wurden
mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
Test analysiert und stellten sich als signi-
fikant heraus. Alle p-Werte waren kleiner
als 0,001.

Des Weiteren wurden die Eltern in
dem Fragebogen gebeten, die Haufigkeit
des Auftretens von Infektionen an den Lo-
kalisationen Ohr, Nase/Nasennebenhoh-
len, Mund/Rachen und Bronchien/Lun-
ge vor der Operation und im Juni 2007 zu

Abb. 5 » Postopera-
tive Schmerzen bei der
ersten Nachuntersu-
chung in den Patien-
tengruppen,,mit post-
operativer oraler An-
tibiotikagabe” (n=82)

0,51

Mittelwert postop. Schmerzen laut Operateur
&
1

1
0 T T
u.nd,,ohr?e'po.stoperal—l ja nein
tive Antibiotikagabe Postop. Antibiose
(n=97)

2,5

Mittelwert

Abb. 6 » Beurteilung
der pré- und post-
operativen Beschwer-
den durch die Eltern
im Langzeitverlauf —
die Daten wurden re-
trospektiv nach durch-
schnittlich 20 Monaten
erhoben. Ingesamt ist
eine deutliche Verbes-
serung der postope-
rativen Mittelwerte zu
erkennen

beurteilen. Es ergaben sich hohe statisti-
sche Signifikanzen fiir alle Infektionslo-
kalisationen (B8 Abb. 7). Infektionen in
den Ohren sanken im Durchschnitt von
Punktscore 1,4 auf 0,4 (p<0,001), Infekti-
onen der Nase/Nasennebenhohlen von 1,3
auf 0,5 (p<o,001), Mund-/Rachen-Infekti-
onen von 1,1 auf 0,4 (p<o,o01) und Infek-
tionen in Bronchien/Lungen von 0,8 auf
0,2 (p<o,001).

Dieinitiale(n) perationsindikation(en)
aus Sicht der Eltern verteilte(n) sich wie
folgt: 67,8% (n=78) Schnarchen, 61,7%
(n=71) héufige Infekte der oberen Atem-
wege, 55,7% (n=64) Ohrprobleme, 33,9%
(n=39) Atmungsbehinderungen, 23,5%
(n=27) Atemaussetzer, 17,4% (n=20)

prdoperativ

M Atemaussetzer

[l Atembehinderungen
[ Schluckbehinderungen
B Schnarchen

2 Monate
postoperativ

postoperativ Juni 2007

Untersuchung

Schluckbehinderungen, 14,8% (n=17)
Appetitmangel und 0,9% (n=1) anderes.

Laut Fragebogen trat bei keinem der
Patienten im Verlauf ein Peritonsillar-
abszess auf. Durchschnittlich bewerteten
die Eltern die postoperativen Schmer-
zen mit leicht, wobei 19,1% (n=22) keine,
53,9% (n=62) leichte, 20% (n=23) mittel-
starke und 7,0% (n=8) starke postopera-
tive Schmerzen angaben.

Der Behandlungserfolg wurde durch-
schnittlich mit sehr gut bewertet, wobei
die Eltern im Einzelnen zu 76,3% (n=87)
mit sehr gut, zu 21,9% (n=25) mit gut, zu
1,8% (n=2) mit maflig und zu 0% (n=o0)
mit schlecht urteilten (8 Abb. 8).
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[l Nase/NNH

[0 Mundhohle/Rachen
 Bronchien/Lunge

Mittelwert

vor Operation

nach Operation
Untersuchung

Abb. 7 € Beurteilung
der pra- und postope-
rativen Infekte unter-
schiedlicher Lokalisati-
onen durch die Eltern
im Langzeitverlauf —
die Daten wurden re-
trospektiv nach durch-
schnittlich 20 Mona-
ten erhoben. Beur-
teilt wurde der ge-
samte postoperative
Zeitraum bis zur Befra-
gung im Juni 2007. In-
gesamt ist eine deut-
liche Verbesserung der
postoperativen Mittel-
werte zu erkennen
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Abb. 8 € Beurteilung
der Behandlungser-
gebnisse im Langzeit-
verlauf durch die Eltern
im Elternfragebogen -
die Daten wurden re-
trospektiv nach durch-
schnittlich 20 Monaten
erhoben. 98,2% beur-
teilten den Behand-

| E—

sehr gut gut

Behandlungserfolg aus Sicht der Eltern

Diskussion

Die Tonsillotomie wurde 1763 von Heis-
ter erstmalig beschrieben [22]. Er gab als
Indikation fiir diesen Eingriff die chro-
nische Tonsillitis und die Hyperplasie
der Gaumenmandeln an. Der Eingriff
wurde in der Regel mit einem speziellen
Tonsillotomieinstrument durchgefiihrt
[23]. Nach allgemeiner Akzeptanz und
Verbreitung kam die Methode zwischen
1920 und 1930 wegen vermeintlich ge-
héuft auftretender Spatkomplikationen
in Verruf [24, 25]. Ein grofles Problem
der damaligen Publikationen war mit Si-
cherheit die mangelnde Differenzierung
der Operationsindikation [1, 20]. Ledig-
lich in einer Arbeit von Gerloff [26] aus
dem Jahr 1933 wurde allein die sympto-
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lungserfolg mit sehr
gut (76,3%) und gut
(21,9%)

maBig

matische Tonsillenhyperplasie als Indi-
kation zur TT gesehen, als klares Aus-
schlusskriterium galt die anamnestisch
chronische Tonsillitis.

Seit Mitte des letzten Jahrhunderts
galt die Tonsillektomie als Methode der
Wahl zur operativen Therapie der chro-
nischen Tonsillitis und der benignen
Tonsillenhyperplasie [25]. Als Mindestal-
ter fiir die Operation wurde in der Regel
das 4. Lebensjahr angegeben, da jiinge-
re Kinder wegen des geringen Blutvolu-
mens bei einer Nachblutung als gefahr-
det angesehen wurden. Dies hatte zur
Folge, dass die operative Indikation bei
einer benignen Tonsillenhyperplasie bei
Kleinkindern zu Recht sehr zuriickhal-
tend gestellt wurde. Nur bei symptoma-
tischer Obstruktion des Luft- und Spei-

seweges wurde eine Tonsillektomie mit
einem erhéhten postoperativen Risiko
durchgefiihrt [4].

Erst in den 9oer-Jahren, nach der all-
gemeinen Verbreitung des CO,-Lasers
in der Kopf-Hals-Chirurgie, wurde iiber
den Einsatz des Lasers bei der Tonsilloto-
mie nachgedacht [1]. Einerseits weist die
Wellenldnge von 10,6 um eine sehr ge-
ringe Eindringtiefe in das bestrahlte Ge-
webe auf, andererseits erzielt der ther-
misch wirksame Laser eine ausreichende
Hiamostase fiir eine Inzision in das gut
durchblutete tonsillire Gewebe. Durch
die prizise Strahlfokussierung der mo-
derneren Applikationssysteme wurde
das Risiko fiir eine postoperative Vernar-
bung weiter reduziert. Aus diesen Griin-
den und wegen der bekannten postopera-
tiven Komplikationen der Tonsillektomie
(Nachblutung, postoperative Schmerzen)
und des eingeschrankten Indikationsbe-
reiches wurde der CO,-Laser in der Kli-
nik der Autoren seit 1995 bei der Tonsil-
lotomie der kindlichen benignen tonsil-
laren Hyperplasie eingesetzt [1].

Der freistrahlende CO,-Laser kann
nur in Verbindung mit einem teuren ge-
schiitzten Lasertubus eingesetzt wer-
den, der in der Vergangenheit nur ab ei-
ner Grofle 4,0 zur Verfiigung stand. An-
fanglich wurden Kinder unter 4 Jahren
mit einem mit Laserguard® umwickelten
normalen Tubus operiert. Diese selbstkle-
bende Schutzschicht auf einem normalen
brennbaren Tubus wurde mit der Zeit als
nicht sicher genug eingestuft und nicht
mehr zugelassen, sodass Kleinkinder
nicht mit einem adédquaten Tubus ver-
sorgt werden konnten. Dariiber hinaus re-
duzierten die Kosten fiir einen teuren zu-
gelassenen Lasertubus die Wirtschaftlich-
keit des Eingriffs.

Als Alternative bot sich ein faserge-
stiitztes System mit einer vorgeschwirzten
»bare fiber“ an, bei dem die Laserwirkung
auf einen kleinen Radius um die Faserspit-
ze herum begrenzt bleibt. Hierfiir standen
zuerst der Nd:YAG-Laser (1064 nm) und
spiter der Diodenlaser (812 nm) zur Ver-
fiigung, die in der endonasalen Chirurgie
bereits verwendet wurden. Der Dioden-
laser wurde konsekutiv mit der entspre-
chenden Vorkenntnis und den Kautelen
fiir die Lasertonsillotomie (abgedeckter
Tubus) eingesetzt.



Niedergelassene HNO-Arzte haben
zunehmend den Laser in ihr operatives
Behandlungsspektrum integriert, wo-
bei aufgrund der hohen Investitionskos-
ten eines Lasersystems fiir eine Praxis in
der Regel nur ein Laser angeschafft wer-
den kann. Dieses System sollte dabei ein
breites Indikationsspektrum abdecken.
Deshalb und wegen der Transportfahig-
keit entscheiden sich viele niedergelassene
Kollegen fiir einen Diodenlaser, mit dem
neben der endonasalen Anwendung auch
die mittlerweile allgemein akzeptierte und
praktizierte Lasertonsillotomie durchge-
fahrt wird.

Die Eindringtiefe und die thermische
perifokale Wirkung des Diodenlasers im
Gewebe liegt um ein Vielfaches hoher als
beim CO,-Laser. Veroffentlichungen, ob
bei Anwendung dieser Laserwellenlidnge
mehr postoperative Komplikationen wie
Narbenabszesse oder chronische Entziin-
dungen der Resttonsillen vorkommen, lie-
gen bisher nicht vor. Lediglich in einem
Kongressabstract aus dem Jahre 2005 wird
in einer Vierjahresanalyse iiber sehr gute
postoperative Ergebnisse berichtet [12].

Als alternative Methoden zur Verklei-
nerung der Tonsillen sind in den letzten
Jahren Radiofrequenzverfahren beschrie-
ben worden [13, 14]. Hierbei soll es zu ei-
ner geringeren Gewebeerwdrmung und
zu einer schonenden Gewebereduktion
kommen. Die bipolare radiofrequenzin-
duzierte Thermotherapie, deren Ener-
gieabgabe durch den Gewebewiderstand
gesteuert wird, kommt seit langerem zur
Behandlung der Ronchopathie am Weich-
gaumen und bei der Hyperplasie der Con-
chae nasales zum Einsatz [13]. Die Cobla-
tion ist ein modifiziertes Radiofrequenz-
verfahren. Dabei entsteht an der Spitze
eines speziellen Applikators in NaCl-L6-
sung ein kaltes Plasmafeld, mit dem Ge-
webe inzidiert werden kann [14]. Die bei
diesen Verfahren benétigten Applikati-
onssysteme sind Einmalartikel, deren Kos-
ten von den Patienten getragen werden
miissen. Die schon lange bekannte, eben-
falls zur Tonsillenverkleinerung propa-
gierte bipolare Gewebekoagulation wie-
derum hat eine grofie Eindringtiefe in das
Tonsillengewebe, die sich nicht exakt steu-
ern lasst [15].

Die vorliegende Studie, die in Zu-
sammenarbeit mit einer grofien Berliner

HNO-Praxis durchgefiihrt wurde, zeigt,
dass die Diodenlasertonsillotomie eine
komplikationsarme Methode mit sehr
zufriedenstellenden postoperativen Er-
gebnissen ist.

Die Wundheilung und Reepithelise-
rung der behandelten Tonsillen verlief bei
allen Patienten regelrecht und war bei der
dritten Nachuntersuchung (durchschnitt-
lich 3 Monate postoperativ) vollstindig
abgeschlossen. Die einzelnen Parameter,
die eine lokale Entziindung anzeigten (ge-
rotete Gaumenbdgen, Fieber, Lymphade-
nitis) traten in den beiden Nachuntersu-
chungen in der ersten postoperativen Wo-
che nur sehr selten auf.

Haufiger - in ca. 14% vom Gesamtkol-
lektiv (n=179) bei der ersten NU — war ein
auffillig verdickter Wundbelag zu beob-
achten, der unter postoperativer Anti-
biotikagabe wesentlich seltener vorkam
(n=2) als ohne antibiotische Abschir-
mung (n=23). In der Patientengruppe mit
postoperativer oraler Cefuroximgabe tra-
ten bei den beiden Nachuntersuchungen
in der postoperativen Woche signifikant
weniger Schmerzen auf. Insgesamt jedoch
war der Schmerzscore in beiden Gruppen
niedrig.

Alle operierten Kinder erhielten nach
der Diodenlasertonsillotomie fiir eine
Woche eine standardisierte, an das Kor-
pergewicht adaptierte Analgesie mit Ibu-
profensaft. Der Schmerzscore wurde am
1. und 5. postoperativen Tag von beiden
Operateuren nach Untersuchung und Be-
fragung der Kinder und nach Befragung
der Eltern festgelegt. Jeder Operateur
evaluierte das von ihm operierte Kollek-
tiv. Hierbei ist eine tendenzielle Beurtei-
lung nicht ausgeschlossen, jedoch war der
Schmerzscore in beiden Gruppen nied-
rig.

Ein verdickter Belag der behandelten
Oberflachen in der Heilungsphase ohne
weitere Entzlindungszeichen ist fiir sich
keine Indikation fiir eine antibakterielle
Therapie. Deshalb empfehlen die Auto-
ren der vorliegenden Arbeit keine gene-
relle postoperative Antibiotikagabe. Die
Indikation sollte im Einzelfall in Abhén-
gigkeit vom klinischen Verlauf gestellt
werden.

Die Uberpriifung des Stellenwerts
der postoperativen Antibiotikagabe bei
der Diodenlasertonsillotomie war nicht

Hauptgegenstand dieser Untersuchung
und sollte in weiterfithrenden prospek-
tiven randomisierten Studien analysiert
werden.

Im Verlauf der Nachuntersuchungen
kam es zu einem Drop-out der behan-
delten Kinder (erste NU: 2,2%, zweite
NU: 6,5%, dritte NU: 25,7%, vierte NU:
43,7%), da diese von den zuweisenden
Kolleg(inn)en (HNO, Padiatrie) nach-
kontrolliert wurden. Bei der vierten NU
gab es innerhalb der 43,7% der Kinder
auch 12 Patienten, die sich primér in der
Praxis vorgestellt hatten, dann aber nicht
zur vereinbarten vierten Nachuntersu-
chung erschienen sind. Um die Auswer-
tung der Studie nicht zu gefdhrden, wurde
der postoperative Verlauf der operierten
Kinder nur so weit in die statistische Ana-
lyse einbezogen, wie er durch die Opera-
teure selbst evaluiert werden konnte. Be-
ziiglich der Nachblutungsrate wurden die
zuweisenden Kolleg(inn)en telefonisch
befragt.

Bei der retrospektiven Befragung
der Eltern 20 Monate nach dem Ein-
griff schitzten diese die postoperativen
Schmerzen tendenziell etwas hoher ein
als die beiden Operateure. Eine Datener-
hebung nach einem lédngeren Zeitraum
birgt gewisse Einschrankungen, dennoch
erscheint diese Tatsache interessant.

Die insgesamt geringen Schmer-
zen decken sich mit den Beobachtungen
nach CO,-Laser-Tonsillotomie [1]. Ahn-
liche Ergebnisse wurden mit der modi-
fizierten intrakapsuldren Tonsillektomie
erreicht, bei der die Tonsillenkapsel in si-
tu belassen und damit ein Freiliegen von
Pharynxmuskulatur vermieden wird [27].
Die Schmerzintensitét ist damit deutlich
geringer als nach konventioneller Tonsill-
ektomie [21].

In der vorliegenden Arbeit kam es bei
183 tonsillotomierten Kindern zu keiner
Nachblutung. Dies entspricht den publi-
zierten Ergebnissen der CO,-Laser-Ton-
sillotomie. Hierbei wurden schwere oder
letal verlaufende Spitblutungen nicht be-
schrieben [20, 28]. Die Nachblutungsrate
der Tonsillektomie hingegen betrigt nach
Angaben verschiedener Autoren zwischen
1und 10% [4, 28, 29].

Mittlerweile wird die Lasertonsilloto-
mie in der Behandlung der vergrofSerten,
nichtentziindlich verdnderten Gaumen-
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mandeln in einem Konsensuspapier der
osterreichischen Gesellschaften fiir HNO-
Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie und
Kinder- und Jugendmedizin als Mittel der
Wahl empfohlen [4]. Dieses Konsensus-
papier wurde 2008 anlésslich aktueller le-
taler Blutungen nach Tonsillektomie bei
Kindern erarbeitet.

In der vorliegenden Untersuchung tra-
ten durchschnittlich bei 6,8% der behan-
delten Kinder 1-2 Tonsillitiden im ersten
Jahr nach der Operation auf. Dies ent-
spricht in etwa dem natiirlichen Vorkom-
men von Tonsillitiden in dieser Alters-
gruppe und ist somit nicht als gehduft zu
bewerten. In dem analysierten postopera-
tiven Beobachtungszeitraum von durch-
schnittlich 20 Monaten (Elternfragebo-
gen) ist keine sog. Spatkomplikation wie
ein Peritonsillarabszess aufgetreten. Um
eine Aussage {iber mogliche Spitfolgen
nach Diodenlasertonsillotomie {iber den
hier beschriebenen Untersuchungszeit-
raum hinaus machen zu konnen, werden
die Patienten zu einem spateren Zeitpunkt
erneut nachuntersucht.

Das Auftreten von Rezidivhyperpla-
sien (10%) entspricht der Rezidivrate nach
Anwendung des CO,-Lasers [16] und ist
durch eine erneute Hyperplasie der ver-
bleibenden Resttonsillen und nicht durch
die Wahl des verwendeten Lasers zu er-
kldren.

Der Behandlungserfolg der Dioden-
lasertonsillotomie beziiglich samtlicher
untersuchter Parameter war sehr zufrie-
denstellend. Als sehr gut bis gut bewer-
teten ihn 98,2% der Eltern. Lediglich ver-
einzelt (in 3 von 183 Fillen) konnte im El-
ternfragebogen nach voriibergehender
Besserung eines Symptoms (Schnarchen,
Atembehinderung, Appetitmangel) wie-
der eine nennenswerte Verschlechterung
festgestellt werden. In der geplanten spa-
teren Nachuntersuchung sollen mégliche
Ursachen hierfiir aufgezeigt und gegebe-
nenfalls therapiert werden.

Fazit fiir die Praxis

Die ambulant durchgefiihrte Diodenla-
sertonsillotomie stellt bei der sympto-
matischen Tonsillenhyperplasie des Kin-
des bei geringem perioperativen Risi-
ko eine schmerzarme Operationsmetho-
de mit einer sehr hohen Behandlungsef-
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fektivitat und Elternzufriedenheit dar. Sie
ist bei dieser Indikation im Gegensatz zur
Tonsillektomie die Methode der Wahl.
Eine postoperative orale Antibiotika-
therapie nach Diodenlasertonsillotomie
kann anhand der Ergebnisse der vorlie-
genden retrospektiven Untersuchung
nicht generell empfohlen werden. Die In-
dikation fiir eine solche Medikation soll-
te im Einzelfall abhéngig vom klinischen
Verlauf gestellt werden.

Bezogen auf die weit verbreitete CO,-La-
ser-Tonsillotomie zeigen sich im Litera-
turvergleich keine Unterschiede im post-
operativen Verlauf.
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