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Zusammenfassung

Eine Hyperplasie der Tonsilla pharyngealis ist als Erkrankung zu bewerten, wenn durch
mechanische Obstruktion und/oder chronische Entzündungen des Nasenrachens
Krankheitssymptome auftreten. Aus einer chronischen Tubenventilationsstörung
können unterschiedliche Mittelohrerkrankungen wie Schallleitungsschwerhörigkeit,
Cholesteatom und rezidivierende akute Otitis media entstehen. Während der
Inspektion ist das Augenmerk auf das Vorliegen einer Facies adenoidea mit dauerhaft
offenem Mund und sichtbarer Zungenspitze zu legen. Bei starken Beschwerden
und/oder frustranen konservativen Therapieversuchen erfolgt die Adenotomie in
der Regel ambulant. Die herkömmliche Kürettage gilt nach wie vor als etablierte
Standardmethode in Deutschland. Bei klinischen Hinweisen auf Mukopolysaccharidose
ist die histologische Untersuchung indiziert. Wegen des Blutungsrisikos wird auf den
Gerinnungsfragebogen, der obligat vor jedem operativen Eingriff im Kindesalter
durchzuführen ist, hingewiesen. Trotz ordnungsgemäßer Adenotomie kann es
zu einem Rezidiv der adenoiden Vegetationen kommen. Vor Entlassung in das
häusliche Umfeld sollte eine HNO-ärztliche Kontrolle durch Inspektion des Rachens auf
Nachblutung und eine anästhesiologische Freigabe erfolgen.

Schlüsselwörter
Hyperplasie · Adenoide · Adenotomie · Tonsilla pharyngealis · Schallleitungsschwerhörigkeit

Definition

Unter adenoiden Vegetationen ist die
Hyperplasie der Rachenmandel (Tonsilla
pharyngealis) zu verstehen, die in Verbin-
dungmit einermechanischenObstruktion
und/oder chronisch entzündlichen Prozes-
sen im Nasenrachen steht. Entzündliche
Erkrankungen der adenoiden Vegetatio-
nen werden als Adenoiditis bezeichnet.
Aus adenoiden Vegetationen können
unterschiedliche Veränderungen und Fol-

geerkrankungen, sowohl lokal (Nase, Ohr)
als auch systemisch, entstehen. Da sich
das Rachenmandelgewebe in der Adoles-
zenz natürlicherweise zurückbildet, liegt
der Altersgipfel der Erkrankungen sowie
die Mehrzahl der pathologischen Verän-
derungen im Wesentlichen im Kindesalter
zwischen dem 1. und 6. Lebensjahr.

HNO 5 · 2023 285

https://doi.org/10.1007/s00106-023-01298-7
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00106-023-01298-7&domain=pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/017-021p_S2k_Adenoide-Vegetationen_2022-12_01.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/017-021p_S2k_Adenoide-Vegetationen_2022-12_01.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/017-021p_S2k_Adenoide-Vegetationen_2022-12_01.pdf
https://doi.org/10.1007/s00106-023-01299-6
https://doi.org/10.1007/s00106-023-01299-6


Leitlinien

Anatomie

Als unpaares Organ liegt die Tonsilla pha-
ryngealis im Rachendach am Eingang zum
Nasopharynx und gehört somit zum lym-
phatischen Rachenring (Waldeyer), der
aus mukosaassoziiertem lymphatischen
Gewebe (MALT) besteht und in der stark
antigenexponierten Region des gesamten
Pharynx und des Respirationstrakts der
Immunabwehr dient [7, 39].

Durch sagittale Faltung wird die Ober-
fläche der Schleimhaut, die aus mehrrei-
higem Flimmerepithel mit eingelagerten
Plattenepithelinseln besteht, stark vergrö-
ßert. Die Blutversorgung besteht aus klei-
neren Abgängen, die im Wesentlichen aus
der A. pharyngea ascendens als Abgang
der A. carotis externa gespeist werden.

Pathologie/Ätiologie

Die Größenzunahme der Reaktionszen-
tren des lymphatischen Gewebes und der
Lymphfollikel führt pathologisch-anato-
misch zu einer Hyperplasie. Als Ursache
wird ein Circulus vitiosus aus Entzündung,
Hyperplasie, Sekretstau und erneuter Ent-
zündung angenommen, auch Allergien
oder andere Arten der Antigenexposition
können hier eine Rolle spielen [39, 47,
50].

Pathophysiologie/
Folgeerkrankungen

Wenn durch mechanische Obstruktion
und/oder chronische Entzündungen des
Nasenrachens Krankheitssymptome auf-
treten, ist die Hyperplasie der Tonsilla
pharyngealis als Erkrankung zu bewer-
ten. Durch die teilweise Verlegung beider
Choanen entsteht eine Nasenatmungsbe-
hinderung [32] sowie eine Sekretabfluss-
störung aus der Nase. Die Rachenmandel-
hyperplasie kann zu Schnarchen sowie zu
einem obstruktiven Schlafapnoesyndrom
führen [4, 6, 32, 36, 45]. Es werden einige
Merkmale in der Literatur beschrieben,
deren Auftreten auf das Vorliegen ei-
nes obstruktiven Schlafapnoesyndroms
hinweisen, so besteht z. B. ein Zusam-
menhang zwischen Schlafstörungen und
Enuresis nocturna [22].

Die Nasenatmungsbehinderung kann
zu Malokklusion und Mundatmung [3, 4,

32] führen, welche in der Literatur als
Kardinalsymptom („Facies adenoidea“) be-
schrieben wird. Durch die Nasenatmungs-
behinderung können sich chronische Ent-
zündungen des oberen Respirationstrakts
sowie eine chronische Bronchitis als Fol-
geerkrankung ausbilden [15]. Zusätzlich
kann eine Rachenmandelhyperplasie eine
chronische Tubenfunktionsstörung mit ih-
ren Folgen induzieren (s. S2k-Leitlinie 017-
004: „Seromukotympanon“).

Im Verlauf der chronischen Tubenven-
tilationsstörung entwickelt sich eine Viel-
zahl unterschiedlicher Mittelohrprobleme
vonder Retraktion über die Schallleitungs-
schwerhörigkeit bis hin zur Spontantyp-III-
Situation oder auch ggf. zu einem Choles-
teatom.

Auf Boden des Circulus vitiosus durch
chronisch entzündetes Gewebe, Feuchtig-
keit und Keimaszendenz über die Tuba
auditiva kann sich eine rezidivierende aku-
te Otitis media ausgestalten [32, 42]. Bei
längerer Persistenz kann hieraus eine ge-
störte bzw. verzögerte Sprachentwicklung
resultieren [22, 32, 40].

Die allgemeine Entwicklung der Kinder
ist häufig zusätzlich durch Gedeihstörun-
gen, nächtliches Schnarchen und insbe-
sondere durch Schlafstörungen mit und
ohne Obstruktion gefährdet [14, 17, 18,
40].

Symptome

Zu den typischen Symptomen einer Ra-
chenmandelhyperplasie werden gezählt:
Nasenatmungsbehinderung, chronische
Mundatmung, schleimig-eitrige Rhinor-
rhö, gehäufte Infektanfälligkeit, wieder-
kehrende Infekte der oberen Atemwege,
Schnarchen, Schallleitungsschwerhörig-
keit, rezidivierende Mittelohrentzündun-
gen (bis hin zum Cholesteatom) und
eventuell auch Zahnfehlstellungen. Zu-
dem sollte im Rahmen der Anamnese
eine Evaluation zu nächtlichen Atemaus-
setzern, Schlafstörungen, Tagesmüdigkeit,
auffälliger Sprachentwicklung sowie einer
chronischen Bronchitis erfolgen.

Differenzialdiagnose

Erkrankungen wie eine ausgeprägte Hy-
perplasie der Tonsillae palatinae und ei-
ne inkomplette Choanalatresie können ein

ähnliches Beschwerdebild zeigen. Zudem
können endonasale Fremdkörper, Nasen-
muschelhyperplasienund infektiöse sowie
allergische Rhinitiden zu Nasenatmungs-
behinderungen führen.

Gutartige und vor allem bösartige
Neubildungen müssen ausgeschlossen
werden. Hierbei sollte insbesondere bei
männlichen Jugendlichen an ein juveniles
Nasenrachenfibrom (gutartiger, gefäß-
reicher, mit Knochendestruktion verdrän-
gend wachsender, leicht blutender, glatter
und derber Tumor) gedacht werden. Im
Erwachsenenalter hingegen sind vor al-
lem Karzinome und Lymphome hiervon
abzugrenzen, die üblicherweise mit Ulze-
rationen,Blutungen, schmierigenBelägen,
Größenzunahme sowie Schallleitungsstö-
rungen symptomatisch werden können.

An eine Tornwaldt-Zyste, einen kuge-
ligen geformten und mit glatter Schleim-
haut überzogenen Tumor des Nasenra-
chens, ist ebenfalls differenzialdiagnos-
tisch zu denken.

Diagnostik

Anamnese

Im Rahmen der allgemeinen und spezi-
fischen Anamnese sollte nach Nasenat-
mungsbehinderung, nächtlichen Ate-
maussetzern, Schlafstörungen, rezidivie-
renden Atemwegsinfekten, bronchopul-
monalen Beschwerden, Hörstörungen,
Auffälligkeiten in der sprachlichen Ent-
wicklung und allergischen Symptomen
gefragt werden. Unter rezidivierenden
Infekten sind hier ungewöhnlich schwer
verlaufende oder zahlenmäßig deutlich
über dem Altersdurchschnitt liegende
Infektionen zu verstehen. Im kinder- und
hausärztlichen Versorgungsbereich soll
bei o. g. Anamnese und/oder auffälligen
Befunde in der Otoskopie eine HNO-
fachärztliche Überweisung erfolgen.

Fachärztliche Untersuchung

Während der Inspektion ist primär das Au-
genmerk auf das Vorliegen einer Facies
adenoidea zu legen, typischerweise mit
dauerhaft offenem Mund sowie sichtba-
rer Zungenspitze. Zusätzlich weist häufig
ein Naseneingangsekzem darauf hin [2].
Fachspezifisch ist die Rhinoskopie, sofern
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möglich und tolerabel, die Inspektion des
Nasopharynx, idealerweise flexibel endo-
skopisch, die Evaluation der Gaumenman-
deln, die Untersuchung auf Lymphkno-
tenschwellungen und die Ohrmikroskopie
beidseits durchzuführen. Eine Malokklu-
sion, Zahnfehlstellungen und ein hoher
Gaumen können auf eine Rachenmandel-
hyperplasie hindeuten.

Eine Palpation des harten/weichen
Gaumens sollte präoperativ durchgeführt
werden, um eine submuköse Spalte ggf.
identifizieren zu können.

Funktionsdiagnostik

Um die Mittelohrbelüftung zu beurteilen,
wird eine Tympanometrie durchgeführt.
Ergänzend kann bei Bedarf zusätzliche
Hördiagnostik, wie insbesondere eine
Schwellenaudiometrie, transitorisch evo-
zierte otoakustische Emissionen (TEOAE)
und, soweit möglich und infrastruktu-
rell vorhanden, eine Tubenmanometrie
durchgeführt werden.

Ergänzende Diagnostik

Um präoperativ die pathophysiologischen
Veränderungen, insbesondere gegenüber
einer Rhinosinusitis oder Adenoiditis zu
unterscheiden, erfolgt die transnasale En-
doskopie mit starrer oder idealerweise fle-
xibler Optik, soweit von den Kindern to-
leriert. Transoral kann die Untersuchung
mit der 70°-Optik erfolgen. Ist die Unter-
suchung aufgrund fehlender Kooperation
nicht möglich, ist die klinische Beurteilung
wie insbesondere die Anamnese und ein
typischer Trommelfellbefund ausreichend.
Bei einer malignitätssuspekten Neoplasie
oder juvenilem Nasenrachenfibrom ist zu-
sätzlich eine differenzierte, ggf. auch um-
fassende bildgebende Diagnostik einzu-
leiten.

Weist die Anamnese darauf hin, so ist
eine allergologische Diagnostik unter Ein-
schluss inhalativer Allergene indiziert [10,
33, 49].

Entsteht aus der Anamnese der Ver-
dacht einer Sprachentwicklungsstörung,
ist eine weitere Abklärung insbesondere
des Gehörs und der Sprachentwicklung
geboten.

Darüber hinaus ist bei entsprechender
Anamnese auch weiterführende Schlafap-
noediagnostik im Einzelfall sinnvoll.

Gerinnungsdiagnostik

In einer interdisziplinären Stellungnahme
haben diverse Gesellschaften klinischer
FachbereichediepräoperativeBeurteilung
von Gerinnungsstörungen mittels struk-
turiertem Fragebogen empfohlen [53],
da in verschiedenen Untersuchungen
Gerinnungsstörungen anhand von Routi-
nelaborparametern (PTT, Quick) vor dem
Eingriff nicht suffizient erkannt werden
konnten. So soll präoperativ bei ana-
mnestischer und/oder familiär gehäufter
Blutungsneigung eine entsprechende Ge-
rinnungsdiagnostik durchgeführt werden.
Bei gerinnungsanamnestischer Unauf-
fälligkeit im strukturierten Fragebogen
kann auf eine laborchemische Analyse
der Blutgerinnung vor einer Adenoto-
mie oder Tonsillektomie/Tonsillotomie im
Kindesalter verzichtet werden. In Fällen
von Sprachbarrieren ist der Einsatz des
Fragebogens möglicherweise begrenzt.
Hier kann die laborchemische Analyse der
Blutgerinnung indiziert sein.

Konservative Therapie

Bei alleiniger Adenoidhyperplasie ohne
weitere Symptome kann eine konservative
Behandlung im Sinne eines beobachten-
den Abwartens durchgeführt werden.
Zusätzlich gibt es Hinweise, dass eine
Gabe von intranasalen Kortikoiden „off-
label“ [8] einen positiven Effekt auf die
Adenoidhyperplasie haben kann.

Zudem ist ein konservativer Behand-
lungsansatz bei relativer Kontraindikation
(submuköse Gaumenspalte, Blutungsnei-
gung) kritisch zu prüfen.

Aufgrund fehlender aktueller klinischer
Studien kann keine Empfehlung für ei-
ne medikamentöse Therapie abgegeben
werden. Daher sollten systemische Stero-
ide, Antibiotika oder Antihistaminika zur
Behandlung von adenoiden Vegetationen
nicht eingesetzt werden.

Operative Therapie

Bei starken Beschwerden (rezidivierende
Infektneigung mit Fieber, persistieren-

de Ohrproblematik) und/oder frustranen
konservativen Therapieversuchen (zuwar-
ten, topische Kortisone, antiallergische Be-
handlung) erfolgtdieAdenotomie (AT), bei
Seromukotympanonhäufig in Verbindung
mit einer Parazentese und/oder der Ein-
lage von Paukenröhrchen (s. S2k-Leitlinie
017-004: „Seromukotympanon“). Darüber
hinaus kann sie selbstverständlich auch
zusammen mit Eingriffen anderer Fachge-
biete (Zirkumzision, Zahnextraktion usw.)
durchgeführt werden. Bei präoperativ di-
agnostizierter submuköser Gaumenspalte
soll die Op.-Indikation besonders streng
interdisziplinär mit den Kolleg*innen der
Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie wie auch
Phoniatrie und Pädaudiologie überprüft
werden.

Indikation

Anlehnend an die derzeit aktuellen Emp-
fehlungen der American Academy of Oto-
laryngology & Head and Neck Surgery
(AAOHNS) und hierzu ergänzend Erkennt-
nissen aus der aktuellen Literatur können
eine oder mehrere der folgenden Indika-
tionen eine Adenotomie bei Rachenman-
delhyperplasie begründen:
1. Innerhalb der vergangenen 12 Mo-

nate bei Kindern unter 12 Jahren
4 oder mehr Episoden einer wie-
derkehrenden eitrigen Rhinorrhö
[44]

2. Bestehende Symptome einer Ade-
noiditis nach zwei antibiotischen
Behandlungen. Davon sollte eine
Therapie mit einem Beta-Laktamase-
stabilen Antibiotikum für mindes-
tens 2 Wochen erfolgt sein. Bei
einer Rezidiventzündung sollte eine
Erregerdiagnostik angestrebt werden

3. Schlafstörungen mit Nasenatmungs-
behinderung, die mindestens seit
3 Monaten vorliegen: obstruktives
Schlafapnoesyndrom (OSAS), sekun-
däre Enuresis nocturna [9, 13, 22, 27,
52]

4. Geschlossenes Näseln, Hyponasalität
5. Otitis media mit Paukenerguss seit

über 3 Monaten oder bei gleichzeitig
vorliegender Paukendrainage

6. Malokklusion oder orofaziale Wachs-
tumsstörung, die kieferorthopädisch
und/oder zahnärztlich dokumentiert
ist
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7. Kardiopulmonale Komplikationen,
inklusive Cor pulmonale, pulmonale
Hypertonie und Rechtsherzhyper-
trophie einhergehend mit oberer
Atemwegsobstruktion [54]

8. Rezidivierende akute und chronische
Otitis media mit Paukenerguss bei
einem Alter ab 4 Jahren oder älter
[30, 39, 40]

9. Chronisch rezidivierende Belüftungs-
störungen des Mastoids im Sinne
einer akuten und/oder chronischen
Mastoiditis oder rezidivierende
Mittelohrentzündungen oder Tuben-
belüftungsstörungen mit Retraktion
des Trommelfells

10. Sekundäre Symptome wie die Facies
adenoidea [26, 39, 62]

Quelle: https://www.entnet.org/resource/
clinical-indicators-adenoidectomy/ (ab-
gerufen am 21.04.2021)

Die Dringlichkeit des Zeitpunkts der
Operation ist in Abhängigkeit vom Be-
schwerdebild mit den beteiligten Fachdis-
ziplinen festzulegen.

In der Literatur konnte der Vorteil
der chirurgischen Behandlung bei ent-
zündlichen sekundären Symptomen von
adenoiden Vegetationen (nasale Obstruk-
tion, Tubenventilationsstörung, rezidivie-
rende akute Otitis media, Paukenerguss)
nachgewiesen werden [26, 31, 35, 51].

Bei rezidivierenden Entzündungen der
oberen Atemwege mit weniger stark aus-
geprägten Symptomen konnte hingegen
in randomisierten multizentrischen Studi-
en für eine Adenotomie keine signifikante
Effektivität im Vergleich zu einem beob-
achtenden Abwarten nachgewiesen wer-
den [50]. Auch die früher häufig geäußerte
Hypothese, Adenoide seien als mechani-
sches Abflusshindernis der Ohrsekretion
über die Tube auditiva zu sehen, ist weder
studientechnisch bis heute belegt, noch
lässt sich hieraus indirekt aus der aktuellen
Literatur ein harter Hinweis ableiten. Die
Indikation zur Durchführung einer Adeno-
tomie ist vor diesem Hintergrund daher
heutzutage kritisch zu überprüfen.

Ambulant/stationär

Der operative Eingriff der Adenotomie
sowohl mit als auch ohne Parazente-
se bzw. Paukendrainage wird in der

Regel ambulant vorgenommen. In Aus-
nahmefällen können soziale Faktoren,
wie lange Anfahrtswege oder eine feh-
lende Betreuungsmöglichkeit zu einer
stationären Behandlung führen [54]. Bei
Vorliegen dokumentierter Risikofaktoren
(z. B. Anfallsleiden, Mehrfachbehinderung,
Asthma bronchiale, Gerinnungsstörun-
gen) ist eine stationäre Behandlung zu
empfehlen. Hier kann es im Einzelfall hilf-
reich sein, im Vorfeld eine entsprechende
Kostenübernahmeerklärung einzuholen.
Grundsätzlich regeln in Deutschland die
G-AEP-Richtlinien (German Appropriate
Evaluation Protocol) die Kriterien für die
Beurteilung einer erforderlichen statio-
nären Behandlung.

Altersbegrenzung

Die Adenotomie ist ein häufiger Eingriff
im Kleinkindes- sowie Kindesalter [46]. Ab
dem 6. Lebensjahr erfolgt eine physiolo-
gische Involution der Rachenmandel [62],
die bis zur Pubertät abgeschlossen ist, so-
dass später eine Indikation zur operativen
Behandlung seltener zu stellen ist. Zwin-
gend notwendig ist jedoch eine ausge-
dehnte Abklärung bei einer Raumforde-
rung im Nasopharynx, insbesondere hin-
sichtlich einer malignen Raumforderung
[44]. Insbesondere bei rezidivierenden Tu-
benbelüftungsstörungen im Jugend- und
Erwachsenenalter ist hier eine umfangrei-
che Abklärung, ggf. auch unter Einschluss
einer Probenbiopsie und Bildgebung, in-
diziert.

Op.-Technik

DieklassischeAdenotomiewird inDeutsch-
landmittels instrumenteller Kürettage des
Nasopharynx durchgeführt. Der Eingriff
wird in Rückenlage nach orotrachealer
Intubation bzw. unter Einsatz suprag-
lottischer Beatmungsmöglichkeiten in
Reklination des Kopfes durchgeführt. Ein
Mundsperrer wird eingesetzt, und es er-
folgt die Velotraktion des Gaumensegels
[28].

Als Alternativen zu der konventionel-
len Kürettage sind weitere Operationsver-
fahren wie Elektrochirurgie, Microdebri-
ding und Radiofrequenzchirurgie verbrei-
tet und weisen in Studien teilweise auf
eine Überlegenheit der angewandten Me-

thode, insbesondere hinsichtlich des in-
traoperativen Blutverlusts, des Anteils von
Residuen oder postoperativen Komplika-
tionsraten hin [1, 25, 34, 37, 60]. Ande-
re Studien [5, 16] konnten jedoch kei-
nenklinisch signifikantenUnterschied zwi-
schen endoskopisch-gestützten Verfahren
und der konventionellen Kürettage fest-
stellen, sodass die herkömmliche Küretta-
ge nach wie vor als etablierte Standard-
methode in Deutschland zu bezeichnen
ist.

Histologische Untersuchung

Es gibt in Deutschland keinen nationalen
Konsensus für die Indikation zur histolo-
gischen Untersuchung nach einer Adeno-
tomie [58]. So zeigte zuletzt eine nicht-
repräsentative Umfrage (unter 68 HNO-
Abteilungen in Deutschland), dass 54%
der Befragten bei Kindern routinemäßig
einehistologischeUntersuchungzwar ver-
anlassen, aber weniger als ein Drittel die
Notwendigkeit hierfür als gegeben sieht
[21].

Bei anamnestischen Hinweisen auf Tu-
moren sowie prä- und intraoperativenma-
kroskopischen Auffälligkeiten ist eine his-
tologische Untersuchung zwingend erfor-
derlich [43]. Eine zwingende Empfehlung
zur histologischen Untersuchung bei un-
auffälligem prä- und intraoperativem Be-
fund kann auf Basis der derzeitigen Da-
tenlage nicht ausgesprochen werden.

Eine Mukopolysaccharidose kann bei
derhistologischenUntersuchungsicherer-
kannt werden, bei entsprechenden klini-
schen Hinweisen ist daher eine Untersu-
chung indiziert [23].

Postoperative Betreuung

Bei ambulanter operativer Entfernung der
Rachenmandel ist nicht nur ein HNO-
ärztliches postoperatives Monitoring, son-
dern auch eines nach anästhesiologischer
Maßgabe erforderlich [55]. Bei gutem
Allgemeinzustand sowie ohne Kompli-
kationen (Schwellung, Nasenblutung,
Atemnot, Narkoseüberhang) kann die
Entlassung in die Betreuung von Sorge-
berechtigten bzw. von Begleitpersonen
erfolgen. Für 24h muss dabei eine fort-
währende Betreuung sowie Überwachung
gewährleistet sein [56]. Empfehlenswert
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und lediglich auf langjähriger klinischer
Erfahrung basierend ist eine körperliche
Schonung (bei Kindergartenbesuch, Kita-
Besuch, Schulbesuch für 3 Tage sowie bei
Schul- und Freizeitsport für 7 Tage). In den
wenigen zu dieser Fragestellung vorlie-
genden Studien wird ein Zusammenhang
zwischen körperlicher Belastung und
Nachblutungs- oder Komplikationsrate
nach operativer Entfernung der Adenoide
vermutet, allerdings konnte kein harter
Nachweis erbracht werden [29, 61].

In allen Fällen einer Nachblutung ist
eine ärztliche Vorstellung zur Abklärung
und Prüfung einer ggf. notwendigen In-
tervention dringend angeraten.

Eine Antibiotikaprophylaxe ist grund-
sätzlich nicht notwendig.

Operationskomplikationen und
-folgen

Als wichtigste Komplikation der Adenoto-
mie gilt die Blutung bzw. die Nachblutung
nach erfolgter Adenotomie. Analog zur
Tonsillotomie und Tonsillektomie werden
die Nachblutungen in primäre (innerhalb
der ersten 24h auftretende Nachblutun-
gen) und die sekundären (nach 24h post-
operativ hinaus auftretende Nachblutun-
gen) eingeteilt. Nachblutungsraten diver-
gieren in Literaturangaben zwischen 0,5
und8,0%[11,38,44,46,48,59].Auchwenn
die Adenotomie als häufigster HNO-ärzt-
lich-chirurgischer Eingriff im Kindesalter
ein sicherer und seit Jahrzehnten etablier-
ter Eingriff ist, kann es in Ausnahmefäl-
len zu schwerstwiegender Blutungskom-
plikation kommen. Es sind in der Literatur
einzelne Fallberichte über tödliche Nach-
blutungen bei zugrunde liegenden Gerin-
nungsstörungen sowie bei Verletzungen
großerarteriellerGefäße, z. B.bei fehlender
knöcherner Abdeckung oder atypischem
Verlauf, publiziert [12, 19, 57]. Insbeson-
dere hinsichtlich des Blutungsrisikos wird
daher nochmals auf denGerinnungsfrage-
bogen, der obligat vor jedem operativen
Eingriff im Kindesalter durchzuführen ist,
hingewiesen [53].

Zusätzlich sind Zahnschädigungen
durch Einsetzen des Mundsperrers und
Verletzung des Naseneingangs, inklusive
Verletzung des Knorpels, durch den Sili-
konschlauch im Rahmen der Velotraktion
möglich, zudem kann eine postoperative

Wundinfektioneine antibiotischeTherapie
erfordern [28, 46]. Verletzung der Uvula
und Schädigungen der pharyngealen Tu-
benostien mit anschließenden Tubenbe-
lüftungsstörungen und schwerwiegenden
Mittelohrproblemen sind seltene Kompli-
kationen, und diese Risiken können durch
Operationen unter spiegeloptischer Sicht
häufig verhindert werden.

Trotz ordnungsgemäßer Adenotomie
kann es zu einem Rezidiv der adenoi-
den Vegetationen kommen. Dies kann im
Verlauf einen weiteren Eingriff nach sich
ziehen.

In der Literatur sind darüber hinaus ex-
trem seltene Komplikationen der dauer-
haften Rhinophonia (aperta und clausa),
permanenterGaumensegelinsuffizienz so-
wie Choanalverschluss mit Narbenbildung
beschrieben [44].

Bei intensiven Koagulationen im Na-
senrachenraum kann zur Vermeidung ei-
nes Grisel-Syndroms eine antibiotische Be-
handlung über 5 Tage erwogen werden.
Es sind Fallberichte über das Grisel-Syn-
drom (Synonym: Watson-Jones-Krankheit
oder Torticollis atlantoepistrophealis) [20]
oder die deszendierendeMediastinitis [41]
beschrieben. In sehr seltenen Ausnahme-
fällen kann es durch Einsetzen des Mund-
sperrers zu einer in der Regel passageren
Hypoglossus-SchädigungoderauchzuGe-
schmacksbeeinträchtigungen durch Irrita-
tion von Glossopharyngeus-Fasern kom-
men. Dies sollte im Aufklärungsbogen be-
rücksichtigt werden.

Eine temporäre Rhinophonia clau-
sa und eine für 2–3 Tage anhaltende
Odynophagie können Folgen einer Ade-
notomie darstellen. Zudem kann eine
Schleimhautschwellung zu einer vorüber-
gehenden Nasenatmungsbehinderung
sowie zu Tubenbelüftungsstörungen mit
Paukenerguss führen. Eine temporäre
funktionelle Beeinträchtigung des Gau-
mensegelverschlusses kann zu einer na-
salen Regurgitation von festen Speisen
und Flüssigkeiten führen [24].

Verlaufskontrolle

Vor Entlassung in das häusliche Umfeld
sollte eine HNO-ärztliche Kontrolle durch
Inspektion des Rachens auf Nachblutung
und eine anästhesiologische Freigabe er-
folgen. Im weiteren Verlauf sollte in den

anschließenden Tagen eine fachärztliche
Kontrolle des Lokalbefundes erfolgen (be-
fundabhängig) und über eine zusätzliche
begleitendeBehandlung (z. B. Fortführung
der Schmerztherapie) entschieden wer-
den.

Nach Abheilung des Lokalbefundes ist
bei präoperativ bestehendem Hörverlust
und/oder Mittelohrbelüftungsstörung ei-
ne ambulante Untersuchungmit Kontrolle
der Trommelfelle, Tympanometrie, Hörtest
bzw. otoakustischen Emissionen angera-
ten.
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Abstract

Adenoids—diagnosis and treatment: the new German S2k guideline

Hyperplasia of the pharyngeal tonsils is to be considered pathologic when
nasopharyngeal symptoms of mechanical obstruction and/or chronic inflammation
occur. Chronic Eustachian tube dysfunction can result in various middle ear diseases
such as conductive hearing loss, cholesteatoma, and recurrent acute otitis media.
During examination, attention should be paid to the presence of adenoid facies (long
face syndrome), with a permanently open mouth and visible tip of the tongue. In the
case of severe symptoms and/or failure of conservative treatment, adenoidectomy
is usually performed on an outpatient basis. Conventional curettage remains the
established standard treatment in Germany. Histologic evaluation is indicated
for clinical evidence of mucopolysaccharidoses. Due to the risk of hemorrhage, the
preoperative bleedingquestionnaire, which is obligatory before every pediatric surgery,
is referred to. Recurrence of adenoids is possible despite correct adenoidectomy. Before
discharge home, otorhinolaryngologic inspection of the nasopharynx for secondary
bleeding should be performed and anesthesiologic clearance obtained.
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