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9 Trends, regionale Variabilität 
und Indikationsstellung von 
Tonsillektomien in Deutschland
Jochen P. Windfuhr und Bettina Gerste

Abstract

Die Häufi gkeit der Tonsillektomie hat in Deutschland wie auch in vielen ande-
ren OECD-Staaten zwischen 2006 und 2012 deutlich abgenommen. Gleichzei-
tig ist die Zahl der Tonsillotomien im selben Zeitraum zwar deutlich gestiegen, 
was aber den Rückgang bei den Tonsillektomien nicht vollends kompensiert. 
Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass es sowohl altersspezifi sche als auch 
regionale und geschlechtsspezifi sche Einfl ussfaktoren für die Häufi gkeit der 
Eingriffe gibt. Bei Betrachtung der antibiotischen Vorbehandlung der operierten 
Personen fällt auf, dass bei etwa der Hälfte der Personen die Möglichkeiten ei-
ner konservativen Therapie nicht vollends ausgeschöpft wurden. Da es sich um 
eine Schätzung handelt, ist der wahre Wert vermutlich höher. Präzisere Daten 
ließen sich nur durch eine prospektive Studie gewinnen.

The frequency of tonsillectomies has decreased signifi cantly in Germany as in 
many other OECD countries between 2006 and 2012. Although the number of 
tonsillotomies has risen considerably over the same period of time, the decrease 
in tonsillectomies has not been completely compensated. The analysis shows 
that age and gender specifi c as well as regional factors infl uence the frequency 
of interventions. Regarding antibiotic pretreatment of the patients operated on, 
it is remarkable that for about 50 percent of patients, the possibilities of con-
servative therapy were not fully exploited. Since this is an estimate, the true 
value is probably higher. More accurate data could only be obtained by a pro-
spective study.

9.1 Einleitung

Die Mandelentfernung (Tonsillektomie) ist fast jedem als schmerzhafter Eingriff in 
irgendeiner Weise bekannt, wenngleich nicht immer aus persönlicher Erfahrung. 
Und tatsächlich listet das Bundesamt für Statistik die „Tonsillektomie (ohne Adeno-
tomie)“ regelmäßig unter den 50 häufi gsten Operationen (Statistisches Bundesamt 
2013). Historisch betrachtet fand diese Operation vor allem mit Beginn des 20. 
Jahrhunderts eine erhebliche Verbreitung, als Operationstechniken entwickelt wur-
den, die eine vollständige und nicht nur teilweise Entfernung von eitrig entzündeten 
Mandeln ermöglichten. Mit der zunehmenden Verbreitung der Fokustheorie, die in 
Zähnen und Mandeln eine Quelle für die Verbreitung von Keimen im gesamten 
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Körper sah, fand sich fast immer ein Grund für den Eingriff. In den 60er Jahren 
waren bereits Kliniken entstanden, die sich auf Mandelentfernungen spezialisiert 
hatten und dabei auch von der Etablierung der deutlich sichereren Intubationsnarko-
se profi tierten. Nicht nur die Operationszahlen erreichten so in den 70er Jahren 
Höchststände, auch die Auseinandersetzung um die Indikationsstellung war heftig 
umstritten – der Eingriff war bei Kritikern als „Ritualchirurgie“ verschrien (Grob 
2007; Bolande 1969). 

Den ersten Ansatz einer professionellen wissenschaftlichen Auseinandersetzung 
mit der Indikationsstellung unternahm der Pädiater Jack L. Paradise mit seinem 
HNO-Kollegen Charles D. Bluestone aus Pittsburgh, USA. Sie legten willkürlich 
für Kinder im Alter zwischen 3 und 15 Jahren bestimmte Kriterien für die Operati-
onsindikation fest, die heute als Paradise-Kriterien bekannt sind und noch immer in 
den meisten der insgesamt wenigen Leitlinien zitiert werden. Die Paradise-Kriteri-
en bedeuten für die Indikationsstellung zur Tonsillektomie (TE): mindestens sieben 
Episoden in den letzten zwölf Monaten oder fünf jährlich in den letzten zwei Jahren 
oder drei jährlich in den letzten drei Jahren (Paradise et al. 1984). Nach Paradise 
zählt als Episode nur ein ärztlich beurteiltes Krankheitsbild mit Fieber, das höher als 
38,3 °C ist, oder Halslymphknoten mit einem Durchmesser von mehr als 2 cm oder 
der Nachweis von Gruppe A β–hämolysierenden Streptokokken im Abstrich oder 
Tonsillenexsudat bei Kindern mit Halsschmerzen, das auch antibiotisch therapiert 
wurde. Paradise hat die Resultate seiner Studie im Jahr 1984 publiziert (Paradise et 
al. 1984) und anschließend dazu eine weitere Studie unternommen, die 2002 publi-
ziert wurde (Paradise et al. 2002). Insgesamt kamen er und seine Kollegen zu der 
Erkenntnis, dass die Kinder nur dann von der TE profitierten, wenn sie die harten 
Paradise-Kriterien erfüllten. Für Kinder mit leichterem Krankheitsbild empfahlen 
sie statt der TE eine konservative Therapie in Form einer Antibiotikumgabe. Die 
Erkenntnisse dieser Studien, das Aufkommen spezialisierter Fachrichtungen, aber 
auch sicher noch andere, nicht exakt zu bestimmende Faktoren haben inzwischen zu 
einem Rückgang der Operationshäufigkeit geführt. Dies ist aber nicht gleichbedeu-
tend mit einer einheitlichen Indikationsstellung. 

Diese Vermutung lässt sich mit der Beobachtung begründen, dass die Operati-
onshäufigkeit geografisch betrachtet sehr unterschiedlich ist (Bellussi et al. 2011; 
Fedeli et al. 2009; Glover 1938; Materia et al. 2004; Brownell 2002; Blair et al. 
1996; Newton et al. 1995; Roos et al. 1977; Martens et al. 2006), was durch die 
Erstellung von Leitlinien (Lescanne et al. 2012; Baugh et al. 2011; NHS 2010; ISS 
2008) oder Vorgaben der Krankenkasse (Derbyshire Healthcare Community1) zu 
verhindern versucht wurde. Allerdings führen Leitlinien nicht zwingend zu dem 
gewünschten Effekt (Bellussi et al. 2011; Donaldson et al. 1999; Williams et al. 
2002; Clement und Dempster 2004; Motta et al. 2013; National Prospective Tonsil-
lectomy Audit 2008) und nur selten finden sich ermutigende Beispiele (Bellussi et 
al. 2011). Über die Problematik der allgemeinen Verbreitung und Umsetzung von 
neuem medizinischem Wissen wurde sowohl aus Nordengland (Donaldson et al. 
1999), den USA (Setabutr et al. 2014) und Schottland berichtet. Auch in Deutsch-
land findet sich nach einer aktuellen Analyse eine regional ungleiche Verteilung der 

1 www.derbyshire.nhs.uk/pathways/PLCV-Doc-Dec-2012.pdf. 
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OP-Häufigkeit von Tonsillektomien. Im Vergleich der 16 Bundesländer ergab sich 
ein Unterschied in Höhe des 3-Fachen, auf der Ebene der 412 untersuchten Kreise 
in Höhe des 8-Fachen (Nolting et al. 2013).

Rosenfeld und Green berichteten bereits 1990 von ihrer Beobachtung, dass in-
zwischen sehr viel häufiger übergroße Mandeln (Tonsillenhyperplasie) bei Kindern 
als Indikationsstellung für die TE herangezogen würden und Mandelentzündungen 
(Tonsillitis) hierbei nur noch eine untergeordnete Rolle spielten (Rosenfeld und 
Green 1990). Eine Tonsillenhyperplasie kann bei Kindern sehr rasch zu einer erheb-
lichen Zunahme des Atemwegswiderstands führen, insbesondere nachts während 
des Schlafs. Die beeinträchtigte Schlafqualität ist an Symptomen wie Tagesmüdig-
keit, Konzentrationsstörungen, Bettnässen und mehr zu erkennen und lässt sich in 
vielen Fällen vollständig durch die Beseitigung der mechanischen Atemwegsverle-
gung in Form einer TE wiederherstellen. Hierzu wird seit den 90er Jahren aber zu-
nehmend nicht mehr die TE, sondern die Teilentfernung der Mandeln vorgenom-
men. Diese nennt sich Tonsillotomie (TO), in der angloamerikanischen Literatur 
auch als „intrakapsuläre TE“ bezeichnet. Die Ähnlichkeit im Sprachklang und der 
Schreibweise darf aber nicht darüber hinwegtäuschen, dass diese Art von Operation 
mit einer erheblich geringeren postoperativen Morbidität verbunden ist und die Pa-
tienten bei Weitem nicht solchen Risiken wie bei der TE ausgesetzt sind, namentlich 
der Blutungskomplikation. Sie stellt nach wie vor das größte Operationsrisiko der 
TE dar, das im Einzelfall nicht vorherzusehen, aber nicht selten potenziell lebens-
bedrohlich sein kann. Für die Tonsillotomie ist das aber nicht zu befürchten – die 
Blutungskomplikation stellt hierbei eine absolute Rarität dar (Windfuhr et al. 2008; 
Windfuhr 2013). Die für die TE bereits festgestellte variable OP-Häufigkeit in 
Deutschland wurde auch für die Tonsillotomie beschrieben und war umso deutli-
cher, je jünger die Patienten waren. In Bezug auf die Tonsillenhyperplasie als OP-
Indikation betrug der Unterschied in Deutschland das 58-fache, für die „Tonsillitis“ 
als Indikationsstellung das 12-fache (Nolting et al. 2013).

Auf Basis von AOK-Routinedaten konnte folgenden Fragestellungen erstmals 
nachgegangen werden:
• Trends: Wie haben sich die Behandlungshäufi gkeiten bei Tonsillektomien und 

Tonsillotomien zwischen 2006 und 2012 entwickelt? 
• Regionale Variabilität: Wie variabel ist die Behandlungshäufi gkeit beider Ein-

griffe in der geografi schen Betrachtung im Jahr 2012? 
• Operationsindikation: In welcher Weise wurden die im Jahr 2012 tonsillekto-

mierten AOK-Patienten in den drei Jahren vor dem Eingriff ambulant vorbehan-
delt? 

9.2 Methoden und Daten

Diese Sekundärdatenanalyse basiert auf AOK-Abrechnungsdaten. Die Untersu-
chungspopulation dieser Studie besteht aus AOK-versicherten Personen, bei de-
nen in den Jahren 2006 bis 2012 eine Tonsillektomie (TE; OPS 5-281.0 Tonsillek-
tomie; 5-282.0 Adenotonsillektomie) oder Tonsillotomie (OPS 5-281.5 partielle 
Tonsillektomie) im Krankenhaus stationär vorgenommen und abgerechnet wurde. 
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Die Anzahl der im jeweiligen Jahr untersuchten Patienten ist Tabelle 9–1 zu ent-
nehmen.

Die Patienten werden nach Altersklassen und Geschlecht geordnet. Behand-
lungshäufigkeiten (Rate der Patienten mit Operation) werden je 10 000 Versicherte 
ausgewiesen. Die Werte werden nach Alter und Geschlecht auf die deutsche Wohn-
bevölkerung standardisiert. Die angegebenen Raten wurden nicht risikobereinigt, 
dadurch kann es in den höheren Altersgruppen zu einer Unterschätzung der operier-
ten Patienten je 10 000 Versicherte kommen. Die regionalen Häufigkeiten werden 
auf Basis der 96 Raumordnungsregionen des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und 
Raumforschung (BBSR) erstellt. Näheres zu den Daten und zur Methodik findet 
sich auch in Kapitel 18 in diesem Band.

Zur Untersuchung der Vorbehandlung von im Jahr 2012 tonsillektomierten Pa-
tienten (Frage 3) werden nur Patienten betrachtet, die im Beobachtungszeitraum 
2009 bis 2012 dauerhaft bei der AOK versichert waren.

Für jeden ermittelten Patienten wurde dann überprüft, ob und wie häufig eine 
Tonsillitis innerhalb der 36 präoperativen Monate (12 Quartale) behandelt worden 
war. Basis hierfür waren die in Apotheken eingelösten Rezepte mit einer Verord-
nung aus der Indikationsgruppe ATC J01 (anatomisch-therapeutisch-chemisches 
Klassifikationssystem; Antibiotika zur systemischen Anwendung). Das Merkmal 
der ambulanten Behandlung ließ sich über die ICD-10-Codes J02 (akute Pharyngi-
tis), J03 (akute Tonsillitis) oder J35 (chronische Erkrankungen der Gaumen- oder 
Rachenmandeln) identifizieren. Da die Datenqualität kein tagesgenaues Behand-
lungs- bzw. Diagnosedatum zuließ, waren Behandlungsdiagnosen nur quartalsge-
nau zu erheben. Insofern blieben wiederholte ambulante Behandlungen mehrerer 
Infektionen innerhalb eines Quartals unentdeckt. Ausgeschlossen von der Analyse 
wurden Patienten mit stationärer Behandlung wegen akuter Pharyngitis, akuter 
Tonsillitis, chronischer Erkrankungen der oder Operationen an den Gaumen- oder 
Rachenmandeln (ICD-10 Codes: J02; J03; J35 oder OPS-Codes 5-281.5; 5-281.0; 
5-282.0) im Beobachtungszeitraum 2009 bis 2012.

Nach Berücksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien ergab sich eine Gruppe 
von 20 592 Patienten, die im Jahr 2012 tonsillektomiert worden waren und deren Daten 
über einen Zeitraum von 36 präoperativen Monaten analysiert werden konnten. 

Tabelle 9–1

Studienpopulation – Patienten mit Operation pro Jahr bei AOK-Versicherten

Jahr Tonsillektomie Tonsillotomie

(OPS-Code 5-281.0 oder 5-282.0) (OPS-Code 5-281.5)

2012 29 992 3 659

2011 32 151 3 208

2010 33 359 2 740

2009 32 691 2 116

2008 33 711 1 792

2007 36 671 1 396

2006 38 502 Keine Datenerfassung

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Alle berechneten Raten und Anteile sind in der Darstellung auf eine Nachkom-
mastelle gerundet, die mathematischen Kalkulationen selbst wurden jedoch mit den 
exakten Werten durchgeführt. 

9.3 Ergebnisse

9.3.1 Abhängigkeitsfaktor Alter und Geschlecht

Von insgesamt 29 992 operierten Patienten des Jahres 2012 waren 42,7 % männlich, 
das Durchschnittsalter betrug 21,6 Jahre. Im Jahr 2012 war zusätzlich auch bei 
3 659 Patienten eine Tonsillotomie vorgenommen worden, davon waren 58,7 % 
männlich, das Durchschnittsalter betrug 6,2 Jahre. Abbildung 9–1 zeigt die Raten 
operierter Patienten für beide Verfahren im Jahr 2012. Die OP-Raten der Jungen 
überwiegen eindeutig in der Altersklasse bis zum 5. Lebensjahr sowohl bei der Ton-
sillotomie wie auch der Tonsillektomie. In der Altersklasse der 6- bis 12-Jährigen 
fi ndet sich kein geschlechtsspezifi scher Unterschied mehr bei den Tonsillotomier-
ten, danach spielen Tonsillotomien faktisch keine Rolle mehr. Zwischen dem 6. und 
39. Lebensjahr werden prozentual mehr Patientinnen tonsillektomiert, besonders 
auffällig groß ist der Unterschied zwischen dem 13. und 29. Lebensjahr. Nach dem 
40. Lebensjahr fi ndet sich bei den Tonsillektomien kein geschlechtsabhängiger Un-
terschied mehr.

Abbildung 9–1

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Tonsillektomie und Tonsillotomie: 
Behandlungsraten nach Altersgruppe und Geschlecht im Jahr 2012
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9.3.2 Altersabhängige Behandlungsraten für Tonsillektomien 
zwischen 2006 und 2012

Die Detailbetrachtungen in den Abschnitten 9.3.2 und 9.3.3 beziehen sich auf die 
Altersgruppen 24 Jahre und jünger. Hier ist die Behandlungsrate bei Tonsillektomi-
en zwischen 2006 und 2012 stark zurückgegangen, die Prävalenz sank insgesamt 
um 22,2 % (Abbildung 9–2). Dies ist vor allem auf den Rückgang bei den Kindern 
(etwa 40 %) und Jugendlichen (15,6 %) zurückzuführen, denn bei Erwachsenen hat 
die Rate sogar um 8,5 % zugenommen. Das Durchschnittsalter ist im Untersu-
chungszeitraum von 18,5 auf 21,6 Jahre gestiegen, der Anteil von Patientinnen er-
höhte sich von 55,0 % auf 57,3 %.

Tabelle 9–2 verdeutlicht den rückläufigen Trend bei der Tonsillektomie, wovon 
nur die Patienten ausgenommen sind, die 18 Jahre und älter sind. Deutlich gegen-
läufig zeichnet sich die Zunahme der Tonsillotomie ab, die aber offensichtlich nur 
eine Rolle bis zu einem Alter von 12 Jahren spielt. Die Rate ist insgesamt von 0,5 
Tonsillotomien je 10 000 Einwohner bis zum Jahr 2012 um 161 % kontinuierlich auf 
1,4 gestiegen. Das Durchschnittsalter ist im Zeitraum 2007 bis 2012 von 6,8 auf 6,2 
Jahre gesunken, der Anteil der Mädchen stieg von 39,1 auf 41,3 %. Ambulant vor-
genommene Eingriffe sind nicht erfasst.

In Abbildung 9–3 sind in Bezug auf jeweils ein Kalenderjahr die OP-Behand-
lungsraten der Tonsillotomien und Tonsillektomien dargestellt. In der Altersgruppe 
der 1- bis 5-Jährigen addieren sich die Raten (TE+TO) zu einem nahezu kontinuier-
lich hohen Wert, was für die Gruppe der 6- bis 12-Jährigen nicht mehr gilt. Hier 
sinkt die Rate der tonsillektomierten Patienten deutlich, während die Rate der ton-
sillotomierten Patienten nur gering zunimmt. Dieser Effekt bedingt eine kontinuier-
lich sinkende Gesamtrate.

Abbildung 9–2

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016
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Tabelle 9–2

Behandlungsraten für Mandeloperationen bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen 2006 bis 2012 (je 10 000 Versicherte)

Tonsillektomie Tonsillotomie

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Weiblich + männlich Patienten mit OP je 10.000 AOK-Versicherte

1–5 Jahre 63 59 50 47 48 42 38 – 9,1 12,5 14,7 19,1 21,7 24,9

6–12 Jahre 55 50 43 42 42 38 32 – 2,0 2,5 3,1 3,8 4,6 5,3

13–17 Jahre 35 35 36 35 35 33 29 – 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2

18–24 Jahre 29 30 32 32 31 32 31 – 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1

0 bis 99 Jahre (stand.) 15 14 14 13 13 13 12 – 0,5 0,7 0,9 1,1 1,3 1,4

Weiblich

1–5 Jahre 52 47 41 38 41 35 32 – 7,0 10,2 11,6 15,6 17,3 20,4

6–12 Jahre 57 51 45 44 44 39 34 – 1,7 2,1 3,0 3,7 4,1 4,9

13–17 Jahre 49 51 52 51 50 47 43 – 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2 0,3

18–24 Jahre 40 41 44 44 43 45 43 – 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1

Männlich

1–5 Jahre 74 69 58 55 55 48 44 – 11,0 14,6 17,7 22,4 25,8 29,2

6–12 Jahre 53 49 41 40 40 36 30 – 2,2 2,8 3,2 4,0 5,1 5,6

13–17 Jahre 21 21 21 20 20 19 16 – 0,2 0,1 0,1 0,1 0,3 0,2

18–24 Jahre 18 18 20 19 20 20 20 – 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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9.3.3  Abhängigkeitsfaktor regionale Verteilung

Nach Raumordnungsregionen
Die grafi sche Darstellung der Raten operierter Patienten beider Eingriffe differen-
ziert nach Raumordnungsregionen im Jahr 2012 zeigt eine erhebliche Variabilität. 
Teilweise scheint ein Substitutionseffekt durch die Tonsillotomie vorzuliegen: Re-
gionen mit hoher Tonsillotomierate (Abbildung 9–5) wie z. B Lüneburg oder Trier 
weisen niedrige Quoten bei TEs (Abbildung 9–4) auf. Die auf die deutsche Wohn-
bevölkerung nach Alter und Geschlecht standardisierten Behandlungsraten bei Pa-
tienten bis 24 Jahre variieren auf der Ebene von Raumordnungsregionen zwischen 
13 und 61 operierten Patienten je 10 000 Einwohner für die TE sowie 0,2 und 24 
operierten Patienten für die TO. Für beide Verfahren zusammen sind es 17 bzw. 66 
Patienten. Damit liegt das Maximum um das Vierfache über dem Minimum.

Auf Ebene der Bundesländer reduziert sich die Spreizung der Werte – im Saar-
land als Region mit der höchsten OP-Frequenz (TE+TO) im Bundeslandvergleich 
liegt die Zahl der operierten Patienten mit 55 je 10 000 Einwohner etwa doppelt so 
hoch wie im Land mit der niedrigsten Quote (Sachsen: 25 operierte Patienten je 
10 000 Einwohner; Faktor 2,2).

Nach Bundesländern 
Die Zahl der im Jahr 2012 vorgenommenen Tonsillektomien bei Patienten, die 24 
Jahre und jünger waren, hat im Vergleich zu 2006 in allen Bundesländern abgenom-
men (Tabelle 9–3). Dieser Rückgang war am geringsten im Saarland (–6,4 %) und 
am stärksten in Bayern (–34,7 %) ausgeprägt. Bezieht man die Zahl der Tonsilloto-
mien mit ein, so zeigt sich teilweise eine erhebliche Zunahme des Anteils operierter 

Abbildung 9–3
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Patienten wie in Hamburg (+38,5 %), während in Bayern der Rückgang weiterhin 
dominiert (–24,4 %). Bis auf Sachsen-Anhalt mit dort nahezu unverändertem Anteil 
operierter Patienten zeigt sich ein Rückgang um mehr als ein Fünftel in sieben Bun-
desländern, am stärksten in Süddeutschland sowie dem bevölkerungsreichsten Bun-
desland, Nordrhein-Westfalen. Diese Zahlen berücksichtigen allerdings nicht die 
möglicherweise ambulant vorgenommenen Tonsillotomien.

Abbildung 9–4

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Behandlungsrate Tonsillektomie* bei Personen bis 24 Jahre im Jahr 2012 
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Abbildung 9–5
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Behandlungsrate Tonsillotomie* bei Personen bis 24 Jahre im Jahr 2012 

Karte erstellt mit QGIS | Geodaten © BBSR 2015

bis 2,5 bis 5,0 bis 7,5 bis 11,5 über 11,5

*OPS 5-281.5 (stat.)

standardisiert auf deutsche Wohnbevölkerung

Tonsillotomien je 10.000 Einwohner bis 24 Jahre nach Raumordnungsregionen

Schleswig-Holstein
6,4
 Mecklenburg-Vorpommern

8,1

Berlin
 3,0

Brandenburg
7,7

Sachsen
5,3

Sachsen-Anhalt
6,6

Bayern
4,3

Baden-Württemberg
6,8

Saarland
8,5

Hessen
5,1

Rheinland-
Pfalz
4,6

Nordrhein-
Westfalen

4,9

Niedersachsen
7,3

Thüringen
8,4

Bremen
3,3

Hamburg
15,3



9

9.3.4 Antibiotische Behandlung vor Tonsillektomie 

Jahresanalyse
Das jeweilige Quartal, in dem die TE stattfand, wurde nicht in die Analyse mitein-
bezogen. Grund dafür ist die Tatsache, dass es sich dabei um eine akute Tonsillitis 
gehandelt hätte, deren Therapie nicht in einer TE, sondern – wenn überhaupt – in 
einer Antibiotikumtherapie besteht. In Abbildung 9–6 steht „Jahr 1“ für die zwölf 
Monate unmittelbar vor dem Quartal mit TE, „Jahr 2“ für die Monate 13–24 vor 
dem TE-Quartal und „Jahr 3“ für die Monate 25–36 vor dem TE-Quartal. Die Grau-
färbung zeigt an, dass in dem betreffenden Jahr jeweils in mindestens einem Quartal 
Antibiotika verordnet und ein Rezept eingelöst und gleichzeitig eine Pharyngitis/
Tonsillitis als Diagnose dokumentiert wurden. 

Von den 20 592 in der Analyse berücksichtigten Patienten wurden 16,3 % in je-
dem Jahr, 27,7 % (3,1 % + 9,7 % + 14,9 %) in zwei, 33,5 % (4,4 % + 5,0 % + 24,1 %) 
in einem und 22,5 % in keinem der drei präoperativen Jahre antibiotisch behandelt. 

Im unmittelbar vor dem OP-Quartal liegenden Jahr wurden insgesamt 35 % 
(22,5 % + 4,4 % + 5,0 % + 3,1 %) der Patienten nicht antibiotisch behandelt. 9,4 % 
(4,4 % + 5,0 %) der Patienten erhielten in den Jahren 2 oder 3 und 3,1 % in den Jah-
ren 2 und 3 Antibiotika. 65 % (24,1 % + 9,7 % + 14,9 % + 16,3 %) der Patienten 

Tabelle 9–3

Tonsillektomien und Tonsillotomien pro Bundesland: Änderung der Behandlungsraten 
2012 im Vergleich zu 2006 (Alter ≤ 24 Jahre)

Bundesland Veränderung

 nur Tonsillektomien Tonsillektomien + Tonsillotomien

Brandenburg –27,4  % –4,0 %

Berlin –14,2 % –3,3 %

Baden-Württemberg –31,4 % –14,1 %

Bayern –34,7 % –24,4 %

Bremen –15,1 % –8,4 %

Hessen –26,3 % –15,6 %

Hamburg –11,0 % 38,5 %

Mecklenburg-Vorpommern –25,2 % –4,5 %

Niedersachsen –12,0 % 4,4 %

Nordrhein-Westfalen –26,3 % –16,0 %

Rheinland-Pfalz –23,8 % –14,9 %

Schleswig-Holstein –13,1 % 3,6 %

Saarland –6,4 % 10,8 %

Sachsen –16,5 % 5,8 %

Sachsen-Anhalt –13,7 % 0,4 %

Thüringen –26,4 % 1,3 %

Deutschland gesamt –25,4 % –11,7 %

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Tabelle 9–4

Antibiotische Vorbehandlung innerhalb der 36 Monate vor einer Tonsillektomie

Quartale mit 
definierten 
Kriterien

Patienten 
mit Hals-

entzündung*

Anteil 
Patienten

Kumu-
liert

Patienten mit 
Halsentzündung und 

Antibiotika-
verordnung**

Anteil 
Patienten

Kumu-
liert

12 38 0,2  % 100,0 % 12 0,1 % 100,0 %

11 88 0,4 % 99,8 % 38 0,2 % 99,9 %

10 154 0,7 % 99,4 % 83 0,4 % 99,8 %

9 244 1,2 % 98,6 % 137 0,7 % 99,4 %

8 418 2,0 % 97,5 % 221 1,1 % 98,7 %

7 692 3,4 % 95,4 % 415 2,0 % 97,6 %

6 1 053 5,1 % 92,1 % 728 3,5 % 95,6 %

5 1 667 8,1 % 87,0 % 1 162 5,6 % 92,1 %

4 2 404 11,7 % 78,9 % 1 887 9,2 % 86,4 %

3 3 262 15,8 % 67,2 % 2 776 13,5 % 77,3 %

2 4 021 19,5 % 51,3 % 3 865 18,8 % 63,8 %

1 3 898 18,9 % 31,8 % 4 641 22,5 % 45,0 %

0 2 653 12,9 % 12,9 % 4 627 22,5 % 22,5 %

Gesamt 20 592 100,0 % 20 592 100,0 %

*  Mindestens 1 Abrechnungsfall mit Diagnose ICD10 J35/J02/J03 (G;V) pro Quartal
**  Mindestens 1 Abrechnungsfall mit Diagnose ICD10 J35/J02/J03 (G;V) und mindestens einer Verordnung der 

ATC-Gruppe J01 pro Quartal

Versorgungs-Report 2015/2016 WIdO
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Präoperative antibiotische Behandlung im 3-Jahres-Überblick

Anteil Patienten mit

Behandlungsmuster Jahr 1

Anteil Patienten

in mindestens 1 Quartal des Jahres Antibiotikaverordnung (ATC J01) zusammen mit Diagnose Pharyngitis/Tonsillitis (ICD10 J02/J03/J35)

unbe-

handelt

be-

handelt

Jahr 2 Jahr 3
Behandlung in Jahr 1

vor OP-Quartal

22,5%

4,4%

5,0%

3,1%

24,1%

9,7%

14,9%

16,3%

35%

65%
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waren im Jahr vor dem OP-Quartal antibiotisch therapiert worden. Nur 16,3 % der 
Patienten wurden tatsächlich in jedem der drei präoperativen Jahre antibiotisch the-
rapiert.

Analyse der zwölf präoperativen Quartale
Bei 12,9 % der hier analysierten 20 592 tonsillektomierten Patienten fand sich in 
den drei Jahren vor der TE kein einziger Abrechnungsfall aus dem ambulanten Be-
reich mit einer der drei Zieldiagnosen (Tabelle 9–4). Die Kombination aus Therapie 
und eingelöstem Rezept traf sogar auf 22,5 % nicht zu. Diese kombinierte Betrach-
tungsweise ergab, dass insgesamt 77,3 % der Patienten in weniger als vier Quartalen 
vor der TE behandelt worden waren. 

Quartalsanalyse des ersten präoperativen Jahres
In Abbildung 9–7 zeigt die Graufärbung an, dass in dem jeweiligen präoperativen 
Quartal Antibiotika verordnet und ein Rezept eingelöst und gleichzeitig eine Pha-
ryngitis/Tonsillitis als Diagnose dokumentiert wurden. Aus der Detailanalyse der 
vier präoperativen Quartale ergibt sich, dass 35,1 % der Patienten in den letzten vier 
Quartalen vor der Tonsillektomie keine antibiotische Therapie erhalten haben. In 
den letzten drei Quartalen waren es 3,6 %, während 5,2 % (3,8 % + 1,4 %) der Pati-
enten in den beiden letzten Quartalen und 9,6 % (5,4 % + 1,1 % + 2,1 % + 1,0 %) im 

Abbildung 9–7

WIdOVersorgungs-Report 2015/2016

Präoperative antibiotische Behandlung im 4-Quartals-Überblick

Anteil Patienten mit

Behandlungsmuster Quartal 1

Anteil Patienten

Quartal mit Antibiotikaverordnung (ATC J01) zusammen mit Diagnose Pharyngitis/Tonsillitis (ICD10 J02/J03/J35)

unbe-

handelt

be-

handelt

Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4
Behandlung in Quartal 1

vor OP-Quartal

35,1%

3,6%

3,8%

1,4%

5,4%

1,1%

2,1%

1,0 %

20,1%

3,5%

3,6%

1,7%

8,3%

2,7%

3,5%

3,0%

53,5%

46,4%
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letzten Quartal unmittelbar vor dem TE-Quartal keine Antibiotika verordnet beka-
men. Umgekehrt erhielten insgesamt 46 % der Patienten im Quartal unmittelbar vor 
dem TE-Quartal Antibiotika: 20,1 % nur in diesem Quartal, 15,4 % (8,3 % + 3,6 % + 
3,5 %) in diesem und einem weiteren Quartal, 7,9 % (3,5 % + 2,7 % + 1,7 %) in ins-
gesamt drei Quartalen und 3 % der Patienten in allen vier Quartalen.. 

9.4 Diskussion 

9.4.1 Trends

Anhand der vorliegenden Datenanalyse lässt sich für die Häufi gkeit der Tonsillek-
tomie ein rückläufi ger Trend ablesen, der auch in vielen OECD-Staaten zu beobach-
ten ist (OECD 2013). Inwieweit dies auf internationaler Ebene durch die Umset-
zung strengerer Leitlinien oder Vorgaben von Krankenkassen wie in England be-
dingt ist, lässt sich aus unserer Position nicht klären. Der Bevölkerungsrückgang in 
Deutschland konnte das Phänomen nach einer aktuellen Analyse jedenfalls nicht 
ausreichend begründen (Nolting et al. 2013). Die Tatsache, dass Tonsillotomien als 
Ersatz für die TE etwa in Schweden häufi ger vorgenommen werden (Hultcrantz et 
al. 2013), kann nicht erklären, warum die TE in der gesamten Bundesrepublik sel-
tener durchgeführt wird. Eine Sonderauswertung des Statistischen Bundesamts für 
den Erstautor (JPW) vom Dezember 2014 ergab für das Jahr 2007 erstmals eine 
Vergleichsmöglichkeit, da die Tonsillotomie in diesem Jahr mit einem eigenen 
OPS-Code (5-281.5) erfasst wurde. 74 594 TE standen demnach in diesem Jahr 
4 659 Tonsillotomien gegenüber (6,24 %), im Jahr 2013 sind es 58 955 TE und 
11 493 Tonsillotomien (19,49 %). Allerdings geht in diese Berechnung die Zahl der 
Kombinationseingriffe (TE + Adenotomie) mit ein. Die Förderung der Tonsilloto-
mie durch die so genannten Tonsillotomieverträge2 trägt sicher dazu bei, die Ver-
breitung des Eingriffs weiter zu fördern (KVNO 2015). Dennoch nimmt die Zahl 
der TE in größerem Maße ab als die Zahl der Tonsillotomien zunimmt. Dies mag in 
Deutschland auch teilweise durch die Reduktion von Belegbetten begründet sein, 
was wiederum den Rückgang der OP-Häufi gkeit in anderen Ländern ohne Beleg-
arztsystem nicht erklären kann.

9.4.2 Regionale Variabilität 

Wie eingangs beschrieben, sind regional unterschiedliche OP-Häufi gkeiten bei der 
TE nicht neu und wurden bereits 1938 in England beobachtet (Glover 1938) und 
untersucht (van den Akker et al. 2004; McPherson et al. 1982; Fedeli et al. 2009). 
Über dieses Thema wurden in Deutschland zuletzt 2013 die Resultate einer aufwän-
digen Untersuchung publiziert, deren Inhalte teilweise in der Einleitung wiederge-
geben sind (Nolting et al. 2013). Erwähnenswert ist die Tatsache, dass das Phäno-

2 Verträge nach §73c SGB V über die Durchführung von Tonsillotomien im Rahmen der besonderen 
ambulanten ärztlichen Versorgung
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men unterschiedlicher medizinischer Versorgungspraktiken beispielsweise auch 
beim Einsatz künstlicher Kniegelenke, bei Kaiserschnitten, Gebärmutterhalsentfer-
nungen usw. beobachtet wird, ohne dass bisher eine schlüssige Erklärung gefunden 
wurde (OECD 2014). Neben dem bekannten Phänomen der regionalen Variabilität 
bei der TE fällt eine noch größere Heterogenität bei der Verteilung der OP-Häufi g-
keit der Tonsillotomie auf. Auch dieses Ergebnis bestätigt vorangegangene Untersu-
chungen in Deutschland (Nolting et al. 2013). 

9.4.3 Indikationsstellung 

Wie Paradise in seiner ersten Studie deutlich macht, ist – zumindest bei Kindern – 
die Indikationsstellung von einer eindeutigen und messbaren Symptomatik, aber 
auch von einer ärztlichen Diagnosestellung und Therapie abhängig (Paradise et al. 
1984). Die Leitlinien aus Frankreich (National Prospective Tonsillectomy Audit 
2008), den USA (Setabutr et al. 2014), Italien (ISS 2008) und Schottland (Nolting et 
al. 2013) lehnen ihre Empfehlungen mehr oder weniger modifi ziert an die Paradise-
Kriterien an, weswegen sich hieraus keine neuen Erkenntnisse ableiten lassen. Aus 
der zusammenfassenden Beurteilung der 2014 publizierten Metaanalyse von Bur-
ton zu dem Thema wird deutlich, dass ein Effekt oder gar eine Überlegenheit der TE 
nur dann zu erwarten ist, wenn eine schwere Beeinträchtigung durch Tonsillitiden 
in der Vergangenheit immer wieder eine Antibiotikumtherapie erforderte. Aussagen 
zu Erwachsenen konnten nicht getroffen werden, da die gepoolten Daten von nur 
zwei Studien hierfür nicht geeignet waren (Burton et al. 2014). 

Insofern haben es sich die Autoren der vorliegenden retrospektiven Studie – in 
Kenntnis diverser Einschränkungen (siehe Auflistung der Einflussfaktoren in der 
Zusammenfassung) – zur Aufgabe gemacht, der Kombination aus ärztlicher Diag-
nose und Antibiotikumtherapie (eingelöstes Rezept) als Grundlage für die nach-
weislich erfolgte TE nachzugehen.

Wegen der nur quartalsgenauen Kodierung ist es nicht möglich, die exakte Zahl 
an Episoden, wie sie von Paradise definiert wurden, zu ermitteln. Auch die Zahl an 
Arztkontakten lässt sich aus den Krankenkassendaten nicht ermitteln.

Eine allgemein verbindliche und auch wissenschaftlich zu belegende Mindest-
zahl an Tonsillitiden als Grundlage für eine Indikationsstellung zur TE haben die 
vorliegenden maßgeblichen Studien nicht hervorgebracht (Paradise et al. 1984; Pa-
radise et al. 2002; Alho et al. 2007; Lock et al. 2010; Koskenkorva et al. 2013; van 
Staaij et al. 2004). In keiner Studie wurden jedoch weniger als drei Krankheitsepi-
soden als Indikation zur TE gesehen. Unter der Annahme, dass eine einzelne Hals-
infektion etwa zwei Wochen andauert und bis zur nächsten Infektion mindestens 
zwei Wochen Beschwerdefreiheit liegen, kann für die Zählung von Infektionen 
etwa ein Monat Dauer pro Infektion veranschlagt werden. Insofern wäre es rein 
theoretisch möglich, dass drei solcher Episoden innerhalb eines Quartals behandelt 
worden sind– eine für den klinischen Alltag eher unwahrscheinliche Situation. In-
sofern sollte für hypothetische Überlegungen in mindestens zwei Quartalen eine 
Infektion vorgelegen haben. Jedes zusätzliche Quartal mit Tonsillitisbehandlung 
ließe die Indikation vor den Aussagen der aktuellen Metaanalyse von Burton (Bur-
ton et al. 2014) sicherer erscheinen. Überträgt man die Überlegungen auf die vorlie-
gende Studie, kann zumindest gesagt werden, dass keine Operationsindikation für 
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die Patienten abzuleiten ist, die in weniger als mindestens zwei, eher drei Quartalen 
wegen einer Tonsillitis antibiotisch therapiert wurden. Dies trifft dann auf mindes-
tens 45,0 %, eher auf 63,8 % der Patienten zu.

Die Tendenz zur Selbstheilung der Tonsillitis wird auch in der aktuellen Meta-
analyse von Burton erwähnt und als relativierendes Moment bei der Indikationsstel-
lung angemahnt (Burton et al. 2014). Deswegen wird in einigen Leitlinien dazu 
geraten, vor Ausführung der TE einen Zeitraum von etwa sechs Monaten abzuwar-
ten, weil sich innerhalb dieser Zeit herausstellen könnte, dass sich keine weiteren 
Tonsillitiden mehr entwickeln und somit der Eingriff seine Berechtigung verliert. 
Bei Übertragung dieser Überlegung auf die vorliegende Studie bedeutete dies, dass 
in mindestens zwei Quartalen keine Tonsillitisbehandlung stattgefunden haben soll-
te. Hierbei wird vernachlässigt, dass das Quartal, in dem die OP stattfand, nicht als 
Wartezeit eingerechnet wird, damit der Effekt des Wartens nicht überschätzt wird. 
Nach Datenlage der vorliegenden Studie benötigten 43,9 % (35,1 % + 3,6 % + 3,8 % 
+ 1,4 %) der Patienten in mindestens zwei Quartalen vor dem TE-Quartal keine 
Tonsillitisbehandlung. 

9.5 Zusammenfassung 

Zusammenfassend lässt sich unter Berücksichtigung der unten gelisteten Vorbehal-
te erstmals festhalten, dass etwa für jeden zweiten Patienten das Potenzial aus kon-
servativer Therapie und Selbstheilung nicht vollends ausgeschöpft wurde. Vor dem 
Hintergrund der nennenswerten operationsbedingten Morbidität und Ausfallszeiten 
erscheint es gerechtfertigt, dem Wunsch der Patienten nach schnellen Lösungen für 
rezidivierende Halsschmerzen eine wissenschaftlich fundierte Aufklärungsarbeit 
entgegenzusetzen.

Einflussfaktoren der vorliegenden Studie 

• Fehlende Standardisierung bei der ärztlichen Diagnosestellung
• Ungenauigkeiten bei der Kodierung von Symptomen
• Fehlende Genauigkeit bei der Erfassung multipler Erkrankungen innerhalb ei-

nes Quartals
• Rezepteinlösung ist nicht gleichbedeutend mit korrekter und konsequenter Ein-

nahme
• Unterstellter, aber unbewiesener Zusammenhang zwischen kodierter Diagnose 

und Antibiotikaverordnung 
• Behandlungsdiagnose muss nicht zwingend Vorliegen einer Infektion bedeuten 
• Zählung von zwei Quartalen, wenn die Patienten an einem Quartalsende er-

krankten
• Ein Patient mit drei Infektionen im Jahr kann – wenn diese kurz aufeinander-

folgten – nur während eines Quartals behandelt worden sein (und deshalb nur 
ein einziges Diagnosequartal aufweisen) oder – wenn pro Quartal nur eine In-
fektion vorlag und davon eine über die Quartalgrenze hinweg – ebenso in vier 
Quartalen mit einer Zieldiagnose in den Daten auftauchen.
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