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Sammanfattning

Under förskoleåldern sker en fysiologisk förstoring (hyperplasi) av den 
immunologiska vävnaden i svalget, som innefattar tonsillerna och ade-
noiden. Hos vissa barn kan denna förstoring bli så uttalad att den under 
sömn orsakar andningshinder och ibland även ät-, svälj- eller talsvårig-
heter och munandning med avvikande ansikts- och bettutveckling. 

Operation av tonsillerna görs antingen för att tonsillernas relativa 
storlek orsakar obstruktionsbesvär eller för att de ofta drabbas av 
besvärliga infektioner. Ofta föreligger en blandning av båda tillstån-
den, vilket vägs in i beslutet om operation. I Sverige utförs omkring 
10 000 tonsilloperationer per år, varav merparten utförs som tonsill-
ektomier, det vill säga borttagande av hela tonsillerna. På senare år 
har forskning visat att tonsillotomi, som innebär ett endast partiellt 
borttagande av tonsillvävnaden, i många fall är fördelaktigt.

I ett stort antal studier har de två operationsmetoderna tonsill-
otomi och tonsillektomi jämförts. Båda metoderna har visat sig ge en 
markant förbättring av obstruktiv sömnapné eller sömnrelaterade and-
ningsstörningar, dagfunktion och livskvalitet, och man har inte kunnat 
visa någon signifikant skillnad mellan metoderna i dessa avseenden. 
Man har inte heller kunnat påvisa någon signifikant skillnad mellan de 
två ingreppen i fråga om postoperativ infektionstendens.

När det gäller smärta och blödningsrisk sågs däremot skillnader 
mellan metoderna. De patienter som opererats med tonsillektomi 
behövde mer smärtlindring efter operationen än dem som opererats 
med tonsillotomi. Det dröjde också längre innan de kunde återgå till 
normal kost och normala aktiviteter. Även i fråga om postoperativ 
blödning har en skillnad kunnat påvisas. Det var ingen signifikant 
skillnad i primärblödning (inom ett dygn efter operationen), men 
däremot i sekundärblödning (från ett dygn till en vecka efter opera-
tionen). En signifikant större andel drabbades av detta efter tonsill-
ektomi än efter tonsillotomi. 

En nackdel med tonsillotomi jämfört med tonsillektomi är risken 
att tonsillvävnaden växer till igen och obstruktionsbesvären åter-
kommer. Risken för återväxt av tonsillerna efter tonsillotomi som 
motiverar en ny operation uppskattas till 5%. 

Bland annat för att klargöra när det finns indikation för att erbjuda 
tonsillotomi i stället för tonsillektomi har en arbetsgrupp tagit fram 
den här indikationsrapporten. Om de förutsättningar som anges 
i rutan intill är uppfyllda anser arbetsgruppen att det är motiverat 
att erbjuda tonsillotomi.

 

Frågeställning: Under vilka förutsättningar är det relevant att 
erbjuda operation av tonsiller med tonsillotomi i stället för ton-
sillektomi i syfte att undanröja ett partiellt övre luftvägshinder hos 
i övrigt friska barn och ungdomar (2–18 år)?

Indikation
Tonsillotomi (dvs. ej tonsillektomi) är relevant att erbjuda  under 
följande förutsättningar:

Patientrelaterade förutsättningar

Tonsillernas relativa storlek har bedömts orsaka obstruerad and-
ning under sömn med eller utan snarkning i kombination med

munandning och tydliga andningsuppehåll eller indrag-Ë�
ningar

eller

orolig sömn med täta uppvaknanden och ofta onormalt Ë�
viloläge

eller

störd dagfunktion, från trötthet till avplanande viktkurva, Ë�
som kan förklaras av dålig sömnkvalitet

eller

oralmotoriska problem i form av ät-, svälj- eller talsvårig-Ë�
heter

eller

avvikande ansikts- och bettutveckling.Ë�

Vårdprocessrelaterade förutsättningar

Det har bedömts vara möjligt att tillräckligt minska ton-Ë�
sillernas storlek med tillgänglig teknik för tonsillotomi.

Infektioner i tonsillerna som motiverar operation med Ë�
tonsillektomi har uteslutits.

Om indikationen är avvikande ansikts- eller bettutveck-Ë�
ling har en tvärprofessionell bedömning gjorts.

Vårdgivarrelaterade förutsättningar

Kirurgen har tillräcklig utbildning i den aktuella tekniken.Ë�
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Inledning
Denna rapport har tagits fram inom ramen för projektet  Nationella 
medicinska indikationer, som drivits i samverkan mellan Svenska Läkare-
sällskapet, Sveriges Kommuner och Landsting, Socialstyrelsen och 
 Statens beredning för medicinsk utvärdering. Den bygger vidare på ett 
tidigare arbete om indikationer för tonsillkirurgi [1] som publicerats av 
Sveriges Kommuner och Landsting i en tidigare fas av projektet Natio-
nella medicinska indikationer. Rapporten Tonsilloperation ger en grund-
lig genomgång av kunskapsläget för tonsillkirurgi. Möjligheten att ut-
föra tonsillotomi i stället för tonsillektomi vid obstruktionsbesvär har 
i den rapporten lyfts fram, men utan tydligt ställningstagande för när 
tonsillotomi bör utföras i stället för tonsillektomi. En målsättning med 
det nu aktuella arbetet är att tydliggöra under vilka förutsättningar 
tonsillotomi bör utföras i stället för tonsillektomi. Målgrupp för rap-
porten är de professioner inom hälso- och sjukvården som fattar beslut 
om att vidta den aktuella åtgärden eller berörs av ett sådant beslut, 
samt verksamhetschefer och hälso- och sjukvårdsledningar.

Syftet med nationella medicinska indikationer är att öka möjlig-
heten att ge ändamålsenlig och kunskapsbaserad vård. Återkom-
mande jämförelser visar att inom många områden i vården varierar 
vårdkonsumtionen avsevärt inom landet. Detta kan ha många olika 
orsaker, men det finns anledning att tro att skillnaderna i vårdkon-
sumtion delvis beror på skillnader i medicinsk praxis. Det innebär 
att det finns olika parallella bedömningar av när det är indicerat att 
erbjuda åtgärden i en viss beslutssituation. Såväl för vida som för 
snäva indikationer innebär att vården varierar i ändamålsenlighet och 
inte ges på lika villkor. 

I arbetet med den aktuella frågeställningen har en expertgrupp 
gjort en litteraturgenomgång för att identifiera faktorer som har be-
tydelse för valet av tonsillotomi som operationsmetod. Gruppen har 
därefter analyserat dessa faktorer var för sig, för att fastställa på vilket 
sätt de ska ingå i indikationen. 

Indikationsbegreppet har använts i enlighet med den definition 
som anges i Socialstyrelsens termbank: indikation = omständighet som 
utgör skäl för att vidta en viss åtgärd.

Bakgrund
Hur kan tonsillerna orsaka problem?

Under förskoleåren sker en fysiologisk förstoring av den immuno-
logiska vävnaden i svalget, den så kallade Waldeyerska svalgringen. 
Denna förstoring kan hos vissa barn bli så uttalad att den under 
sömn orsakar andningsobstruktion [2–7]. Tillståndet har likheter 
med obstruktivt sömnapnésyndrom (OSAS) hos vuxna. 

Utrymmet i de övre luftvägarna påverkas av skelettets dimension, 
av adenoidens och tonsillernas storlek och av övrig mjukvävnads stor-
lek i svalget. Om svalget är trångt kan en liten eller måttlig volym-
förstoring av tonsiller och/eller adenoid få betydande effekt på and-
ningsfunktionen.

Den Waldeyerska svalgringen genomgår en successiv minskning 
under den immunologiska mognaden. Först minskar adenoiden i stor-
lek och därefter tonsillerna. De senare kan vara förstorade långt upp i 
åren, även om de hos vuxna vanligen är mycket små. Under hur många 
år ett barn som har symtomgivande förstorade tonsiller, men inte får 
någon behandling, kommer att lida av sin obstruktiva andning och 
vilka konsekvenser det får beror på många olika faktorer. 

Varför opereras tonsillerna?
Tonsillerna opereras antingen för att deras relativa storlek orsakar 
obstruktionsbesvär eller för att de ofta drabbas av besvärliga infek-
tioner. De här tillstånden förekommer ofta samtidigt, och båda vägs 
in i beslutet om operation. Enligt vetenskap och beprövad erfarenhet 

minskar tonsilloperation effektivt både obstruktionsbesvär och infek-
tionsrelaterade tillstånd och kombinationer av dessa. Detta kan även 
utläsas ur det svenska kvalitetsregistret för tonsillkirurgi. På senare tid 
har forskning kunnat visa fördelar med att göra tonsillotomi mot ob-
struktionsbesvär i stället för tonsillektomi med mindre risk för post-
operativa blödningar och ett snabbare tillfrisknande (för referenser, se 
tabell 1 och 2). Likaledes har man i det nya nationella kvalitetsregistret 
sedan mars 2009 kunnat se att tonsillotomi ger mindre risk för sekun-
dära postoperativa blödningar än tonsillektomi.

Vad innebär tonsillotomi?
Tonsillotomi innebär att delar av tonsillerna avlägsnas. I allmänhet tas 
endast de delar av tonsillerna bort som buktar in i svalget, utanför 
gombågsplanet. Ingreppet har utförts i ökande omfattning i Sverige 
de senaste 10 åren på patienter med förstorade tonsiller och obstruk-
tionssymtom, såsom andningsstörningar med snarkning och andnings-
uppehåll nattetid eller sväljningssvårigheter. Andra sätt att minska ton-
sillstorleken, såsom med instick av nålar där radiofrekvensenergi avges 
(TCRF), ingår här inte i begreppet tonsillotomi.

Hur vanligt är ingreppet?
I Sverige utförs omkring 10 000 tonsilloperationer per år [8],  varav 
cirka 2 500 är tonsillotomier. Merparten av de som opereras är barn 
upp till 12 års ålder. Antalet utförda tonsillingrepp har varierat stort 
över tiden och det finns även stora geografiska variationer, såväl 
mellan länder som inom Sverige. 

Ingreppets historiska bakgrund 
Tonsilloperationer har länge varit det vanligaste operativa ingrepp 
som utförts på barn i hela världen [9, 10]. Fram till 1960-talet, innan 
perorala antibiotika blev tillgängliga även för barn, gjordes tonsillope-
rationer främst efter scharlakansfeber och återkommande halsfluss, 
som annars kunde leda till reumatiska komplikationer. Ambitionen 
var att vid operationen avlägsna så mycket som möjligt av tonsillerna. 
Den vanligaste operationstekniken under 1800-talet och början av 
1900-talet var att använda en så kallad giljotin, en fjäderförsedd 
klinga som ”snäppte” av tonsillen. Detta var i praktiken en tonsillotomi 
som alltid lämnade kvar en liten stubbe med tonsillvävnad, där senare 
infektioner kunde få fäste. Metoden kom därför i vanrykte, efter som 
kirur gin avsåg att bota återkommande streptokockinfektioner [9, 10]. 

När narkostekniken förfinades under 1900-talet och gav möjlig-
het till intubation, övergick man till att operera bort hela tonsillen, 
inklusive kapseln, för att förhindra återkommande infektioner [9, 10] 
Detta paradigmskifte från giljotin till total extrakapsulär tonsillektomi 
var helt genomfört runt 1950.

En oönskad effekt av total tonsillektomi blev att patienterna fick 
större besvär efter operationen. Tidigare hade man kunnat operera 
i öppenvård. Den totala tonsillektomin kom däremot att kräva minst 
en veckas inläggning på sjukhus, på grund av svårare smärtor samt 
ökad risk för både primära och sekundära blödningar (som primära 
blödningar räknas sådana som uppstår inom ett dygn, och som se-
kundära räknas senare blödningar).

Riskerna med streptokockbetingad halsfluss minskade successivt, 
bland annat i och med att perorala antibiotika blev tillgängliga. Nu-
mera är reumatisk feber och hjärt- och njurpåverkan ytterst sällsynt 
och orsakas oftast inte av halsbesvär. Sedan 1960-talet har i stället 
ett nytt problemkomplex definierats, ”obstruktionsbesvär” hos barn 
med tonsillförstoring. Orsaken till de stora tonsillerna är sällan hals-
infektioner med feber. Symtomen är snarkning, andningsuppehåll och 
sväljningssvårigheter. De svårast drabbade patienterna kan under 
uppväxten få hämmad tillväxt med avplanande viktkurva (”failure to 
thrive”) och även hjärt-lungsjukdom (cor pulmonale). Troligtvis har 
det även tidigare funnits barn med obstruktionsbesvär, men eftersom 
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tonsilloperation då erbjöds alla barn med tonsillproblem definierades 
de inte som någon särskild grupp.

Under 1970-talet noterades problemen kring vuxnas snarkning, 
och det så kallade obstruktiva sömnapnésyndromet (OSAS) defi-
nierades 1975. Under 1980-talet utvecklades olika behandlings-
metoder, däribland operation (uvulopalatofaryngoplastik, UPPP). 
Detta ledde till en ökad uppmärksamhet även på barns obstruk-
tionsbesvär och på att man enklare än för vuxna kunde behandla be-
svären genom att avlägsna förstorade tonsiller och adenoider. 

För vuxna med snarkning och OSAS har det utvecklats utred-
nings-, behandlings- och kontrollprinciper som bygger på erfarenhet 
och i viss utsträckning vetenskaplig evidens. När det gäller barn sak-
nas det ännu uppslutning kring gemensamma åtgärdsprogram. 

Tonsillotomin har sedan 1990-talet åter aktualiserats som be-
handlingsmetod mot obstruktionsbesvär hos barn, men den utförs 
nu inte med den tidigare giljotinen, utan med nyare tekniker som 
samtidigt tar hand om den primära blodstillningen. Syftet är att enbart 
avlägsna det som orsakar obstruktionen och därigenom kunna mini-
mera smärta och blödningsrisk [9, 11–13].

Frågeställning
I denna rapport har följande frågeställning analyserats:

Under vilka förutsättningar är det relevant att erbjuda operation av  tonsiller 
med tonsillotomi i stället för tonsillektomi i syfte att undanröja ett partiellt 
övre luftvägshinder hos i övrigt friska barn och ungdomar (2–18 år)?

Frågeställningen fokuserar på vilka förutsättningar som ska vara upp-
fyllda för att tonsillotomi ska förordas. Gränsdragningen mot andra 
behandlingar vid svårt obstruktivt sömnapnésyndrom har inte ana-
lyserats, inte heller om operationen kan göras i dagkirurgi eller inte. 

Frågeställningen innefattar diagnoserna tonsillhyperplasi (J35.1) 
samt hypertrofi av tonsiller med hypertrofi av adenoiden (J35.3). För 
åtgärden tonsillotomi saknas specifik åtgärdskod men vanligtvis an-
vänds EMB 99, alternativt EMB 99 och EMB 20. 

Åldersangivelsen 2–18 år motiveras av att olika behandlingsprin-
ciper gäller för barn respektive vuxna. Barn under 2 års ålder har ofta 
en mer komplicerad och svårbedömd symtombild med flera differen-
tialdiagnostiska överväganden som kräver öron-näsa-hals-specialist 
med särskild kompetens inom området. Detta ligger därför utanför 
ramen för detta arbete.

Vad säger litteraturen om 
tonsillotomi?
Här redovisas resultatet av den litteraturgranskning av 40 studier från 
1999–2010 som expertgruppen har gjort för att få fram vetenskapliga 
data på effekter, biverkningar och komplikationer av tonsillotomi. Den 
sökstrategi som använts redovisas i bilaga 2.

Effekter på obstruktivitet 
Det har gjorts ett stort antal studier av effekten av tonsilloperation 
på obstruktionsbesvär. I tre studier har man använt sig av polysom-
nografi för att utvärdera effekten på obstruktiv sömnapné eller sömn-
relaterade andningsstörningar (OSA/SDB) efter tonsillotomi. Man 
fick god effekt, men studiernas svaghet var att det inte fanns någon 
kontroll grupp [14–16]. Övriga studier utvärderade effekten av ton-
sillotomin med validerade frågeformulär såsom OSA-18 [16–18]. 
I andra studier användes semistrukturerade frågeformulär om snark-
ningsfrekvens, ljudnivå och sömnapné samt ett återbesök på öron-
 näsa-hals-klinik [18–23]. Telefonuppföljning med strukturerade frågor 

förekom också [24–26]. Inte i någon av de studier där tonsillotomi 
jämförts med tonsillektomi kunde man se någon signifikant skillnad 
mellan ingreppen i effekt på obstruktivitet. Obstruktionsbesvären 
minskade hos båda grupperna (uppföljningstiden varierade mellan 6 
månader och 14 år). Det saknas dock ännu resultat från randomisera-
de studier där tonsillotomi jämförs med tonsillektomi vad gäller poly-
somnografiska data både före och efter operationen, vilket påpekats i 
den senaste Cochrane-rapporten från 2009 [27].

Effekter på dagfunktion/livskvalitet
Ett fåtal studier har utvärderat livskvalitet och dagfunktion efter ton-
sillotomi. I några randomiserade studier har man jämfört effekten av 
tonsillotomi respektive tonsillektomi på patienter i åldersgruppen 
4,5–15 år [18, 28, 29]. Forskarna har utvärderat barnens dagtids-
funktion med hjälp av det hälsorelaterade livskvalitetsinstrumentet 
Glasgow Children’s Benefit Inventory (GCBI) [30] och beteende-
instrumentet Child Behavior Checklist (CBCL) [31]. I en av studier-
na [18] utvärderades livskvalitet och dagfunktion dels med CBCL och 
GCBI, dels med hjälp av det sjukdomsspecifika hälsorelaterade livs-
kvalitetsinstrumentet OSA-18 [32–34]. I en randomiserad studie på 
en äldre studiegrupp (16–25 år)[22] användes SF-36 som instru-
ment för att bedöma hälsorelaterad livskvalitet [35, 36].

Det har inte gått att visa någon skillnad i effekten av tonsillotomi 
respektive tonsillektomi på dagtidsfunktion och livskvalitet, varken 
direkt postoperativt, efter ett år eller efter tre år, utan båda meto-
derna har gett en likadan markant förbättring av dessa variabler [18, 
22, 28, 29].

Postoperativ smärta
I det stora flertalet studier i litteraturgenomgången (n=40) (se bi-
laga 2) visade det sig att patienterna i tonsillotomigruppen  skattade 
smärtan efter operationen som lägre än de som opererats med någon 
annan metod, utom i två fall. Dessa två studier, där man inte noterade 
 någon skillnad mellan tonsillotomi och tonsillektomi, var i det ena fallet 
[37] en studie där barnen var sin egen kontrollgrupp genom att ton-
sillotomi gjordes på ena sidan och tonsillektomi på andra  sidan och 
den andra en studie där analgetikakonsumtionen och direktiven för 
denna inte beskrevs [38]. 

I sju studier beskrevs inte den rekommenderade postoperativa 
analge tikaanvändningen, trots att smärta var en av huvud variablerna. I 
flera studier användes heller inte validerade smärtskattningsinstrument, 
eller så saknades beskrivning av hur skattningen skett. I en studie be-
dömdes smärtan enbart de första 24 timmarna, trots att det finns hög 
evidens för att barnen kan ha smärta i upp till 14 dagar efter tonsillek-
tomi [37]. Skillnaden i postoperativ morbiditet mellan tonsillotomi och 
tonsillektomi är tydligast från andra dagen och framåt i tiden. 

I fyra studier visades en stor, signifikant skillnad i viktnedgång den 
första veckan efter operationen mellan tonsillektomigruppen och 
tonsillotomigruppen [11, 12, 20, 21], vilket tyder på en högre grad 
av postoperativ smärta i tonsillektomigruppen. I nedanstående tabell 
illustreras de 8 studier av de 40 i litteraturgranskningen där man har 
angett ett medelvärde för återgång till normal kost och aktivitet samt 
antal dagar patienterna behövde smärtlindring efter tonsillotomi. I 6 
av studierna fanns det en kontrollgrupp som opererades med tonsill-
ektomi. Om man summerar samtliga medelvärden och dividerar med 
antalet studier ser man att tonsillotomigruppen återgick till normal 
kost och aktivitet fyra dagar tidigare och även slutade använda smärt-
lindring fyra dagar tidigare än tonsillektomigruppen [11, 12, 18, 20, 
21, 25, 39, 40]. I en studie tog man upp behovet av extra sam-
tal med sjukvården på grund av smärtproblematik, utöver ordinarie 
uppföljningssamtal dagen efter operation. Hela 21/44 tonsillekto-
mipatienter (47%) behövde sådana extra samtal, jämfört med 1/31 
tonsilloto mipatienter (3%) [41].

En annan smärtvariabel är intorkning på grund av halssmärta efter 
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Tabell 1. Återgång till normal kost och aktivitet samt behov av smärtlindring efter tonsillkirurgi.

operationen. I fem studier noterades större behov av sjukhusvård på 
grund av dehydrering för tonsillektomibarnen (3,0–3,6%) jämfört 
med tonsillotomibarnen (0,0–1,1%) [20, 40, 42–44]. 

Här redovisas tonsillotomistudier (utförda 1999–2010) där man 

har noterat det genomsnittliga antalet dagar innan patienterna återgår 
till normal kost och aktivitet samt antalet dagar de behöver smärtlind-
ring. I tabellerna nedan används förkortningarna TT och TE för tonsil-
lotomi respektive tonsillektomi.

Dag då patienten återgick 
till normal kost (medel)

Dag då patien ten återgick 
till normal akti  vitet 
(medel)

Antal dagar patienten 
behövde smärtlindring
(medel)

Studier Ålder, år TT TE TT TE TT TE

Bent et al. 2004 
[39]

1,5–18 1,5 Ej kontroll-
grupp

2,2 Ej kontroll-
grupp

2,1 Ej kontroll-
grupp

Bitar et al. 2008 
[40]

1–10 5,3 8,2 2,2 5,7 2,1 6,1

Chan et al. 2004 
[20]

3–12 4,4 7,5 4,1 8,0 6,4 11

Ericsson & Hult-
crantz 2007 [21]

16–25 8,0 12 6,4 10,6 8,6 12,8

Ericsson et al. 
2009 [18]

4,5–5,5 3,0 7,0 7,0 10,0 5,0 8,0

Hultcrantz & Erics-
son 2004 [11]

5–15 5,0 7,0 6,0 8,0 4,2 7,3

Hultcrantz et al. 
1999 [12]

3,5–8 Ej redovisat Ej redovisat Ej redovisat 5,0 8,0

Koltai et al. 2003 
[25]

3–12,5 4,2 7,7 4,8 8,3 2,9 5,4

Postoperativ blödning

I 17 studier av tonsillotomi noterades primär- och sekundärblödningar, 
och av dessa hade 13 studier kontrollgrupp (som opererades med 
tonsillektomi). Vid summering av det totala antalet patienter i  dessa 
studier (tonsillektomi n=2 031, tonsillotomi n=2 547), dividerat 
med antal noterade blödningar noterades primärblödning hos 0,1% i 
tonsillotomigruppen och 0,3% i tonsillektomigruppen samt sekundär-
blödning hos 0,7% i tonsillotomigruppen och 3,9% i tonsillektomi-
gruppen. Om man jämför andelen som drabbades av blödning i de 13 
studierna med kontrollgrupp (varav 8 var randomiserade kontrollera-
de studier och 5 var kohortstudier med kontrollgrupp) var det ingen 
signifikant skillnad i primärblödning, men där emot i  sekundärblödning 
(p < 0,01), där en högre andel sekundära blödningar noterades från ett 
dygn till en vecka postoperativt för tonsillektomi än för tonsillotomi. 
Här jämförs tonsillektomi med tonsillotomi, oavsett vilken operations-
teknik som använts för respektive ingrepp. Det bör noteras att i en 
studie var tonsillhypertrofi ett inkluderingskriterium, men det finns inte 
noterat för tonsillektomigruppen [44]. I en annan studie [45] var inte 
tonsillhypertrofi beskrivet som operationsindikation, och i resterande 
11 studier var tonsillhypertrofi ett inkluderingskriterium i både tonsil-
lotomi- och tonsillektomigruppen. I samtliga randomiserade kontrol-
lerade studier är peritonsillit exkluderat, men i fyra av de fem kohort-

studierna beskrivs inte detta. I tabell 2 illustreras samtliga studier där 
man noterat primär- och sekundärblödning.

Postoperativ tonsillit
I ett fåtal studier har man följt upp eventuell infektionstendens  efter 
kirurgin. I en studie såg man ingen ökad tendens till infektioner (ålders-
grupp 1–10 år) efter tonsillotomi (n = 77) jämfört med tonsill-
ektomi (n = 66), med en uppföljningstid på upp till 2 år [40]. I en 
studie med åldersintervallet 16–25 år (n = 74), där alla utom en 
utöver obstruktionsbesvär hade haft enstaka tonsilliter preopera-
tivt, hade 5/43 i tonsillektomigruppen och 4/31 i tonsillotomi-
gruppen haft verifierade streptokockinfektioner efter två år [22]. 
I en annan studie grupp med åldersintervallet 5–15 år, där 65% 
i båda grupperna hade haft enstaka tonsilliter preoperativt kunde 
man inte  heller se någon skillnad i antibiotikabehandlade strepto-
kockinfektioner ett/tre år efter operationen (12/49 i tonsillotomi-
gruppen och 9/43 i tonsillektomigruppen drabbades av det). Ett barn 
i tonsillotomigruppen reopererades med tonsillektomi på grund av 
en peritonsillit 13 månader efter tonsillotomioperationen [28]. Chan 
et al. [20] inkluderade även barn med enstaka tonsillinfektioner i 
anamnesen förutom tonsillhypertrofi/SDB och såg ingen signifi-
kant skillnad i halsinfektioner och antibiotikabehandling hos patien-



6

Indikation för tonsillotomi på barn och ungdomar NATIONELLA MEDICINSKA INDIKATIONER

Rapport 2011:05  från samarbetsprojektet Nationella medicinska indikationer

Tabell 2. Tonsillotomistudier (utförda 1999–2010) med notering av primär och sekundär blödning efter kirurgi.

Studier Tonsill-
 kirurgi

Operationsteknik Ålder

Tonsillotomi 
(TT)

Tonsillektomi 
(TE)

Tonsillotomi 
(TT)

Tonsillektomi 
(TE)

Antal År
Antal med självstoppande blödning utan medicinsk åtgärd men med observation i sluten vård (SS) 
 respektive reopererad. 

Ej noterat = Ej beskrivet hur blödningen stillades (% av totala antalet med blödning i studiegruppen)

Bent et al. 2004 
 (39)

TT
226

TT: intra kapsulär tonsillektomi 
med mikrodebrider (shaver)

1,5–18 0 Ej kontrollgrupp 2 SS (1%) Ej kontroll-
grupp

Bitar et al. 2008 
 (40)

TT/TE
77/66

TT: partiell tonsillektomi med 
mikrodebrider (shaver) / TE: med 
skärande diatermi

1–10 0 0 1 SS (1%) 1 reopererad
(2%)

Chan et al. 2004 
 (20)

TT/TE
27/28

TT: intrakapsulär tonsillektomi 
med coblation / TE: med mono-
polär elektrokirurgisk dissektion

3–12 0 0 0 1* (dag 5)
(4%)

Chang et al. 2008 
 (46)

TT/TE
34/35

TT: intrakapsulär tonsillektomi 
med coblation / TE: med co-
blation

2–16 0 1 reopererad 
och 1 SS

0 0

Ericsson & Hultcrantz  
 2007 (21)

TT/TE
32/44

TT: RF Ellman med coblation / TE: 
med kallstål

16–25 0 2 SS och
1 Octostim- 
behandlad (7%)

0 4 SS och
1 reopererad 
(dag 9) (11%)

Ericsson et al. 2009 
 (18)

TT/TE
49/43

TT: RF Ellman med coblation / TE: 
med kallstål

4,5–
5,5

0 0 0 2 SS slutenvård
dag 5 (5%)

Eviatar et al. 2009 
 (24)

TT/TE
33/16

TT: intrakapsulär tonsillektomi med 
monoplär skärande diatermi / TE: 
med skärande diatermi 

1,2–17 0 0 0 1 SS
(6%)

Gan et al. 2009 
 (45)

TT/TE 
305/295

TT: partiell intrakapsulär tonsillek-
tomi med mikrodebrider (shaver) / 
TE: bipolär diatermi

<17 0 0 3 SS 13 SS och
7 reopererade
(7%)

Hultcrantz & Ericsson 
2004 (11)

TT/TE
49/43

TT: RF Ellman med coblation / TE: 
med kallstål

5–15 1 SS och
1 reopererad
(6%)

1 Octostim- 
behandlad
(2%)

0 0

Hultcrantz et al. 1999 
 (12)

TT/TE
21/20

TT: RF-laser / TE: med kallstål 3,5–8 0 0 0 0

Koltai et al. 2002 
 (43)

TT/TE
150/162

TT: partiell intrakapsulär tonsillek-
tomi med mikrodebrider (shaver) 
/ TE: med ”standard”

3,5–
11,8

0 0 1 SS (1%) 6 SS (4%)

Koltai et al. 2003 
 (25)

TT/TE
243/107

TT: partiell intrakapsulär tonsillek-
tomi med mikrodebrider (shaver) 
/ TE: med ”standard”

3–12,5 0 0 4 SS (2%) 5 SS (5%)

Korkmaz et al. 2008 
 (47)

TT/TE
40/41

TT: partiell intrakapsulär tonsil-
lektomi med skapell och sax / TE: 
med ”slynga”

2–14 1 reopererad
(3%)

1 reopererad
(2%)

Solares et al. 2005 
 (44)

TT/TE
870/1121

TT: partiell intrakapsulär tonsillek-
tomi med mikrodebrider (shaver) 
/ TE: med diatermi

0 0 5 ej  noterat
(1%)

37 ej noterat
(3%)

Sorin et al. 2004 
 (48)

TT
278

TT: partiell intrakapsulär tonsillek-
tomi med mikrodebrider (shaver)

1,5–
14,4

0 Ej kontrollgrupp 2 SS (1%) Ej kontroll-
grupp

Tunkel et al. 2008 
 (16)

TT
14

TT: partiell intrakapsulär tonsillek-
tomi med mikrodebrider (shaver)

2–9,5 0 Ej kontrollgrupp 0 Ej kontroll-
grupp

Unkel et al. 2005 (26) TT
109

TT: med laser 0,5–7 0 Ej kontrollgrupp 0 Ej kontroll-
grupp

Primärblödning Sekundärblödning
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ter som opererats med tonsillotomi respektive tonsillektomi efter 
3 respektive 12 månader [20]. En retrospektiv journalgenomgång 
av tonsillkirurgi utförd med intrakapsulär kirurgi jämfört med tradi-
tionell tonsillektomi där patienten haft tonsillit preoperativt visade 
ingen skillnad postoperativt mellan grupperna beräknat på antalet 
halsinfektioner per år där streptokocker verifierats [49].

Studier Antal TT Ålder Uppföljningstid Återväxt Reopererade 
med TE

Celenk et al. 2008 (51) 42 1–10 år 
( x – 4,7 år)

6–32 mån 
(x – 14 mån)

16,6 % 5/7

Ericsson et al. 2006 
(28)

49 5–15 år 
( x – 8,7 år)

3 år 4 % 2/2

Eviatar et al. 2009 (24) 33 1,2–17 år 
( x – 5 år)

10–14 år 3 % Ej redovisat

Reichel et al. 2006 (52) 49 42 barn 1–10 år 
( x – 4,7 år)

x – 16 mån 0,5 % 0,05 %

Solares et al. 2005 (44) 870 x – 1,2 år x – 1,2 år 0,46 % Ej redovisat

Unkel et al. 2005 (26) 75 5 mån–7 år 
x – 40 mån

3–11 år 6 % 6 %

Återväxt av tonsillvävnad

Ett speciellt problem är frågan huruvida effekten av tonsilloperation 
är övergående och besvären senare kommer tillbaka, och om i så fall 
risken att få tillbaka de obstruktiva andningsstörningarna är större 
efter tonsillotomi än efter tonsillektomi [7, 9, 50].

Tabell 3. Tonsillotomistudier (1999–2010) med postoperativ uppföljning och redovisning av återväxt.

I ovanstående tabell redovisas de sex studier där man studerat åter-
växt av tonsillvävnad vid tiden för postoperativ uppföljning. I fyra av 
dessa såg man återväxt hos 0,5–6 % av patienterna. Solares et al. 
[44] med en uppföljningstid på 1,2 år på 870 barn som opererats 
med tonsillotomi med mikrodebrider/shaver såg återväxt hos 0,5% 
av patienterna. Tyvärr är det inte redovisat hur många av dessa som 
behövde reoperation. I en studie med 42 barn noterades återväxt 
hos 16,6% efter 14 månader [51]. I det fallet är det viktigt att 
note ra att 5 av dessa 7 barn (71,4%) med återväxt var yngre än 4 
år vid operationstillfället (vilket inte är någon ovanlig åldersgrupp 
för obstruktionsbesvär), och fyra av dem hade haft tonsillit post-
operativt. I två studier noterades även tonsillrester i tonsillektomi-
gruppen; 11/43 (26%) [22] respektive 24% [20] efter ett år och 
7/43 (16%) efter tre år [22] och 1/16 (6%) efter 10 år [24]. 

Sammanfattande bedömning
Litteraturgenomgången visar att vid tonsillhyperplasi har tonsillo-
tomi lika god effekt som tonsillektomi på obstruktiva symtom och 
sekundär påverkan på dagfunktion och livskvalitet. Den goda effek-
ten är kombinerad med en lägre grad av postoperativ smärta och 
färre sekundära blödningar i kombination med en liten risk för åter-
växt av tonsillerna i sådan grad att det är motiverat att göra en ny 
operation. Denna slutsats styrks också av data från det svenska 
kvalitetsregistret för tonsilloperationer. Kvalitetsregisterdata visar 
att 97% av de patienter som genomgått tonsillotomi anges som 
helt eller delvis besvärsfria efter sex månader, jämfört med 98% 
av de patienter som genomgått tonsillektomi på grund av obstruk-
tionsbesvär. Postoperativa blödningar är också mindre vanliga hos 
de patienter som genomgått tonsillotomi: Vid ingrepp som inte 

inkluderar abrasio har man sett primära blödningar hos 0,2% av 
tonsillotomipatienterna, jämfört med 1,8% av tonsillektomipatien-
terna. Sekundära blödningar har man sett hos 0,3% av tonsillo-
tomipatienterna, jämfört med 4,7% av tonsillektomipatienterna. 
I kvalitetsregistret kan man vidare utläsa att det är mindre vanligt 
med sjukvårdskontakter på grund av smärta efter tonsillotomi, 7%, 
jämfört med efter tonsillektomi, 16% (uppgifterna hämtade 2010-
09-02).

Vilka faktorer har betydelse för 
indikationen?
För att identifiera de faktorer som har betydelse för indikationen för 
tonsillotomi har expertgruppen utgått från det som i den tidigare 
rapporten Tonsilloperation [1] anges som kriterier för tonsillkirurgi 
över huvud taget. Följande faktorer har analyserats och bildat ut-
gångspunkt specifikt för indikationen för tonsillotomi:

tonsillförstoringË�
sömnstörningarË�
dagfunktionË�
oralmotorikË�
ansikts- och bettutvecklingË�
operationsteknikË�
infektioner i tonsillerna.Ë�
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Tonsillförstoring 
En nödvändig förutsättning för tonsillotomi är att tonsillerna är för-
storade så att delar av dem buktar ut utanför gombågarna. Denna 
utbuktning ska vara i en omfattning som förtränger barnets övre and-
ningsvägar, det vill säga luftspalten mellan de två tonsillerna, och där-
igenom påverkar barnets ventilationsförmåga. Tonsillerna är då ett 
mekaniskt hinder och ligger till grund för symtomen snarkning och 
andningsuppehåll, liksom för sväljningssvårigheter och sänkt tungläge. 
Ett barn som har genetiskt smala andningsvägar behöver en mindre 
uttalad förstoring av tonsillerna för att få en ansträngd andning nat-
tetid, när muskelspänningen är låg, än ett barn med vida svalgförhål-
landen. Det är med andra ord tonsillernas relativa storlek i förhållande 
till omgivande anatomi som avgör graden av obstruktion, inte den 
absoluta tonsillstorleken. Tonsillernas storlek utgör dock inte ensam 
indikation för tonsillotomi, utan en eller flera av de andra förutsätt-
ningarna måste också vara uppfyllda.

Sömnstörningar 
Enligt den tidigare publicerade rapporten Tonsilloperation [1] kan 
sömnstörningar som orsakas av tonsillernas storlek vara skäl för ton-
silloperation. Sömnstörning betyder i detta sammanhang snarkningar 
med samtidig munandning och tydliga andningsuppehåll (obstruktiv 
sömnapné, OSA) eller snarkning i kombination med täta uppvaknan-
den och orolig sömn. Nattsvett och onormalt sovläge, exempelvis 
med bakåtböjd nacke, förekommer ofta. Konsekvenserna av sådana 
sömnstörningar är nedsatt sömnkvalitet med sekundära effekter på 
dagtidsfunktion och livskvalitet (se nedan under Dagfunktion).

Det kan alltså konstateras att sömnstörningar kan motivera tonsill-
operation. Däremot saknas det vetenskapligt stöd för hur man ska 
diagnostisera en sömnstörning som utgör indikation för tonsill kirurgi. 
Diagnosen OSA kan ställas med hjälp av sömnregistrering, så kallad 
polysomnografi. Sömnregistreringen görs genom mätning av luftflö-
de genom näsa och mun, andningsrörelser, hjärnans aktivitet (EEG), 
ögonrörelser och munbotten-EMG kontinuerligt under en hel natt. 
Man kan analysera sömntid, sömnstadier, uppvaknanden och apné-
hypopnéindex (AHI). Apné-hypopnéindexet betecknar antalet apnéer 
(andningsuppehåll) och hypopnéer (minst halverat luftflöde) per 
timme sömn. Hur långa apnéerna respektive hypopnéerna ska vara för 
att betraktas som patologiska beror på barnets ålder och beräknas 
som den tid barnet skulle ha gjort två andningscykler. För hypopnéer 
krävs en märkbar sänkning av syremättnaden i blodet (>3%). Vid ut-
redning av barn är så kallad polygrafi en vanligare metod, där bedöm-
ningen endast görs med andningsvariabler utan EEG. Alla apnéer och 
hypopnéer hos barn är att betrakta som patologiska. Det saknas väl-
definierade gränsvärden för barns sömnrelaterade obstruktiva apnéer 
och hypopnéer. Det beror bland annat på att ”barn” kan omfatta allt 
från mycket små individer med hög andningsfrekvens upp till tonåringar, 
som i dessa avseenden mer kan betraktas som vuxna. 

I rutinsjukvård är det ännu inte praktiskt möjligt att använda poly-
somnografi eller polygrafi på alla barn inför tonsilloperation. Dels är 
undersökningarna mycket resurskrävande, dels ger de i många fall inte 
ett svar på huruvida patienten behöver opereras eller inte. Med nuva-
rande diagnostiska kriterier, som innebär att det ska förekomma apnéer, 
klassas patienter med sömnstörningar utan apnéer som friska. Det finns 
dock god dokumentation för att även patienter inom denna kategori 
kan ha stor nytta av tonsilloperation [53]. 

En generell utgångspunkt är att obstruktiva andningsuppehåll  under 
sömn hos barn alltid ska betraktas som sjukligt och motivera åtgärd 
[6, 54–56]. I övrigt saknas objektiva kriterier för när det finns en 
sömnstörning av sådan grad utan apnéer att det är motiverat att 
operera patienten. I stor utsträckning måste man därför fortfarande 
använda sig av den anamnes som föräldrar och vårdnadshavare ger för 
att fastställa om det finns en operationsindikation.

Dagfunktion 
Barn med sömnrelaterad andningsstörning (SDB, sleep-disordered 
breathing) har i upprepade studier visat på en nedsatt dagfunktion i 
form dagtrötthet, avvikande beteende som humörsvängningar, hyper-
aktivitet, uppmärksamhets- eller koncentrationssvårigheter samt ökade 
trotssymtom och aggressionssymtom [6, 57–60]. I vissa studier har 
de här barnen även visat sig ha försämrade exekutiva funktioner, såsom 
uppmärksamhetsstörningar och bristande mental flexibilitet, samt för-
sämrade skolprestationer [61, 62]. Till detta är kopplat även emotionel-
la problem, problem med kamrater och psykosomatiska symtom [63]. 

Den hälsorelaterade livskvaliteten hos barn och ungdomar med 
SDB har utvärderats med hjälp av olika validerade instrument för 
hälso relaterad livskvalitet [18, 29, 41, 64–71] och dessa skatta-
des ha betydligt sämre hälsa jämfört med en svensk åldersanpassad 
population [18, 29, 41]. SDB ger en försämrad livskvalitet i samma 
grad som andra kroniska barnsjukdomar, exempelvis juvenil artrit 
[64]. 

Det går inte att se någon klar relation mellan mer objektiva data, 
som från polysomnografi, och symtom på hyperaktivitet och koncentra-
tionssvårigheter [72]. Däremot visar flera studier färre symtom, för-
bättrad sömn och förbättrad dagfunktion efter operation både i grup-
pen med OSA och i gruppen barn med mildare SDB [17, 18, 22, 28, 
29, 63, 64, 66, 73–76].

Oralmotorik 
Förstorade tonsiller kan leda till flera olika typer av oralmotoriska be-
svär, såsom störd tal-, tugg- och sväljningsfunktion. Obstruktionen 
av andningsvägarna leder till att positionerna och hållningen hos 
munnens och ansiktets skelettdelar och muskler successivt föränd-
ras [77]. Barnen har nästan undantagslöst öppen mun och en av-
vikande läpposition, vilket visar att de brukar andas genom munnen. 
Dregling förekommer hos många, vilket har en negativ psykosocial 
effekt. Tugg- och sväljfunktionen försvåras av de förstorade tonsil-
lerna och medför att många inte vill äta, i synnerhet inte svårtuggad 
mat [78]. Tonsillhypertrofi har också inverkan på flera olika typer 
av talfunktion. Artikulationen av främre konsonantljud påverkas ne-
gativt, liksom röstfunktion [79, 80]. Den fonologiska (fonologi= 
det sätt på vilket språkljud är organiserade och används inom ett 
språk) utvecklingen hos barn med tonsillhypertrofi följer inte det 
normala mönstret [81]. Det finns såväl klinisk erfarenhet som visst 
vetenskapligt underlag som styrker att tonsilloperation kan avhjälpa 
besvären. Tonsillotomi har då lika god effekt som tonsillektomi [78, 
81]. Det finns ännu inga studier där patienter opererats enbart för 
störd oralmotorik utan samtidig obstruktiv sömnrelaterad andnings-
störning, men rimligtvis skulle tonsillotomi likaväl som tonsillektomi 
kunna ha en positiv effekt på oralmotoriken även om patienten inte 
samtidigt har en sådan störning.

Ansikts- och bettutveckling 
Förstorade tonsiller som orsakar andningshinder kan leda till mun-
andning, vilket kan bidra till ogynnsam ansikts- och bettutveckling. 
Andningshinder medför ett ökat andningsmotstånd, och för att upp-
rätthålla andningsfunktionen och underlätta andningsarbetet änd-
ras andningsmönstret. Vid munandning rätas huvudhållningen upp, 
underkäken och tungbenet sänks och tungan sänks och förskjuts 
framåt. Detta innebär förändrad aktivitet i muskler och omgivande 
vävnader, som ger risk för negativ ansikts- och bettutveckling i form 
av bakåtrotation av underkäken, ökad främre undre ansiktshöjd, öp-
pet bett, smal överkäke, korsbett och retroklination av framtänderna 
[2, 3, 50, 82–84]. Den här patientgruppen kan enbart identifieras 
av en tandregleringsspecialist.

Det finns vetenskapligt stöd för att tonsillektomi kan vara moti-
verat om patienten har förstorade tonsiller, munandas och har av-
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vikande ansikts- och bettutveckling [3]. Uppföljning efter tonsillek-
tomi har visat en positiv förändring mot normalisering av bett- och 
ansiktsutveckling, och den största förändringen har visat sig ske un-
der det första året efter behandling [2, 3, 84, 85]. 

Att ett obstruktivt andningshinder kan ha en negativ effekt på 
ansikts- och bettutveckling har iakttagits på små barn [2, 50, 82]. 
Dessutom har det visats att små barn, i åldern 4–5 år, hade mindre ut-
talade förändringar än 6–7-åringar [82]. Det är därför angeläget att 
diagnostisera och behandla ett obstruktivt andningshinder tidigt. 

Flera studier har visat att symtomen på obstruktiv andning i stor 
utsträckning kvarstår i flera år om tonsillerna inte opereras. I svåra fall 
skulle man alltså inte ha uppnått de positiva effekterna på ansikts-
skelettet som man får med kirurgi om man i stället valt exspektans 
[2, 81, 84–87]. Detta styrker vikten av att identifiera och behandla 
ett obstruktivt andningshinder tidigt på växande individer, för att 
bryta den negativa utvecklingen och i stället normalisera den.

Även munandning på grund av förstorad adenoidvävnad har visats 
påverka ansikts- och bettutveckling på liknande sätt [88], och studier 
har visat att utvecklingen normaliseras efter abrasio [89–91]. Därför 
är det angeläget att även beakta adenoidens storlek och utbredning 
när man bedömer ett obstruktivt andningshinder.

Studier pågår, men det finns i dag ännu inga publicerade veten-
skapliga resultat som visar behandlingseffekten av tonsillotomi på 
ansikts- och bettutveckling hos barn med obstruktivt andningshin-
der. Det finns emellertid anledning att tro att tonsillotomi ger likvär-
diga resultat som tonsillektomi om det obstruktiva andningsmönstret 
upphör efter operationen.

Operationsteknik 
Tonsillotomi kan utföras med flera olika tekniker och minska tonsil-
lernas storlek på flera principiellt olika sätt. De tekniker som används 
är radiofrekvens [20, 37, 42, 46, 92, 93], laser [12, 14, 19, 23, 
26, 52, 93, 94], ultraljud, shaver [15–17, 25, 38–40, 43–45, 
48, 92, 95, 96] och diatermi [24]. Det saknas helt jämförande 
studier mellan dessa tekniker, så i dagsläget kan vi inte förorda en 
teknik framför någon annan. I det svenska kvalitetsregistret för ton-
sillkirurgi anges numera (sedan mars 2009) vilken operationsteknik 
som använts, varför man så småningom kommer att kunna utvärdera 
den specifika teknikens betydelse för resultatet.

Den metod som är bäst vetenskapligt dokumenterad är att ton-
sillen delas i ett plan parallellt med främre och bakre gombågen. 
Tonsillen ska då inte dras ut ur tonsillogen, utan endast den del som 
befinner sig medialt om detta plan avlägsnas. Detta tillvägagångs-
sätt har i Sverige beskrivits och studerats av framför allt Elisabeth 
Hultcrantz och hennes medarbetare, med hjälp av både laser och 
radiofrekvens, och har visat sig kunna bota obstruktiva symtom i 
samma utsträckning som tonsillektomi, men med lägre postoperativ 
morbiditet [11, 12, 18, 21, 22, 28]. Ett alternativ till denna metod 
är den intrakapsulära tonsillotomin, då delar av tonsillen avlägsnas 
även lateralt om gombågsplanet in mot tonsillkapseln (”urgröpning”). 
Detta görs med vissa av de tillgängliga teknikerna (coblation och 
shaver). Även för denna metod finns det dokumentation av positiva 
resultat och mindre smärta efter operationen än efter tonsillektomi 
[15–17, 25, 38–40, 43–45, 48, 92, 95, 96].

Teoretiskt sett finns det anledning att förmoda att tonsillotomi som 
utförs i gombågsplanet innebär en mindre risk för allvarlig postopera-
tiv blödning jämfört med då man även gröper ut delar av den vävnad 
som ligger inne i tonsillogen, eftersom man i det senare fallet kommer 
närmare de proximala större blodkärlen i tonsillen. En stor studie på 
intrakapsulär tonsillotomi med shaver visar en lite högre frekvens av se-
kundära blödningar [97] än när man håller sig till gombågsplanet med 
radiofrekvens (se tabell 2). Det kan också vara svårt att alltid veta om 
eller när tonsillotomin övergår till ett icke-avsett extrakapsulärt ingrepp. 
Det finns dock ännu inga säkra data som kan bekräfta denna teori, efter-
som det generellt sett är låg prevalens av blödning efter tonsillotomi.

En teknik som gröper ur tonsillerna skulle kunna ha fördelen att 
den minskar storleken på tonsiller som har sin utbredning huvudsak-
ligen lateralt om gombågsplanet (intramural hyperplasi). Det finns 
dock inga studier som visar bättre resultat med denna metod än med 
delning av tonsillerna i gombågsplanet.

En förutsättning för att tonsillotomi ska erbjudas är att man vid 
kliniken har lämplig utrustning för och tillräcklig utbildning i den ak-
tuella tekniken och att man kan bedöma att det går att minska tonsil-
lernas storlek tillräckligt mycket med tonsillotomi. För intramural ton-
sillförstoring kan i många fall i stället tonsillektomi vara nödvändig.

Infektioner i tonsillerna
Patienter som uppfyller kriterierna för tonsillektomi på grund av infek-
tionsrelaterade tillstånd enligt den tidigare rapporten Tonsill operation 
[1] ska inte erbjudas tonsillotomi utan i stället tonsillekto mi, obero-
ende av vilken grad av obstruktiva symtom de har (se bilaga 1).

Det saknas ännu kunskap om den patientgrupp som uppfyller 
förutsättningarna för tonsillotomi och samtidigt har vissa infektions-
symtom från tonsillerna, men inte helt uppfyller de kriterier för ton-
sillektomi som redovisas i bilaga 1. Det finns data som talar för att 
även infektionssymtom till en del kan elimineras med tonsillotomi 
och det kan med andra ord vara korrekt att i vissa fall erbjuda även 
denna patientgrupp tonsillotomi i första hand. Genom  skrivningen 
”Infektioner i tonsillerna som motiverar operation med  tonsillektomi har 
uteslutits” (i indikationen) ges utrymme för ett individuellt ställnings-
tagande för patienter som tillhör denna grupp. 

Etiska aspekter 
En central etisk fråga i operationssammanhang är utrymmet för barns 
och ungdomars självbestämmande. En huvudregel i svensk hälso- 
och sjukvård är att patienter bör vara delaktiga i beslut om behand-
ling. När det gäller barn och ungdomar som patienter är det mer 
komplicerat, eftersom yngre barn saknar beslutskompetens. Det här 
förhållandet förändras gradvis allteftersom barnet växer och får ökad 
beslutskompetens. Redan unga barn kan göras delaktiga genom att 
deras subjektiva uppfattningar om symtom och besvär vägs in, och 
efterhand som de mognar kan de även göras mer delaktiga i själva 
beslutet. För ungdomar i tonåren är det rimligt att deras uppfattning i 
stor utsträckning väger tyngst när man fattar beslut om tonsillotomi. 
I tolkning av svensk lagstiftning inom området sägs det att om pa-
tienten kan tillgodogöra sig information och överblicka konsekven-
serna av sitt beslut bör beslutsrätten också ligga hos  honom/henne, 
och vårdnadshavarens inställning behöver inte efterfrågas. Detta är 
kopplat till hur allvarligt tillståndet är och hur viktigt det är att in-
greppet görs. Normalt sett har en underårig starkare rätt att avböja 
ett ingrepp än att samtycka till ingreppet och det sägs att barn i ton-
åren i regel inte bör tvingas till operativa ingrepp mot sin vilja [98].

En förändring av indikationen för tonsilloperation, så att även pa-
tienter med lindrigare sömnstörningar kan erbjudas tonsillotomi, kan 
leda till att fler opereras med metoden. Patienter som annars inte  skulle 
ha opererats alls kan komma att erbjudas tonsillotomi. De eventuella 
risker och komplikationer (anestesi, blödningar) som dessa operatio-
ner kan ge upphov till måste ställas mot nyttan av åtgärden i förhållan-
de till svårighetsgraden av patientens besvär och vilka risker som finns 
om inget ingrepp görs. Risker med att inte operera skulle kunna vara 
negativa långtidseffekter av koncentrationssvårigheter och hyperakti-
vitet, till exempel dåliga skolresultat, dålig självkänsla och i allmänhet 
sämre chanser att utvecklas optimalt. Effek terna av tonsillotomi är för-
bättrad andning, förbättrad sömn, förbättrad livskvalitet och minskning 
av symtom som hyperaktivitet och koncentrationssvårigheter. Risken 
för onormal bettutveckling minskar troligen. Samtidigt ska det sägas 
att det finns en viss risk för recidiv, så att operationen i vissa fall behöver 
göras om. De posi tiva effekterna av åtgärden ska vägas mot risken för 
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biverkningar och komplikationer i samband med narkos och operation. 
Eftersom den risken är lägre vid tonsillotomi än vid tonsillektomi kan 
möjligen fler komma att opereras med tonsillotomi som annars skulle 
ha opererats med tonsillektomi. Att färre opereras med tonsillektomi 
resulterar i minskat lidande för patienterna och även minskade kostnader 
för samhället, eftersom tonsillotomi kräver kortare eftervård och mindre 
bortavaro från förskola eller skola.

Sammantaget görs bedömningen att etiska överväganden talar 
för en ökad användning av tonsillotomi vid tonsillkirurgi, i enlighet 
med slutsatserna i denna rapport.

Hälsoekonomiska aspekter
Kostnader och kostnadseffektivitet
Det är svårt att göra en exakt beräkning av vad olika ingrepp kostar. 
Det beror bland annat på vem som utför ingreppet och om det utförs 
som dagkirurgi eller med patienten inneliggande. En rimlig uppskattning 
av den genomsnittliga kostnaden kan vara 10 000–12 000 kronor per 
tonsilloperation. I den litteratursökning som gjordes (se bilaga 2) hitta-

des endast en referens som var någorlunda relevant för frågeställningen 
om kostnadseffektivitet [22]. Även denna enda referens har begränsad 
relevans, då den gäller en jämförelse mellan tonsillotomi och tonsill-
ektomi på 16–25 år gamla patienter med obstruktiva problem. Man 
kom fram till att behandlingarna var ungefär lika effektiva med avseende 
på livskvalitet, infektioner och obstruktiva problem ett år efter opera-
tionen. Tonsillotomi ansågs därför vara att föredra framför tonsillektomi, 
eftersom metoden är förknippad med färre postoperativa komplikatio-
ner, exempelvis  färre sekundära blödningar 24 timmar till 1 vecka efter 
operationen (1,5% vs 3,9%), mindre smärta (cirka fyra dagar mindre 
med analge tika), kortare återhämtningstid (cirka fyra dagar), färre sjuk-
vårdskontakter (7% vs 16%, under de tio första dagarna efter opera-
tion) och därigenom lägre kostnader.

Tonsillotomi ger med andra ord lägre kostnader för sjukvården 
och för samhället i stort, exempelvis i form av färre dagar för vård av 
sjukt barn. Nackdelen med tonsillotomi är att det är något större risk 
att operationen behöver göras om (cirka 5% jämfört med 0%).

I räkneexemplet nedan har kostnaden för varje operation satts till 
12 000 kronor. Varje dag en förälder är hemma för vård av barn upp-
skattas kosta cirka 1 800 kronor i form av förlorad produktion.1

Tonsillotomi Tonsillektomi Differens

Operation 12 000 kr 12 000 kr 0

Vårdtid 3–8 tim à 250 kr ≈ 1 375 kr 6–24 tim à 250 kr ≈ 3 750 kr –2 375 kr

Vårdkontakter (p.g.a. kompli-
kationer)

7 % av pat: 0,07 kontakter 
à 2 500 kr = 175 kr

16 % av pat: 0,16 kontakter 
à 2 500 kr = 400 kr

–225 kr

Analgetika 4 dagars förbrukning 8 dagars förbrukning –4 dagars förbrukning

Reoperationer Cirka 5% – ger 0,05*20 7502 
=1 037,50 kr

0 1 037,50 kr

Dagar för vård av sjukt barn3 Cirka 4 dagar à 1 800 kr
=7 200 kr

Cirka 8 dagar à 1 800 kr 
=14 400 kr

–7 200 kr

Totalt 21 787,50 kr 30 550 kr –8 762,50 kr + kostnaden 
för 4 dagars analgetikaför-
brukning

Tabell 4. Räkneexempel på kostnad per patient för tonsillkirurgi.

1 Genomsnittslön i Sverige (2009): 27 900 kr/månad. Sociala avgifter cirka 40%, vilket ger bruttolön + sociala avgifter på cirka 39 000 kr. Med 21–22 arbetsdagar per månad blir det 
cirka 1 800 kr per dag.

2 Total beräknad kostnad för en tonsillotomi enligt de kostnader som här antagits: 12 000 + 1 375 + 175 + 7 200 = 20 750 kr. Kostnad för analgetika tillkommer.
3 Baserat på rapporterade resultat för efter hur många dagar patienterna återgår till normal kost och aktivitet samt hur många dagar de behöver smärtlindring.

Kostnaden påverkas även av vilken teknik som används vid ingrep-
pen. Coblation med en engångsprobe à 1 050 kr används både 
vid TT och TE, så om denna teknik används blir ingreppen kost-
nadsneutrala. Används Ellman-utrustning för TT med en probe som 
kan nyttjas 10–20 ggr (beroende på operationsvana) blir kost-
naden 30–60 kr per operationstillfälle. Annan utrustning såsom 
diatermisax kan användas för båda ingreppen. Däremot kan ”kallt 
stål” endast användas för TE. Kostnaderna får därför räknas ut 
vid varje enskild klinik efter de förutsättningar man har där. Ovan-
stående kostnadsberäkningar bör tolkas som preliminära, men de 

 talar ändå för att tonsillotomi är kostnadsbesparande jämfört med 
 tonsillektomi.

Till ovanstående ska läggas att patienter som behandlas med 
tonsillo tomi har mindre smärta efter operationen och snabbare kan 
återgå till normala aktiviteter, jämfört med patienter som behandlats 
med tonsillektomi. I detta ligger en livskvalitetsvinst som inte ingår i 
ovanstående. På samma sätt är behov av reoperation förknippat med en 
livskvalitetsförlust som är till tonsillotomins nackdel. Den totala effek-
ten på livskvalitet är osäker, men bedömningen är att den genomsnitt-
liga livskvaliteten knappast är sämre efter tonsillotomi än efter tonsill-
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ektomi. Detta eftersom patienter i de allra flesta fall mår bättre, men i 
några fall betydligt sämre (då reoperation behövs) efter tonsillotomi.

Sammantaget görs bedömningen att tonsillotomi är kostnadsbe-
sparande jämfört med tonsillektomi samtidigt som behandlingseffek-
terna är minst lika bra. Med behandlingseffekterna menas här en sam-
manvägning av effekter på livskvalitet och förhindrande av ogynnsam 
utveckling. Tonsillotomi är alltså att föredra, i de fall där tonsillektomi 
inte är nödvändigt.

Diskussion
I de allra flesta fall är tonsillotomi att föredra framför tonsillektomi när 
tonsillkirurgi ska göras för att skapa rymligare förhållanden i svalget. Svå-
righeterna ligger i att identifiera vilka barn som ska opereras över  huvud 
taget, oberoende av vilken metod som väljs. Det är ett problem att det 
inte finns objektiva kriterier för när man ska erbjuda kirurgi och när man 
ska avstå. En förhoppning har varit att livskvalitets instrument, i första 
hand OSA-18 [32], i framtiden ska kunna ge ett mer objektivt mått på 
det som i dag fångas i en anamnes med uppgifter från föräldrar. 

Vetenskap och verklighet står i detta sammanhang långt ifrån varand-
ra. Å ena sidan förutsätter en vetenskaplig publikation någon form av 
sömnregistreringsdata. Å andra sidan opereras barn över hela världen 
baserat på endast anamnestiska data. Det saknas i stor utsträckning 
forskning om hur bra detta är. Dessutom är detta en patientgrupp som i 
dagens Sverige sällan följs upp kliniskt, och därför är det är svårt att få 
en uppfattning om vilken effekt förändrade rutiner kan få. Tack vare det 
svenska kvalitetsregistret för tonsillkirurgi finns det ändå en möjlighet 
att bilda sig en uppfattning om hur väl detta fungerar. Vikten av att delta 
i kvalitetsregistret och följa sina egna resultat kan inte nog betonas. En 
viktig aspekt att följa är andelen patienter som helt eller delvis blir av 
med sina besvär efter tonsillkirurgi. I dag är denna andel anmärknings-
värt hög. Om andelen som inte blir besvärsfria skulle öka kan det inne-
bära att vissa av de patienter som opereras inte borde ha opererats, och 
att indikationerna därför behöver skärpas. 

I detta dokument diskuteras och sammanfattas minimikriterierna för 
att erbjuda tonsillotomi i stället för tonsillektomi. Det innebär inte med 
självklarhet att alla barn som uppfyller dessa kriterier ska erbjudas ton-
sillotomi eller att tonsillotomi är den enda nödvändiga åtgärden. Ytter-
ligare diagnostiska och terapeutiska åtgärder för barn med svårt OSAS 
eller multisjuka barn berörs inte i detta dokument. För dessa grupper 
krävs det många gånger någon form av sömnregistrering inför ställnings-
tagande till kirurgi, liksom uppföljning efter operationen.

Tonsillotomi är sällan tillräcklig som enda åtgärd vid obstruktions-
besvär. Oftast är både tonsillerna och adenoiden hyperplastiska, och 
därför bör även abrasio utföras vid alla fall med kvarvarande adenoid. 
I Sverige har det vid vissa kliniker funnits en tradition att först utföra 
abrasio och vid behov gå vidare med tonsillingrepp vid ett senare opera-
tionstillfälle. Detta är ovanligt i övriga världen. Med tanke på att morbidi-
teten efter tonsillotomi tillsammans med abrasio endast är något större 
än efter enbart tonsillotomi finns det i dag inget motiv för att dela upp 
ingreppen. Tonsiller och adenoider utgör tillsammans andningshindret, 
och det är större risk att den önskade effekten uteblir eller att besvären 
snabbt återkommer om inte båda organen åtgärdas samtidigt. 

När det gäller förstorade tonsillers inverkan på ansikts- och bett-
utveckling och oral motorik pågår ett omfattande forskningsarbete. 
Baserat på hittills publicerade studier är det rimligt att anta att tonsill-
otomi har lika god effekt som tonsillektomi. Möjligen kommer dessa 
indikationer att kunna stå för sig själva utan andra symtom på obstruk-
tion. Än så länge saknas dock vetenskapliga resultat som stödjer en så-
dan slutsats. Därför bör dessa symtom vara kombinerade med subjek-
tiva besvär för patienten och objektiva symtom i form av munandning 
och sömnstörningar med snarkningar. Operation på indikationerna an-
sikts- och bettutveckling respektive oralmotorik förutsätter alltid en 
tvärprofessionell bedömning inför en eventuell operation. För dessa 
patientgrupper är det också absolut nödvändigt att de kontrolleras 

kliniskt efter operationen, då såväl luftvägens storlek som effek ten på 
de symtom man avsett att behandla utvärderas.

Detta dokument tar tydligt ställning för att tonsillotomi jämfört med 
tonsillektomi är ett säkrare ingrepp med mindre postoperativ morbi-
ditet. Att morbiditeten är lägre efter tonsillotomi finns det övertygande 
vetenskapliga bevis för. Även då det gäller säkerheten är det visat att 
tonsillotomi medför lägre frekvens av postoperativa blödningar. Det är 
rimligt att anta att detta också innebär lägre frekvens av livshotande 
blödningar. Den generellt låga frekvensen av allvarliga blödningar inne-
bär dock att det ännu inte finns data som kan verifiera detta antagande. 

Såväl tonsillektomi som tonsillotomi utförs i allt större utsträckning 
som dagkirurgi. Det begränsade kirurgiska traumat vid tonsillotomi kom-
binerat med den låga frekvensen av primära blödningar innebär med 
stor sannolikhet att andelen dagkirurgiska operationer kan ökas paral-
lellt med en ökad andel tonsillotomier, och att även observationstiden 
på sjukhus efter operationerna kan kortas. 

Det är viktigt att poängtera att det är nödvändigt att följa upp be-
handling av obstruktiv andning tills normal näsandning har uppnåtts, 
särskilt hos barn som redan har en felaktig ansikts- eller bettutveck-
ling, eftersom den största effekten vad gäller ansikts- och bettutveck-
ling sker under det första året efter behandling. Vid uppföljning måste 
man ta ställning till om behandlingen behöver upprepas, eller om det 
behövs någon alternativ eller kompletterande behandling [99, 100].
 

Slutsatser 
En generell förutsättning för att erbjuda tonsillotomi är att patientens 
tonsiller är förstorade på sådant sätt att det ger upphov till besvär. 
Endast tonsillförstoring utgör i sig inte tillräckligt skäl för tonsillopera-
tion. Besvären kan vara sömnstörningar, avvikande ansikts- och bett-
utveckling eller oralmotoriska problem, så som detta har definierats i 
respektive avsnitt ovan. Besvären bör bedömas av en specialist inom 
respektive område.

Ytterligare en förutsättning för att erbjuda tonsillotomi är att pa-
tienten inte har haft återkommande tonsilliter. I sådana fall bör i stället 
tonsillektomi erbjudas (se bilaga 1).

Om ovan nämnda förutsättningar föreligger bör en öron-näsa-
hals-läkare bedöma om det är möjligt att minska tonsillernas storlek 
tillräckligt mycket med tillgänglig teknik för tonsillotomi. Om så är 
fallet bör tonsillotomi erbjudas.

Då även en förstorad adenoid kan orsaka obstruktiv andning bör 
man alltid ta hänsyn till hur adenoiden påverkar obstruktionsbesvären, 
och när man tar ställning till tonsillkirugi bör man överväga att samtidigt 
med tonsillotomi utföra abrasio.

Att kriterierna för att erbjuda tonsillotomi är uppfyllda innebär 
inte med automatik att ingreppet kan utföras i dagkirurgi. Man bör all-
tid ta hänsyn till om patienten har sömnapnésyndrom som motiverar 
inneliggande operation och därigenom längre övervakning.
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Ordlista

abrasio
avskrapning, exempelvis av adenoidvävnad

adenoid 
lymfatisk vävnad i näs-svalgrummets bakre vägg

cor pulmonale
lunghjärta; sjuklig högersidig hjärtförstoring vid ökat tryck i lungartären

hyperplasi
tillväxt av vävnad till följd av nybildning av celler

hypertrofi
tillväxt av vävnad utan nybildning av celler

intramural hyperplasi
hyperplasi inne i en vävnadsvägg 

obstruktion
hinder

obstruktiv sömnapné, OSA
sömnrelaterad andningsstörning med snarkning och tillfälliga andningsuppehåll på grund av hinder i övre andningsvägarna

obstruktivt sömnapnésyndrom, OSAS
syndrom med snarkning och tillfälliga andningsuppehåll på grund av hinder i övre andningsvägarna. I symtombilden ingår dagtrötthet och 
annan fysisk eller psykisk påverkan av andningsstörningen

OSA-18  
enkät för att mäta sjukdomsspecifik hälsorelaterad livskvalitet hos barn med obstruktionsbesvär

polygrafi
mätning av andningsfunktion och syrehalt i blodet under sömn

polysomnografi
neurofysiologisk sömnregistrering där många olika fysiologiska data samlas in

retroklination
bakåtvinkling

SF-36
enkät för att mäta hälsorelaterad livskvalitet

sömnrelaterad andningsstörning, SDB (sleep-disordered breathing)
tillstånd med snarkning och onormalt andningsmönster, andningsuppehåll eller bristfällig ventilation under sömn. Den vanligaste sömn-
relaterade andningsstörningen är obstruktiv sömnapné

tonsillektomi
kirurgiskt ingrepp där all tonsillvävnad avlägsnas

tonsillotomi
kirurgiskt ingrepp där en del av tonsillvävnaden skärs bort
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Bilaga 1: Indikationer för tonsilloperation vid infektionsrelaterade tillstånd

I rapporten Tonsilloperation från 2009 formulerades indikation för tonsilloperation vid infektionsrelaterade tillstånd enligt nedan.

Indikation för tonsilloperation föreligger om samtliga baskriterier är uppfyllda tillsammans med minst ett tilläggskriterium:

Baskriterier 

1. Halsont som beror på tonsillit. 
2. Symtomen vid halsont är så besvärande att de påverkar patientens förmåga att utföra sina vanliga aktiviteter. 
3. Den epidemiologiska situationen med eventuella smittkällor ska vara utredd och behandlingstrappans rekommendationer avseende anti-

biotika ska ha följts. 

Tilläggskriterier 

1. Minst 3–4 episoder med tonsillit. 
2. Återkommande feber hos barn där annan infektionshärd än tonsiller inte kunnat påvisas. 
3. Systemisk sjukdom som förvärrats av tonsillit. 

Anmärkning
Kvalificeringsperioden för tonsillitfrekvensen begränsas av basvillkoren: Den kortaste perioden till närmare ett år på grund av basvillkor 3, den 
längsta till två år till följd av basvillkor 2.

Indikation föreligger för tonsillektomi efter två perioder med halsböld hos vuxen utan att baskriterierna behöver vara uppfyllda. En enstaka 
episod med halsböld är en relativ indikation hos vuxen men hos barn räcker en episod som indikation.

Tonsilloperation bör utföras så snart som möjligt efter beslut om ingreppet.

Källa
Rapporten ”Tonsilloperation”, publicerad i mars 2009 av Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) inom ramen för den första fasen av projektet 
Nationella medicinska indikationer. Webbadress: http://www.skl.se/web/Rapporter_2.aspx.
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Bilaga 2: Litteraturgenomgång

Sökningen i den vetenskapliga litteraturen utfördes till och med augusti 2010 i databasen PubMed och i Cochrane Reviews.

Inkluderingskriterier: Tonsillotomi på barn i åldern 0–18 år. 
Språk: Engelska. 
Sökord: partial tonsillectomy, intracapsular tonsillectomy, tonsillotomy. Sökningen har skett på de enskilda orden och i kombination med tonsil 
hypertrophy, obstructive sleep apnea, tonsillitis och regrowth.

Studiernas kvalitet
En totalbedömning av kvaliteten på studierna gjordes med granskningsmallar som utvecklats av Olle Nyrén, Karolinska Institutet (SBU). I 
granskningsmallarna anges poäng för svaren; ju högre poäng, desto högre kvalitet. Poängsystemet användes för att sedan indela studiekvali-
teten i ”hög”, 80–100%, ”medel”, 60–79%, och ”låg”, ≤59%.

Hög 
Randomiserad kontrollerad studie (RCT). Antalet patienter beräknat för god statistisk säkerhet av resultaten (powerberäkning). Förklarat och 
eller analyserat bortfall. Validerade undersökningsmetoder. Blindad eller oberoende bedömning. Rimligt statistiskt underlag. Störfaktorer 
korrigerade för eller diskuterade. 

Medel
RCT med ”smärre” brister i randomisering eller uppföljning. Studiestorlek baserad på ett rimligt statistiskt underlag. Välgjorda icke RCT, ko-
hortstudier med kontrollgrupp med klart definierade inkluderingskriterier, effektmått, validerade undersökningsmetoder och rimlig och gott 
statistiskt underlag. 

Låg
RCT och kohortstudier med kontrollgrupp men med avgörande brister i design och genomförande. Fallstudier utan kontrollgrupper. Konse-
kutiva uppföljningsstudier.

Urvalet av studier
Litteratursökningen gav 47 artiklar, varav tre var översiktsartiklar och 44 originalartiklar, där 40 stycken motsvarade inkluderingskriterierna 
(se artikelmatris nedan). Två studier inkluderades trots att de omfattade en blandad åldersgrupp med barn och vuxna, 16–25 år [1, 2]. Fyra 
studier uteslöts; två studier på grund av att urvalet enbart omfattade vuxna patienter [3–5], och två studier där reduktion utfördes med 
ablation [3, 6]. En översikt var en Cochrane-analys [7] vars huvudsyfte var att analysera tonsillektomi med coblation, den andra mer en litte-
raturöversikt än en systematisk översikt [8] över jämförelser mellan tonsillotomi (TT) och tonsillektomi (TE) vid SDB med åtta TT-artiklar. I en 
översiktsartikel diskuteras den historiska återgången till tonsillotomi/partiell procedur med 59 referenser i ett historiskt perspektiv över de 
senaste 10 årens erfarenhet av tonsillotomi [9].

Studiernas kvalitet (enligt SBU:s kriterier) bedömdes som ”låg” i 22 fall (55%), medan den för 6 studier (15%) bedömdes som ”medel” 
och för 12 studier (30%) som ”hög”. Sex studier klassades som dubbelblinda RCT-studier [10–15]. I tre av studierna som var dubbelblinda 
RCT-studier var barnen sin egen kontrollgrupp, i två studier opererades en tonsillsida med TT och den andra med TE [10, 11] och i den tredje 
studien användes laser/TT på ena sidan och RF/TT på andra sidan 2010 [12]. En möjlig kritik mot de här studierna är att det kan diskuteras 
om yngre barn kan differentiera tillräckligt tydligt på vilken sida det gör mest ont.

Tonsillotomistudierna var publicerade under de senaste tio åren (1999–2010). I nedanstående tabell anges de engelska termer som 
använts för att beteckna tonsillreduktion i de olika studierna.

Termer som använts för att beteckna tonsillreduktion i den sökta litteraturen*.

  * I några studier används flera termer

Antal (%) Referens

Tonsillotomy 19 (48) [1, 2, 10–12, 16–29]

Intra-capsular tonsillectomy 22 (55) [11, 14, 15, 21, 23, 25, 26, 29–43]

Partial tonsillectomy 7 (18) [18, 21, 22, 34, 44–46]
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Studiernas design

Artiklarnas studiedesign i litteraturöversikten från perioden 1999–2010.

Av ovanstående tabell framgår att artiklarnas studiedesign i de flesta fall var randomiserade (RCT) och prospektiva (53%). I fyra av dessa 
beskrevs processen mer i detalj, och i fem fanns en hänvisning till en referens som beskrev randomiseringsprocessen. Patienterna randomi-
serades mellan TT och TE. Powerberäkningen beskrevs endast i sju av RCT-studierna. Antalet deltagare i studierna varierade mycket, och 
RCT-studierna hade de lägsta deltagarantalen. De flesta hade en spridd åldersfördelning upp till 18 år, fem studier hade ett begränsat ål-
dersintervall under 7 år och två studier omfattade intervallet 16–25 år. Uppföljningstiden varierade (se artikelmatris nedan). I RCT-studierna 
varierade uppföljningstiden från sex månader till åtta år.

Huvudindikationen för flertalet tonsillotomistudier var tonsillhypertrofi med eller utan adenoidhypertrofi och varierande grad av SDB. I 
tio studier (tre olika studiegrupper) inkluderades även barn med enstaka tonsilliter i anamnesen förutom tonsillhypertrofi [1, 2, 18–20, 22, 
25, 26, 30, 40, 42, 48].

Operationsteknik
Av nedanstående tabell framgår att mikrodebrider/shaver (35%) och radiofrekvens med Ellman Surgitron (25%) var de operationstekniker 
som var vanligast i den studerade litteraturen. Studierna var gjorda av forskarlag från USA [17], Sverige [12], Tyskland [4], Turkiet [2] och 
en studie per land från Kanada, Israel, Libanon, Grekland och England. 

Teknik/instrument* för att utföra reduktion av tonsillvävnad i tonsillotomistudier utförda 1999–2010.

  * I några studier används mer än en operationsteknik

Studiedesign Antal studier
n (%)

Referens Studiedeltagare
medel ± SD (M)

RCT Prospektiv 21 (53) [1, 2, 10-12, 14, 15, 
17–20, 22, 23, 25, 26, 
30, 35, 37, 44, 47]

74 ± 34 (71)

Kohort med kontrollgrupp Prospektiv 4 (10) [27, 29, 41, 42] 321 ± 469 (110)

Retrospektiv 6 (15) [21, 33, 34, 38, 40, 46] 579 ± 712 (336)

Kohort utan kontrollgrupp Prospektiv 5 (13) [16, 24, 39, 41, 45] 32 ± 15(33)

Retrospektiv 4 (10) [28, 31, 32, 36] 160 ± 114 (167)

Operationsteknik/instrument Antal (%) Referens

Mikrodebrider/shaver 14 (35) (11, 15, 31–34, 36-39, 42–44, 46)

Radiofrekvens med Ellman Surgitron och ENT 
Celen

10 (25) (1, 2, 18–20, 22, 25, 26, 45)

Koldioxidlaser 8 (20) (12, 16, 17, 23, 24, 27, 28, 47)

Skalpell och sax 3 (8) (13, 29, 35, 41)

Monopolär skärande diatermi 1 (3) (21)

Coblation 4 (10) (10, 13–15, 30)
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Hälsoekonomiska aspekter
Sökning i PubMed med söktermerna tonsillotomy + (cost OR cost effectiveness) gav endast tre träffar [2, 49, 50]. Två av dessa referenser var 
studier av kostnadseffektivitet, men endast en var någorlunda relevant för frågeställningen. Även denna enda referens är av begränsad rele-
vans, eftersom den är en jämförelse mellan tonsillotomi och tonsillektomi på patienter i åldern 16–25 år med obstruktiva problem.
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Nationella medicinska indikationer
Projektet Nationella medicinska indikationer har drivits i samverkan mellan Sveriges 
 Kom mu ner och Landsting, Svenska Läkaresällskapet, Socialstyrelsen och Statens bered-
ning för medicinsk utvärdering, med finansiering från Socialdepartementet.

Projektets syfte har varit att utveckla beslutsstöd i form av nationella indikationer 
för åtgärder inom vård och omsorg. Arbetet har genomförts i samverkan med vårdens 
professioner.

Denna rapport är en del i detta utvecklingsarbete, som har utmynnat i ett förslag 
till process och organisation för att i en fortlöpande verksamhet ta fram och uppdatera 
nationella indikationer inom vården. En sådan verksamhet kommer att byggas upp inom 
Socialstyrelsen.


