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Definition 

Das Krankheitsbild der sogenannten adenoiden Vegetation entsteht durch die Hyperplasie der 
Tonsilla pharyngealis, die mit einer partiellen mechanischen Verlegung und/oder chronisch-
entzündlichen Veränderungen im Nasenrachen verbunden ist. In Folge dessen kommt es zu 
unterschiedlichen Störungen und Folgeerkrankungen lokal (Nase, Ohr) und im 
Gesamtorganismus. 
Durch die natürliche Rückbildung des Rachenmandelgewebes während der Pubertät treten 
pathologische Veränderungen in der Regel nur im Kindesalter auf.  

 

Anatomie 

Die Tonsilla pharyngea gehört zum lymphatischen Rachenring (WALDEYER), der aus mukosa-
assoziiertem lymphatischen Gewebe besteht und immunologische Funktionen als „Peyer-Plaque 
ähnliches B-Zellorgan“ im gesamten Pharynx und Respirationstrakt ausübt [26]. Die 
Oberflächenvergrößerung wird durch eine sagitale Faltung der Schleimhaut realisiert. Das 
Oberflächenepithel besteht aus mehrreihigem Flimmerepithel mit eingelagerten 
Plattenepithelinseln. 

 

Pathologie/Ätiologie 

Die Hyperplasie entsteht pathologisch-anatomisch durch eine Vergrößerung und Zunahme der 
Reaktionszentren des lymphatischen Gewebes, den Lymphfollikeln. Die Ursache der Hyperplasie 
ist nach wie vor nicht sicher geklärt. Es ist ein multifaktorielles Geschehen anzunehmen, wobei 
wahrscheinlich die chronische Entzündung im Sinne eines inflammatorischen Circulus vitiosus 
(Entzündung – Hyperplasie – Sekretstau – Entzündung) eine wesentliche Rolle spielt [23, 26, 27]. 

 

Pathophysiologie (siehe Flussdiagramm)  

Die Rachenmandelhyerplasie ist nur dann als Erkrankung anzusehen, wenn sie infolge der 
mechanischen Verlegung und/oder chronisch entzündlicher Veränderungen des Nasenrachens 
Krankheitserscheinungen bzw. Symptome hervorruft.  

Der partielle Verschluss beider Choanen führt zu Nasenatmungsbehinderung [11, 32] und 
Abflussstörung von Sekret aus der Nase. Neben einem Schnarchen können sich schlafbezogene 
Atemstörungen bis hin zu einem obstruktiven Schlafapnoesyndrom mit ihren Folgen entwickeln 
[6, 15, 18, 20, 28, 31, 46]. In der Literatur wird ein Zusammenhang zwischen Schlafstörung und 
Enuresis nocturna beschrieben [2, 28]. 

Durch die Nasenatmungsbehinderung können Mundatmung [32] und Malokklusion entstehen. 
Dies kann wiederum eine mehr oder weniger ausgeprägte myofunktionelle Störung („Facies 
adenoidea“) bewirken. 

Der Wegfall der Funktionen der Nase bei der Atmung kann die Ausbildung einer chronischen 
Entzündung des oberen Respirationstraktes [5, 11, 46] sowie einer chronischen Bronchitis [22] 
begünstigen.  

Eine weitere Folge der Rachenmandelvergrößerung ist eine chronische Tubenfunktionsstörung 
mit ihren Folgen (siehe Leitlinie Sero-/Mukotympanon [3]). 

Die chronische Tubenfunktionsstörung mit ihren Folgen bewirkt eine 
Schallleitungsschwerhörigkeit. Bei längerer Persistenz aber auch rezidivierendem Auftreten 
besteht die Gefahr, dass dadurch die Entwicklung der Sprache gestört bzw. verzögert wird [2, 11, 
35].  
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Bei Keimaszendenz aus dem chronisch-entzündlich veränderten Nasenrachen besteht auch die 
Gefahr der Ausbildung einer rezidivierenden akuten Otitis media [11, 25]. 

Vor allem Schlafstörungen, gehäufte respiratorische Infekte und Otitiden sowie eine 
persistierende Schwerhörigkeit behindern nicht selten die allgemeine Entwicklung der Kinder 
[4, 18, 35, 41]. 

 

Symptome  (siehe Flussdiagramm) 

Typische Symptome einer Rachenmandelhyperplasie sind: Mundatmung, rezidivierende Infekte 
der oberen Luftwege, Schnarchen, Schwerhörigkeit und wiederkehrende Mittelohrentzündungen. 
Bei der Anamnese sollte auch nach nächtlichen Atemaussetzern, Schlafstörungen, Auffälligkeiten 
in der sprachlichen Entwicklung und einer chronischen Bronchitis gefragt werden. 

 

Differentialdiagnose  

Bei männlichen Jugendlichen ist an ein juveniles Nasenrachenfibrom (gefäßinjezierter, glatter, 
derber und leicht blutender Tumor) zu denken.  

Im Erwachsenenalter sind Neubildungen (vor allem Karzinome und Lymphome) von 
persistierendem Rachenmandelgewebe abzugrenzen. Ulzerationen, schmierige Beläge, ein 
Wachstum über den Nasenrachen hinaus, Blutungen sowie Schallleitungsschwerhörigkeiten sind 
typische Hinweise für das Vorliegen eines solchen Tumors. 

Die Thornwald’sche Zyste ist kugelig geformt und mit glatter Schleimhaut überzogen. 

Eine der Rachenmandelhyperplasie ähnliche Symptomatik findet sich auch bei einer inkompletten 
Choanalatresie oder ausgeprägter Hyperplasie der Tonsillae palatinae. 

 

Diagnostik 

Anamnese 

Bei der Erhebung der allgemeinen und spezifischen Anamnese sollte die Evaluation der 
behinderten Nasenluftpassage, schlafbezogener Atemstörungen sowie die Abfrage 
bronchopulmonaler Symptome erfolgen. Daneben sind Hörstörungen, Gedeihstörungen, 
Sprachentwicklungsverzögerungen und allergische Beschwerden zu erfragen.  

HNO-ärztliche Untersuchung 

Es ist eine klinische HNO-Untersuchung erforderlich. 

Bei der Inspektion ist auf eine Facies adenoidea sowie auf ein Naseneingangsekzem zu 
achten. Die klinische Untersuchung umfasst fachspezifisch insbesondere die Rhinoskopie, 
soweit durchführbar die Nasenracheninspektion, die Beurteilung der Tonsilla palatina sowie 
die binokulare Ohrmikroskopie. Bei Inspektion des Mund- und Rachenraums können 
Zahnfehlstellungen, eine Malokklusion oder ein hoher Gaumen Hinweise auf die adenoide 
Vegetation geben. 

Bei Verdacht auf submuköse Gaumenspalte, insbesondere bei Uvula bifida, sollte 
spätestens intraoperativ eine digitale Untersuchung des Weichgaumens erfolgen. 
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Funktionsdiagnostik 

Zur Beurteilung der Mittelohrbelüftungsverhältnisse sind eine Tympanometrie und bei Bedarf 
eine weiterführende Hördiagnostik durchzuführen.   

Ergänzende Diagnostik 

Die transnasale Endoskopie des Nasen-/Nasenrachenraums mit starrer oder flexibler Optik 
ergibt ein genaues präoperatives Bild der vorhandenen pathophysiologischen 
Veränderungen und dient insbesondere der Abgrenzung Rhinosinusitis und Adenoiditis 
(Rhinitis posterior). 

Bei Verdacht auf eine maligne Neubildung oder ein juveniles Angiofibrom ist eine 
weiterführende differenzierte Diagnostik zu veranlassen. 

Eine allergologische  Diagnostik sollte bei  anamnestischen Hinweisen durchgeführt werden 
[9]. Weiterführend können eine Sprachentwicklungs- sowie eine Schlafapnoe-Diagnostik 
durchgeführt werden.  

Gerinnungsdiagnostik 

Bisherige Untersuchungen zeigten, dass mit den Routine-Screening-Untersuchungen (PTT, 
Quick) Gerinnungsstörungen nur unzureichend präoperativ detektiert werden können [1, 37]. 

Daher haben sowohl die Deutsche Gesellschaft für HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie e.V. wie auch die Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin e. V. und  Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e. V. die 
präoperative Evaluation von Gerinnungsstörungen anhand einer strukturierten 
Gerinnungsanamnese präoperativ als obligat empfohlen [19]: Bei anamnestisch und/oder 
familiär bekannter Blutungsneigung muss eine entsprechende Gerinnungsdiagnostik 
erfolgen. Bestehen keine anamnestischen Auffälligkeiten und ist die strukturierte 
Gerinnungsanamnese unauffällig, können daher gerinnungsphysiologische Screening-
Untersuchungen unterbleiben. 

 

Therapie 

Sowohl hinsichtlich konservativer als auch verschiedener operativer Therapieansätze muss vorab 
angemerkt werden, dass in den derzeit verfügbaren Publikationen nur wenige Studien mit 
höheren Evidenzleveln verfügbar sind.  

Konservative Therapie 

Für eine Überlegenheit einer rein konservativen Therapie liegen derzeit keine 
evidenzbasierten Studien vor. Ein konservativer Therapieansatz erscheint derzeit nur bei 
akuten Infektionen im Nasen-/Nasenrachenraum präoperativ sinnvoll, z. B. bei akuter 
Rhinosinusitis. Eine konservative Therapie ist bei relativer Kontraindikation (submuköse 
Gaumenspalte, Blutungsneigung) zu diskutieren. 

Operative Therapie 

Der Wert einer präoperativen Therapie mit topischen Kortikoiden ist nicht belegt [0]. 

Besonders streng muss die Indikation zur Adenotomie (AT) bei submuköser sowie 
offensichtlicher Gaumenspalte überprüft werden: Hier sollte die interdisziplinäre Betreuung 
zusammen mit der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie erfolgen. 
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Indikation 

Als Indikationen zur Adenotomie gelten eine Hyperplasie des adenoiden Gewebes bei: 

� sekundären Symptomen (behinderte Nasenatmung, Facies adenoidea,  
      Tubenventilationsstörung mit Seromukotympanon, Rhonchopathie  [3, 33, 35]) 

� rezidivierenden Infekten der oberen Atemwege, wie 

▫ rezidivierende Rhinosinusitis [5: Metaanalyse: Adenotomie als Therapie der Wahl 
      empfohlen, 46] 

� rezidivierender akuter Otitis media sowie chronischer Otitis media [17, 33], akuter  
      und subakuter Mastoiditis 

� schweren Atemwegserkrankungen [33] 

� obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) [6, 29, 39, 45], sekundärer Enuresis  
      nocturna bei OSAS [2] 

Bis zu sieben Jahre postoperativ konnte eine signifikante Effektivität der operativen 
Therapie bei entzündlichen Folgeerscheinungen der adenoiden Vegetationen (Anzahl 
jährlicher pharyngotonsillärer Infektionen, nasale Obstruktion, Pharyngitis, 
Tubenventilationsstörungen) nachgewiesen werden [16]. 

Auf der Gegenseite ergab eine multizentrische Analyse hinsichtlich der Effektivität der 
Adenotomie bei milder Pharyngitis oder alleiniger Hyperplasie ohne weitere Symptome 
gegenüber einem beobachtenden Abwarten keinen signifikanten Vorteil [47, 48].  

Ambulant/stationär 

Die Adenotomie mit oder ohne Parazentese bzw. Paukenröhrcheneinlage kann 
ambulant erfolgen. Bei langen Anfahrtswegen, fehlender postoperativer Betreuung, bei 
ausdrücklichem Wunsch der Eltern, Komplikationen oder besonderen Risikofaktoren 
(z.B. Anfallsleiden, Blutungsneigung, Mehrfachbehinderung, Asthma bronchiale) kann 
die stationäre Behandlung erforderlich werden. Die Modalitäten dafür sind im Katalog 
der  G-AEP (German appropriate evaluation protocol = Grundlage für die Beurteilung 
der Notwendigkeit stationärer Behandlungen) aufgeführt.  

Altersbegrenzung 

Die operative Entfernung der adenoiden Vegetationen ist in der Regel ein Eingriff des 
Kleinkindes- und Kindesalter. Durch die physiologische Involution bildet sich das 
adenoide Gewebe im Laufe der Pubertät zurück, so dass jenseits des Kindesalters nur 
selten Indikationen zur Adenotomie gegeben sind. 

Eine definitive Altersbegrenzung besteht nicht. Je älter die Patienten desto intensiver 
sollte allerdings die Abklärung einer Raumforderung im Nasenrachenraum gestaltet 
werden. 

OP-Technik 

Die Standardoperationstechnik in Deutschland ist die instrumentelle Kürettage des 
Nasenrachenraums. Hierbei wird nach orotrachealer Intubation oder Beatmung via 
Larynxmaske der Mundraum nach Einsetzen eines Mundsperrers  untersucht. Nach 
Velotraktion sollte ggf. der Nasenrachenraum nochmals indirekt mit dem Spiegel oder 
direkt mit einem Endoskop inspiziert und ggf. digital palpiert (cave freiliegende Art. 
carotis) werden. Bei vorliegender Gaumenspalte kann eine „Teiladenotomie“ („laterale 
Adenotomie“) zur Freilegung der Tubenostien sinnvoll sein. 

Bei Entfernung der adenoiden Vegetation muss auf die Schonung der 
Nachbarstrukturen (Vomer, Nasenmuschel, pharyngeales Tubenostium) geachtet 
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werden. Nach kontrollierter Entfernung des Rachenmandelgewebes erfolgt die 
Blutstillung. Zum Operationsabschluss sollte der Nasenrachenraum nochmals auf 
Bluttrockenheit kontrolliert werden. Die temporäre Einlage von Tupfern mit 
Vasokonstringens-Zusatz kann die Blutstillung unterstützen [44]. 

Publikationen über alternative Operationstechniken, bei denen das adenoide Gewebe 
mit dem Shaver [21, 40], elektrochirurgisch [49], mit Radiofrequenz [38] oder mit 
„Coblation“ [42] entfernt wurde, beschreiben teilweise eine Überlegenheit der 
angewandten Methode, so dass die Autoren für spezielle Konstellationen 
(Blutungsneigung) eine entsprechende Anwendungsempfehlung ausgeben. Hierzu 
muss aber angemerkt werden, dass teilweise geringe Fallzahlen in die Analysen 
eingeflossen waren und dass andere Untersuchungen [8] keinen Unterschied 
zwischen der elektrochirurgischen Entfernung des adenoiden Gewebes und der 
Nasenrachenkürettage feststellen konnten. Daher kann für diese Verfahren derzeit 
keine generelle Empfehlung ausgesprochen werden. 

Histologische Untersuchung 

In Deutschland besteht hinsichtlich der Indikation zur histologischen Untersuchung 
keine einheitliche Verfahrensweise. In einer nicht repräsentativen schriftlichen 
Umfrage zeigt sich allerdings, dass 40% der Operateure keine histologische 
Untersuchung veranlassen  [13]. Eine andere Studie [12] konnte keinen eindeutigen 
Nutzen der routinemäßigen histologischen Untersuchung nachweisen und daher keine 
eindeutige Empfehlung dazu geben. Lediglich wenn sich die histologischen 
Untersuchungen auf spezielle ausgewählte Fälle beschränkten, waren diese effektiv in 
Hinblick auf die Anzahl Operierter [30]. Bei morphologischen Auffälligkeiten soll eine 
histologische Untersuchung des Gewebes erfolgen.  

Postoperative Betreuung 

Unmittelbar postoperativ soll bei ambulant durchgeführter Adenotomie eine 
Überwachung in der operierenden Einrichtung unter ärztlicher Kontrolle für 4-6 
Stunden erfolgen. Danach kann bei regelrechtem Verlauf die medizinische Einrichtung 
verlassen und die Betreuung durch angewiesene Sorgeberechtigte bzw. 
Begleitpersonen übernommen werden. Dabei soll für 24 Stunden eine durchgängige 
Betreuung und Überwachung sicher gestellt sein. 

Postoperativ sollte eine körperliche Schonung für 3-5 Tage eingehalten werden.  

OP-Folgen und -Komplikationen 

Folgen der Adenotomie können eine temporäre Rhinophonia clausa sowie für zwei bis 
drei Tage bestehende Schluckschmerzen sein. Temporär kann es durch 
Schleimhautschwellung zu einer behinderten Nasenluftpassage sowie einer 
Tubenventilationsstörung mit Ausbildung eines Serotympanons kommen. Zeitweise 
kann durch temporäre funktionelle velopharyngeale Insuffizienz ein Übertritt vor allem 
von Flüssigkeiten in den Nasen-/Nasenrachenraum erfolgen. 

Die häufigste Komplikation nach Adenotomie stellt die Nachblutung dar: Primär am 
Operationstag als Nachblutung aus dem hinteren Ende der unteren Nasenmuschel, 
der Vomerhinterkante sowie aus adenoidem Restgewebe oder sekundär postoperativ 
als Lösungsblutung insbesondere bei lokalen Infektionen. Nach Literaturangaben tritt 
sie in 0,5 bis 8,0% der Fälle auf, ist aber nicht immer operativ therapiepflichtig [7, 10, 
14, 22, 34, 36, 43]. Weiter sind Zahnschädigungen denkbar. 

Seltene Komplikationen können Verletzungen des pharyngealen Tubenostiums mit 
nachfolgender Tubenventilationsstörung betreffen. 
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Extrem seltene Komplikationen nach Adenotomie (einzelne Fallberichte) stellen die 
dauerhafte velopharyngeale Insuffizienz mit Übertritt von Flüssigkeiten/Nahrung in den 
Nasenrachenraum, die permanente Rhinophonia clausa/aperta, Narbenbildung mit 
Choanalverschluss, das Grisel-Syndrom (Synonym: Watson-Jones-Krankheit oder 
Torticollis atlantoepistrophealis), die Verletzung der Arteria carotis bei aberrantem 
Verlauf oder fehlender knöcherner Bedeckung, die atlantooccipitale Luxation oder die 
deszendierende Mediastinitis dar. 

 

Verlaufskontrolle 

Vor Entlassung aus der Einrichtung, in der die Operation erfolgte, sollte eine nochmalige 
Inspektion des Mundraums und Oropharynx zum Ausschluss einer latenten Blutung erfolgen. 
Diese Untersuchung sollte in den darauf folgenden Tagen durch einen/eine HNO-Facharzt/-ärztin 
wiederholt werden. Dieser entscheidet nach Befund über die weitere begleitende Therapie. 

Postoperativ empfiehlt sich nach Abheilung eine ambulante sekundäre Erfolgskontrolle (z.B. 
Tympanometrie zum Nachweis physiologischer Mittelohrverhältnisse) einschließlich 
ohrmikroskopischer Kontrollen. 

 

Good Practice 

Bei weiterer Behandlung in einer anderen Institution aufgrund von Komplikationen und/oder 
Angehörigen-/Patientenwunsch sollte die erstbehandelnde Klinik/Abteilung über die weiteren 
Schritte informiert werden (internes Qualitätsmanagement). Tödliche Komplikationen nach 
Adenotomie sollten in das Register der Deutschen Gesellschaft für HNO-Heilkunde, Kopf- und 
Hals-Chirurgie e.V. eingetragen werden (externe Qualitätssicherung). 
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Flussdiagramm: Pathophysiologie der adenoiden Vegetation 
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind 
systematisch entwickelte Hilfen für Ärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen 
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis 
bewährten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch 
ökonomische Aspekte berücksichtigen. Die "Leitlinien" sind für Ärzte rechtlich nicht 
bindend und haben daher weder haftungsbegründende noch haftungsbefreiende Wirkung. 
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