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Zusammenfassung

Einleitung und Fragestellung:

Die Tonsillektomie, die Tonsillotomie und die Adenotomie zahlen zu den
Operationen im Kindesalter, die ein erhohtes Nachblutungsrisiko aufweisen. Ziel
dieser retrospektiven Studie war es, einen standardisierten Gerinnungsfragebogen
hinsichtlich der praoperativen Einschatzung des Blutungsrisikos der bisherigen
laborchemischen Routinegerinnungsdiagnostik gegenuberzustellen.

Methoden:

In die Studie wurden 162 von 280 konsekutiv erhobenen Kindern im Alter von 0 bis
16 Jahren eingeschlossen. Die Kinder wurden im Zeitraum vom 02.05.2020 bis
10.03.2021 operiert. Als Einschlusskriterium musste sowohl der standardisierte
Gerinnungsfragebogen, ausgefullt fir das Kind und beide biologische Eltern, als
auch das Routinegerinnungslabor (Prothrombinzeit, International Normalized Ratio,
aktivierte partielle Thromboplastinzeit, Thrombozyten) vorliegen. Patient*innen mit
vorbekannten Koagulopathien wurden von der Studie ausgeschlossen.
Ergebnisse:

Bei 10 (6,2 %) der 162 Patient*innen (Alter: 5,49 £ 2,54 Jahre, 57 [35,2 %] weiblich)
kam es zu einer postoperativen Blutung. Bei 8 von 10 (80,0 %) Nachblutungen war
die praoperative Gerinnungsanamnese auffallig. Die Werte des Gerinnungslabors
lagen bei allen 10 Nachblutungen innerhalb ihres Referenzbereichs. Die
Gerinnungsanamnese zeigte eine hdhere Sensitivitat (80,0 %), einen hdheren
positiven pradiktiven Wert (13,6 %) und einen hdheren negativen pradiktiven
Wert (98,1 %) als das Routinelabor. Die laborchemische Analyse wies eine hdohere
Spezifitat (99,3 %) auf. Es fand sich ein signifikanter Unterschied der INR zwischen
der Gruppe, die nicht nachgeblutet hatte (1,00 + 0,06) und der Gruppe mit
postoperativer Blutung (1,05 £ 0,07; p = 0,034).

Schlussfolgerung:

Zur praoperativen Einschatzung des Blutungsrisikos ist eine standardisierte
Gerinnungsanamnese von Kind und Eltern dem bisherigen Routinelabor
vorzuziehen. Bei unauffalliger Anamnese kann auf ein Gerinnungslabor verzichtet
werden. Inwieweit bei auffalliger, unvollstandiger oder zweifelhafter Anamnese eine
umfassendere laborchemische Gerinnungsabklarung einzuleiten ist, bedarf weiterer

Evaluation.



Abstract

Introduction and Objective:

Tonsillectomy, tonsillotomy and adenoidectomy are among the surgeries in children
with an increased risk of postoperative hemorrhage. The aim of this retrospective
study was to compare a standardized bleeding questionnaire to routine laboratory
coagulation tests regarding preoperative assessment of bleeding risk.

Methods:

In this study, a total of 162 of 280 consecutively recorded children aged 0 to 16
years were included. The children underwent surgery from 05/02/2020 to
03/10/2021. Inclusion required both the standardized coagulation questionnaire
completed for the child and biological parents and routine coagulation laboratory
(prothrombin time, international normalized ratio, activated partial thromboplastin
time, platelets). Patients with previously diagnosed coagulopathies were excluded
from the study.

Results:

Postoperative hemorrhage was reported in 10 (6.2%) of 162 patients (age:
5.49 £ 2.54 years, 57 [35.2%] female). In 8 of 10 (80.0%) cases of postoperative
hemorrhages, the bleeding history was abnormal. Coagulation laboratory values
were within their reference range in all 10 cases of postoperative hemorrhages. The
standardized bleeding questionnaire showed higher sensitivity (80.0%), a greater
positive predictive value (13.6%), and a greater negative predictive value (98.1%)
than the routine laboratory. Routine coagulation tests had a higher specificity
(99.3%). There was a significant difference in INR between the group that did not
have postoperative bleeding (1.00 £ 0.06) and the group with postoperative
bleeding (1.05 £ 0.07; p = 0.034).

Conclusion:

For preoperative assessment of bleeding risk, a standardized bleeding history of the
child and parents is preferable to routine coagulation tests. If both the patient’s
personal and family history are unremarkable, coagulation laboratory is not required.
The extent to which a more specialized laboratory testing of coagulation is needed
in case of an abnormal, incomplete, or doubtful medical history requires further

evaluation.



1 Einleitung

Die Tonsillektomie (TE), die Tonsillotomie (TO) und die Adenotomie (AD) zahlen zu
den am haufigsten durchgefiihrten Operationen im Kindesalter. Eine geflrchtete
chirurgische Komplikation stellt das Auftreten einer postoperativen Blutung dar.
Nachblutungen treten bei bis zu 15 % der operierten Kinder auf und kénnen in
seltenen Fallen dramatisches Ausmall mit lebensbedrohlichen Verlaufen
annehmen (1). Fir die TE wird die Mortalitdt mit 7 pro 100.000 Operationen
beziffert (2). In Osterreich sind zwischen den Jahren 2006 und 2007 fiinf
tonsillektomierte Kinder an einer postoperativen Blutung verstorben (1). Die
Osterreichischen Gesellschaften fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und
Halschirurgie und Kinder- und Jugendheilkunde veranlassten daraufhin eine
umfassende Aufarbeitung der Vorkommnisse, deren Ergebnisse in Form eines
Konsensuspapiers veroffentlicht wurden (3). Die Empfehlungen des Schreibens
beziehen sich neben der Wichtigkeit einer klaren Indikationsstellung vor allem auf

den pra- und postoperativen Umgang mit Blutungen (3).

Die praoperative Gerinnungsdiagnostik stellt dabei ein essenzielles Element zur
Evaluierung des Blutungsrisikos dar. (4). Zwei verschiedene Diagnostikmethoden
haben sich zur Einschatzung der Gerinnungssituation etabliert. Zunachst ist die
laborchemische Routinegerinnungsanalyse zu nennen, die in der Regel aus einem
kleinen Blutbild und den so genannten Globaltests der Gerinnung besteht. Alternativ
kann eine ausfuhrliche Blutungsanamnese, die im Idealfall sowohl die Eigen- als
auch Familienanamnese des Kindes umfassen soll, eingesetzt werden (5). Der
klinische Stellenwert und die Aussagekraft der beiden Verfahren wurden in den

vergangenen Jahren in zahlreichen Arbeiten untersucht und diskutiert (5-11).

Es hat sich zunehmend gezeigt, dass das Routinelabor fur sich genommen kein
geeignetes Screening-Tool darstellt, um bislang unbekannte Koagulopathien
praoperativ sicher ausschlieBen zu konnen (7, 9, 12). Eine standardisierte
Gerinnungsanamnese, wie sie in der Arbeit von Eberl et al. (6) Anwendung fand,
erwies sich zur Einschatzung des Blutungsrisikos und zur Identifikation von
Risikopatient*innen, die einer erweiterten laborchemischen Abklarung bedurfen, als

geeigneteres Diagnostikum (5).



Die deutschen Fachgesellschaften veroéffentlichten angesichts dieser Erkenntnis im
interdisziplinaren Zusammenschluss 2006 eine Stellungnahme, um die Etablierung
eines einheitlichen praoperativen Vorgehens im deutschsprachigen Raum
anzustoRen (13). In ihrer Aussendung wurde deklariert, dass bei Kindern auf das
Routinelabor vor einer TE und einer AD bei unauffalliger Blutungsanamnese
verzichtet werden konne. Erst bei anamnestischen oder klinischen Auffalligkeiten
muisse man eine laborchemische Gerinnungsdiagnostik einleiten. Diese sollte
allerdings einen Ausschluss eines von-Willebrand-Syndroms (VWS) gewahrleisten
kénnen (13). Okonomische Aspekte, wie der gezieltere Einsatz von Ressourcen,
waren ebenfalls Teil der Argumentation (13). Die Handlungsempfehlungen der
interdisziplinaren Stellungnahme (13) fanden Einzug in das oben erwahnte
Konsensuspapier der Osterreichischen Fachgesellschaften (3).

An der Grazer Universitatsklinik fur Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde wurde 2020
schlieBlich die sukzessive Umsetzung der Empfehlung, einen standardisierten
Gerinnungsfragebogen als primares praoperatives Screening-Instrument bei
Kindern einzusetzen, initiert. Im Rahmen der Vereinheitlichung wurde die
Gerinnungsdiagnostik aus organisatorischen Grinden zeitweise sowohl in

anamnestischer als auch in laborchemischer Form durchgefuhrt.

Das Ziel der folgenden Studie war retrospektiv erstmals die hausinternen Daten zu
evaluieren und eine standardisierte Gerinnungsanamnese mittels Fragebogen dem
Routinelabor gegenuberzustellen. Um die Patient*innensicherheit zu priorisieren,
sind wir der Forschungsfrage nachgegangen, ob ein standardisierter
Anamnesefragebogen bei Kindern zur praoperativen Einschatzung des
Blutungsrisikos vor einer TE, einer TO und/oder einer AD dem bisher eingesetzten

Gerinnungslabor tberlegen ist.

Der Studie vorausgehend wird nun zunachst die Anatomie der entsprechenden
Operationsgebiete beschrieben. Mit Fokus auf die Gerinnungsdiagnostik wird
anschlieRend ein allgemeiner Uberblick tber die Bestandteile der préoperativen
Evaluation bei Kindern gegeben. Zuletzt werden noch die wichtigsten
tonsillenchirurgischen Eingriffe erklart, bevor Uberleitend in den experimentellen
Abschnitt der Arbeit der derzeitige Forschungsstand zur praoperativen

Gerinnungsdiagnostik umrissen wird.



1.1 Anatomie

Da wie bei jeder Durchfihrung chirurgischer Eingriffe ein prazises Vorgehen ohne
die exakte Kenntnis anatomischer Gegebenheiten nicht mdglich ist, werden nun
einfihrend die wichtigsten beteiligten anatomischen Strukturen besprochen, damit
die in weiterer Folge beschriebene Diagnostik, sowie die Durchfihrung einer TE,
einer TO wund/oder einer AD mit ihren potenziellen Komplikationen und

insbesondere Blutungsquellen besser nachvollzogen werden konnen.
1.1.1 Pharynx

Sowohl die TE, die TO als auch die AD werden im fibros-muskularen
schlauchformigen Raum des Pharynx durchgefuhrt (14, 15). Folglich ist die genaue
Orientierung innerhalb dieses Muskelschlauchs eine Grundvoraussetzung fir die

korrekte Ausfuhrung der genannten Operationen.
1.1.1.1 Aufbau und Funktion

Der Pharynx, zu Deutsch Rachen oder Schlund genannt, Ubernimmt als
Kreuzungsstelle von Luft- und Speiswegen sowohl die Funktion der Weiterleitung
der Atemluft aus der Mund- und Nasenhohle in die Trachea als auch der Nahrung
und Flussigkeit aus dem Mund in den Osophagus (16). Das Velum palatinum und
die Epiglottis sind wichtige Hilfsstrukturen, um eine Trennung dieser Wege zu
gewabhrleisten (16). Eine weitere Funktion ergibt sich durch die im Bereich des
Rachens befindlichen lymphatischen Organe, die einen Teil des kdrpereigenen
immunologischen Abwehrsystems darstellen (17, 18). Diese immunologischen

Organe werden im Unterkapitel 1.1.2 genauer behandelt.

Der Pharynx erstreckt sich Uber eine Lange von 12-15 cm und lasst sich anatomisch
und klinisch in 3 Abschnitte bzw. Ebenen unterteilen: Pars nasalis pharyngis
(Nasopharynx, Epipharynx, Nasenrachen), Pars oralis pharyngis (Oropharynx,
Mesopharynx, Mundrachen) und Pars laryngea pharyngis (Laryngopharynx,
Hypopharynx, Kehlkopfrachen) (16, 19). Er reicht von der Schadelbasis bis zur
Hohe des 6. Zervikalwirbels bzw. des Ringknorpels des Larynx und lasst sich als

einen mit Schleimhaut ausgekleideten Muskelschlauch beschreiben (16, 20).



Der oberste Pharynxabschnitt, der Nasopharynx, reicht vom Dach der oberen
Pharynxwand, dem sogenannten Fornix pharyngis, bis zu einer gedachten
Horizontallinie, die man auf Héhe des Gaumensegels ziehen kann (15, 17). Im
Bereich des Rachendachs, das durch die Pars basilaris ossis occipitalis und der
Unterflache des Os sphenoidale bestimmt wird, befindet sich, bedeckt von
Schleimhaut, die unpaare Tonsilla pharyngea (19). Uber die Choanen kommuniziert
die Pars nasalis pharyngis mit der Nasenhaupthohle, welche gemeinsam mit dem
Vomer und dem Palatum molle die anteriore Begrenzung des Nasopharynx bilden
(16, 17, 21). Die Nahe bzw. die Lage der Rachenmandel zu den Choanen erklart,
warum diese bei einer moglichen Vergrof3erung im Kindesalter den Zugang zur
Nase verlegt und so zur reinen Mundatmung beim betroffenen Kind fihren kann
(16,17, 21).

An den Seitenwanden befindet sich jeweils links und rechts das Ostium pharyngeum
tubae auditivae, das uber den Gang der Tuba auditiva Eustachii eine Verbindung
zum Mittelohr, in die Cavitas tympanica, ermoglicht (15, 17). Beim Erwachsenen ist
die Offnung der Tube in Verlangerung der unteren Nasenmuschel auffindbar,
wahrend sich diese beim Neugeborenen vor den wachstumsbedingten
Veranderungen des Gesichtsschadels noch tiefer in etwa auf Héhe des harten
Gaumens befindet (21). Das pharyngeale Tubenostium wird medial vom
Tubenwulst, dem Torus tubarius, umrahmt, der gemeinsam mit den Musculi (Mm.)
tensor und levator veli palatini die seitliche Begrenzung des Nasenachens bildet
(17, 19). Es wolben sich zudem die Plica salpingopharyngea, aufgeworfen durch
den namentlich entsprechenden Muskel, sowie die Plica salpingopalatina, die den
Musculus (M.) levator veli palatini enthalt, vor (17, 19). Hinter dem Torus tubarius
buchtet sich eine tiefe, schmale Tasche aus, der Recessus pharyngeus
(Rosenmdller-Grube), in dem man die kleine Tonsilla tubaria findet (15, 21). Der
Recesuss pharyngeus endet ungefahr auf Hohe des Eintritts der Arteria (A.) carotis
interna in den Karotiskanal (15, 17, 19).

Die dorsale Wand des Nasenrachenraums wird im obersten Abschnitt durch die
muskelfreie Fascia pharyngobasilaris gebildet und geht in weitere Folge nach
kaudal in Fasern des M. constrictor pharyngis superior Uber (21, 22). Dieser
Abschnitt der Hinterwand liegt vor den oberen Halswirbeln, die durch den M. longus
capitis und M. longus colli bedeckt werden (21). Zwischen dem vorderen Blatt der

diese Muskeln umhdillenden Fascia colli profunda und der Fascia buccopharyngea,



die die dorsale Pharynxwand von aul}en Uberzieht, befindet sich das Spatium
retropharyngeum, das als Pradilektionsstelle fur retropharyngeale Abszesse

insbesondere im Kindesalter von klinischer Bedeutung ist (21, 23).

Die Etage des Oropharynx lasst sich in ihrer Ausdehnung auf Héhe des 2. — 3.
Zervikalwirbels vom Unterrand des Gaumensegels bis zum Oberrand der Epiglottis
eingrenzen (19, 24). Uber die im Bereich des Mundrachens nach ventral gelegene
Schlundenge, der sogenannte Isthmus faucium, gelangt man in das Cavum oris, die
Mundhéhle (17, 25).

Der Isthmus faucium wird durch die Strukturen der Zungenbasis, der
Gaumenbdgen, der vordere Arcus palatoglossus und der hintere Arcus
palatopharyngeus, sowie vom Velum palatinum, von welchem die Uvula
herabhangt, gebildet (26). Die zuerst genannte Struktur, die auch als Radix linguae
bezeichnet wird, verlauft sich mit ihrer Schleimhaut nach kaudal bis auf die
Oberflache der Epiglottis und ist mit dieser Uber die beiden Plicae glossoepiglotticae
laterales und der Plica glossoepiglottica mediana in verschieblicher Verbindung (17,
21, 27). Durch die drei genannten Schleimhautfalten werden zwei Gruben begrenzt,
die Valleculae epiglotticae (21, 27). Der Zungengrund zeichnet sich zudem durch
eine verstarkte Ansammlung von lymphatischem Gewebe aus, das aus Balgdrusen,
den Folliculi linguales, besteht, die in ihrer Gesamtheit die Tonsilla lingualis bilden
(21). Seitlich geht die Zungenwurzel in den vorderen der beiden Gaumenbdgen uber
(21). Zwischen dem vorderen und hinteren Arcus, die im kaudalen Bereich etwas
verstarkt auseinanderweichen, findet sich schlieRlich die Tonsillarbucht, Fossa

tonsillaris, die die Gaumenmandel, Tonsilla palatina, beherbergt (17, 26).

Der dritte und in seiner Ausdehnung langste Abschnitt des Rachens ist der
Laryngopharynx (17, 21, 24). Seine Grenzen lassen sich kranial durch den
Oberrand der Epiglottis und kaudal durch den unteren Rand des Ringknorpels
setzen (19, 21, 24). Projiziert man die Hinterwand des Hypopharynx auf die
Halswirbelsaule, liegt dieser vor den Vertebrae cervicales vier bis sechs (17). Der
mittels Kehlkopfspiegel einstellbare Aditus laryngis, durch welchen man in das
Vestibulum laryngis gelangen wiurde, schliet Richtung ventral unterhalb der
Epiglottis an (21, 24). Seitlich wird der Kehlkopfeingang durch die Plicae

aryepiglotticae, in welchen sich links und rechts jeweils ein Tuberculum



corniculatum und cuneiforme abzeichnet, umrahmt (21). Lateral der beiden
aryepiglottische Falten liegt beidseits der Recessus piriformis, in dem der
Nervus (N.) laryngeus superior eine weitere, wenngleich niedrige, Schleimhautfalte
aufwirft — die nach dem Nerven benannte Plica nervi laryngei (19, 21). Die Pars
larenygea pharyngis, und damit der Pharynx an sich, endet schlieRlich hinter der

Cartilago cricoidea mit dem Ubergang in den Osophagus (21).

In der unmittelbaren Umgebung des Pharynx befinden sich zudem durch
Halsfaszien voneinander abgetrennte Bindegewebsraume, in denen die grof3en
Gefald- und Nervenbahnen verlaufen und deren Kenntnis beispielsweise fur das
Verstandnis von Ausbreitungswegen entzindlicher Prozesse von klinischer
Bedeutung ist (17, 21, 28). Die fur die weiteren Inhalte dieser Arbeit wichtig zu
erwahnenden peripharyngealen Raume sind das Spatium parapharyngeum und
das im Abschnitt zum Nasenrachen bereits erwahnte Spatium retropharyngeum
(22).

Zu letzterem ist noch zu erganzen, dass dieses vom von Grodinsky und Holyoke
(1938) beschriebenen ,Danger Space®, der sich zwischen Fascia intercarotica, als
oberflachliches Blatt der tiefen Halsfaszie, und Fascia praevertebralis, als tiefes
Blatt der Fascia colli profunda, befindet, unterschieden werden muss (29). Der
,D0anger Space“ liegt somit direkt hinter dem Spatium retropharyngeum und ist
deswegen wichtig abzugrenzen, da tonsillogene und dentogene Abszesse, die in
diesen Raum vordringen, sich Uber ihn bis in das hintere Mediastinum ausbreiten
konnen (21, 29).

Im Spatium parapharyngeum, das durch die Fascia stylopharyngea in einen
vorderen und hinteren Teil separiert wird, sind die gro3en Halsgefalle, sowie
Nerven, Lymphbahnen und Lymphknoten zu finden (19, 21). Im dorsalen Teil des
Spatiums verlaufen die A. carotis interna, die Vena (V.) jugularis interna, an deren
Verlauf sich die Lymphonodi (Lnn.) cercivales profundi erstrecken, die Hirnnerven
IX bis XII, sowie der Truncus sympathicus (21). Im ventralen Teil, das vor allem von
Fettgewebe ausgeflllt wird, verlauft die an der Versorgung der Tonsilla palatina
beteiligte A. palatina ascendens (17, 21).

Die A. carotis externa, die von der V. retromandibularis begleitet wird, findet man
lateral vom Spatium parapharyngeum in der Regio retromandibularis und steht in

ihrem Verlauf mit der Glandula parotis in enger Beziehung (21).



1.1.1.2 Leitungsbahnen

Die arterielle Versorgung des Rachens wird Uber mehrere Gefalde, die mit ihren
Asten die unterschiedlichen Versorgungsgebiete erreichen, gewéahrleistet (27). Die
der A. carotis externa entstammende A. pharyngea ascendens stellt mit ihren Rami
pharyngeales das Hauptgefall dar und versorgt vor allem die seitliche und hintere
Pharynxwand (21). Weiters wird die Blutversorgung Gber die A. palatina ascendens
aus der A. facialis, die neben dem Ramus tonsillaris auch feine Aste zum
Tubenostium abgibt, gesichert (17, 21, 24). Die A. thyroidea inferior, die dem
Truncus thyrocervicalis der A. subclavia entspringt, speist gemeinsam mit Asten der
A. thyroidea superior, die meist direkt aus der A. carotis externa abgeht, vor allem
Anteile des Hypopharynx (21). Uber Anastomosen mit der A. palatina descendens
und der A. sphenopalatina wird zudem das Stromgebiet der Pars pterygopalatina

der A. maxillaris in die Blutversorgung miteinbezogen (21, 26, 27).

Der vendse Abfluss des gesamten anatomischen Gebiets erfolgt Uber den an der
Aulenseite des Pharynx befindlichen submukésen Plexus pharyngeus, von
welchem die Venae (Vv.) pharyngea das Blut in die V. jugularis interna

transportieren (21, 26).

Der Abfluss der Lymphe erfolgt im oberen Bereich Uber die Lnn. retropharyngeales,
die bei Kindern im Falle einer infektidsen Einschmelzung den Ausgangspunkt des
bereits erwdhnten Retropharyngealabszesses darstellen kénnen (21). Die
Lymphgefalte der tbrigen Abschnitte minden entweder in parapharyngeale oder

direkt in die tiefen Halslymphknoten, die Lnn. cervicales profundi (26).

Die Innervation des Rachens, die aus sensiblen, motorischen und sekretorischen
Anteilen besteht und an wichtigen Reflexen wie dem Schluck-, Wirg- oder dem
Hustenreflex beteiligt ist, erfolgt durch die Nerven, deren Fasern den Plexus
pharyngeus bilden (16, 21, 26). An der Zusammensetzung dieses Nervengeflechts
beteiligen sich der N. glossopharyngeus, den N. vagus und den Truncus

sympathicus (17, 21).



1.1.2 Tonsillen

Die Tonsillen, die vor allem im Eingangsbereich des Naso- und Oropharynx zu
finden sind, kdnnen als lymphoepitheliale Organe beschrieben werden, die in ihrer
Gesamtheit den sogenannten lymphatischen Waldeyer-Rachenring bilden (17, 18,
24, 26). Auch wenn im vorangegangenen Unterkapitel 1.1.1.1 bereits die
wichtigsten Tonsillen mit ihrer Topografie erwahnt wurden, wird hier einleitend

nochmals ein Uberblick gegeben.

Die unpaare Tonsilla pharyngea (Rachenmandel) ist am Ubergang des
Rachendaches in die Hinterwand des Epipharynx in der Schleimhaut zu finden (18).
Im Falle einer hyperplastischen Rachenmandel, die klinisch als adenoide
Vegetationen und im Volksmund falschlicherweise als ,Polypen® bezeichnet wird,
kann diese bei einer AD entfernt werden (30). Die nicht unweit der Rachenmandel
gelegene, paarig angelegte Tonsilla tubaria (Tubenmandel), die als Ansammlung
von Lymphfollikeln zu sehen ist, befindet sich nahe der Mindung der Ohrtrompete
laterodorsal des Torus tubarius in der Rosenmiller-Grube (15, 24). Von der
Tubenmandel ausgehend, erstreckt sich in der Mukosa der lateralen Pharynxwand
in Richtung des hinteren Gaumenbogens weiteres lymphatisches Gewebe, das als
.oeitenstrange“ bekannt ist und die beiden Plicae tubopharyngicae bildet (31).
Insbesondere nach Entfernung der Gaumenmandel kdnnen bakterielle Infektionen
zu einer so genannten Seitenstrangangina fihren, die symptomatisch mit Ohr- Hals-
und Kopfschmerzen, sowie Dysphagie einhergehen kann (27). Die beiden
Gaumenmandeln, Tonsillae palatinae, die bei weit ge6ffnetem Mund direkt inspiziert
und gegebenenfalls auch palpiert werden kénnen, sind in der Fossa tonsillaris
zwischen dem vorderen und hinteren Gaumenbogen gelegen (21, 32).
Abschlieflend ist noch die Tonsilla lingualis (Zungenmandel) zu nennen, die sich

kaudal der Arcus palatini in der Schleimhaut am Zungengrund befindet (18, 31).



1.1.2.1 Aufbau und Funktion

Die Mandeln des Waldeyer-Rachenrings zahlen gemeinsam mit der Milz und den
Lymphknoten zu den sekundaren lymphatischen Organen (18). Sie sind in ihrer
Gesamtheit zudem Teil des sogenannten Schleimhaut-assoziierten lymphatischen
Gewebes (mucosa-associated lymphoid tissue [MALT]), das morphologisch
vergleichbar beispielsweise auch im Bereich der Bronchien, des Darms und des

Urogenitalsystems zu finden ist (18, 31).

Der grundlegende Aufbau folgt bei allen Tonsillen einem ahnlichen Prinzip (33).
Eine durch Griubchen zerkliftete Oberflache, von der sich je nach Lokalisation der
Tonsille Krypten unterschiedlicher Tiefe ausbuchten, haben diese immunologischen
Organe des Pharynx gemein (33). Diese Krypten zeichnen sich durch eine
verzweigte Anordnung aus, wodurch sich die Oberflache, die fur Kontakt mit
etwaigen Antigenen zur Verfugung steht, deutlich vergroRern lasst (32-34). Nachteil
dieser Verzweigungen ist, dass sich im Lumen der Krypten Detritus ansammeln
kann, wodurch die Bildung von Mundgeruch verursachenden Mandelsteinen
begunstigt wird (32, 33).

Histologisch betrachtet, findet sich unterhalb eines diinnen Kryptenepithels eine
diskontinuierliche Basalmembran und als Lymphfollikel konzentriertes retikulares
Bindegewebe, das von Lymphozyten, Plasmazellen und dendritischen Zellen
durchsetzt ist (31, 33). Das Besondere am Epithel, das im Bereich der Krypten als
Follikel-assoziiertes Epithel beschrieben wird, ist das Vorkommen von gewissen
Microfold-Zellen (24). Diese Zellen sind fur das MALT-System typisch und besitzen
die spezielle Fahigkeit native Antigene mittels Transzytose durch die Epithelbarriere
zu schleusen (35). Die Follikel, die meist Sekundarfollikel sind und vor allem im
Kindesalter ein grolRes Keimzentrum besitzen, werden dabei als B-Zone
bezeichnet, die interfollikulare Zone als T-Zone (33, 35). Ein struktureller
Unterscheidungspunkt zu Lymphknoten ist, dass die Tonsillen zwar Gber efferente
LymphgefalRe mit den Halslymphknoten verbunden sind, sie selbst allerdings keine
afferenten Lymphgefalle besitzen (33).

Die Unterscheidung der einzelnen Tonsillen wird neben der Tiefe der Krypten und

der Anzahl sowie Art von Drusen vor allem durch das bedeckende Epithel je nach



Lokalisation im Pharynx ermdglicht (18, 33). Wahrend man im Bereich der Tonsillae
palatinae und der Tonsilla lingualis mehrschichtiges unverhorntes Plattenepithel
findet, sind die Tonsilla pharyngea und tubaria mit respiratorischem Flimmerepithel
Uberzogen (17, 18, 33). Die Rachenmandel besitzt aulerdem nur Buchten statt
Krypten und ist wie die Gaumenmandel durch eine bindegewebige Kapsel vom

darunterliegenden Gewebe abgegrenzt (18).

Die Hauptaufgabe der Tonsillen besteht in der immunologischen Abwehr von
Antigenen, die aufgrund der topografischen Lage der Mandeln vor allem inhalativer
oder nutritiver Atiologie sind (31). Nach Stimulation der Lymphfollikel innerhalb der
Kryptenarchitektur, kommen die Fremdantigene mit B- und T-Lymphozyten sowie
Zellen des Monozyten-Makrophagen-Systems in Kontakt (36, 37). Nach
Proliferation und Differenzierung von B-Lymphozyten zu Plasmazellen werden
Antikoper samtlicher Isotypen gebildet, wobei vor allem die Immunglobuline G und
A zu erwdhnen sind (19, 38). Es konnte gezeigt werden, dass zwar die
Konzentration dieser Immunglobuline im Serum nach einer TE abnimmt, es dabei

aber zu keiner gesteigerten Infektanfalligkeit kommt (31, 39).

Den Hohepunkt ihrer immunologischen Aktivitdt erreichen die Tonsillen im
Kindesalter zwischen drei und zehn Jahren (40). In dieser Lernphase des
Immunsystems kommt es aufgrund der Vermehrung und Vergrofderung der
Reaktionszentren des lymphoepithelialen Gewebes zur Hyperplasie der Tonsillen
(31). Wird dabei eine physiologische GroRenzunahme uberschritten, kbnnen sich
konsekutiv Krankheitsbilder wie das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS)
entwickeln (34, 38). Spatestens ab der Pubertat nehmen die Groflie und Aktivitat der
Mandeln schlieBlich wieder ab und es kommt mit fortschreitendem Alter schrittweise

zur Involution dieser Organe (31, 34, 38, 41).
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1.1.2.2 Leitungsbahnen

Die Rachen-, Tuben-, und Zungenmandel werden entsprechend ihrer Grof3e nur
von sehr kleinen Asten der pharyngealen BlutgefalRe versorgt, die bereits im
Unterkapitel 1.1.1.2 angefihrt wurden (18). Bei der AD kann es allerdings in
seltenen Fallen vorkommen, dass es aufgrund einer Verletzung von Asten der A.
pharyngea ascendens oder A. palatina ascendes zu verhaltnismaRig starkeren
Nachblutungen kommt (14). In den meisten Fallen resultiert eine Nachblutung bei
Entfernung der Tonsilla pharyngea durch die Praparation der falschen Schicht oder

durch belassenes Tonsillengewebe (14).

Die Kenntnis der Blutversorgung der Tonsillae palatinae ist aufgrund der Beteiligung
von kaliberstarkeren GefalRen und deren variablen Verlaufs fur den Fall einer
notwendigen Blutstillung nach einer TE oder seltener einer TO besonders wichtig
(18). Der Gefalast, der am konstantesten ausgebildet ist, ist der Ramus tonsillaris,
der entweder von der A. palatina ascendens oder direkt aus der A. facialis entspringt
(21). Weiters beteiligen sich an der arteriellen Versorgung der Gaumenmandel Aste
aus der A. lingualis, aus der A. palatina descendens und der A. pharyngea
ascendens (21). Kommt es bei oder nach einer TE zu 6rtlich unstillbaren Blutungen,
muss im Notfall die A. carotis externa, die das Ursprungsgefall aller bislang
genannten Arterien darstellt, unterbunden werden (21, 42). Besonders gefahrlich
kann aulRerdem eine seltene Abnormitat im Verlauf der A. carotis interna sein, bei
der das Gefal direkt auf dem M. constrictor pharyngis superior eine Schlinge bildet
(42-44). Kommt es bei einer TE zur Verletzung der Karotiden kénnen Blutungen

einen letalen Verlauf annehmen (42).

Die LymphgefalRe der Gaumenmandel und ihrer Umgebung minden in die oberen
Lnn. cervicales profundi (21). Einer dieser Lympknoten ist der Lymphonodus (Ln.)
jugulodigastricus, der bei Entzindungen im Bereich der Tonsillen meist palpabel
und druckdolent wird (18). Der N. glossopharyngeus und der N. maxillaris des N.

trigeminus sind an der Innervation der Tonillae palatinae beteiligt (24)
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1.2 Praoperative Diagnostik

Eine umfassende aber gleichzeitig auch zielgerichtete praoperative Diagnostik stellt
eine wichtige Grundvoraussetzung zur Gewahrleistung von Sicherheit und Qualitat
bei der Durchfiihrung eines jeden invasiven Eingriffs dar. Sowohl chirurgische als
auch anasthesiologische peri- und postoperative Komplikationen sind bei Kindern
mit einem erhohten Risiko flr schwerwiegende Folgen verbunden (45). Folglich hat
die praoperative ldentifikation von Risikofaktoren, die ein Auftreten solcher
Komplikationen beglinstigen oder verursachen kdnnen, hohe Prioritat fur alle
Beteiligten. Bei der TE, der TO und der AD wird dabei besonderes Augenmerk auf
die Vermeidung und Evaluierung von Blutungskomplikationen gelegt, da diese vor
allem im Kindesalter verheerendes Ausmaly mit lebensbedrohlichen Verlaufen

annehmen kénnen (1).

In diesem Kapitel werden nacheinander die vier praoperativen diagnostischen
Werkzeuge Anamnese, klinische Untersuchung, Labor und Bildgebung mit Bezug
auf die Patient*innengruppe der nachfolgenden Studie beschrieben und dabei auf
ihren Einsatz und Stellenwert bei der Einschatzung des Blutungsrisikos vor den

oben genannten Operationen eingegangen.
1.2.1 Anamnese

Die Erhebung der Anamnese stellt wie bei fast jeder arztlichen Konsultation die
Grundlage fur alle weiterfihrenden diagnostischen Schritte dar. Nur durch eine
grindliche Anamnese kénnen sinnvolle differentialdiagnostische Uberlegungen
angestellt und weiterfihrende zielgerichtete Untersuchungen eingeleitet werden.
Eine unzureichende Anamnese kann mit einem erheblichen organisatorischen und
finanziellen  Diagnostikaufwand einhergehen, wodurch es neben der
Verunsicherung sogar zur Gefahrdung des oder der Patient*in kommen kann (46).
Bei Kindern erfolgt die Anamneseerhebung altersentsprechend beim Saugling oder
Kleinkind in Form einer reinen Fremdanamnese durch die Eltern, beim
Kindergartenkind bereits durch das Kind punktuell ergdnzend und meist ab der
frthen Adoleszenz  weitgehend selbststandig (47). Da nachfolgende
Untersuchungen und etwaige Operationen im HNO-Bereich fur Kinder oftmals als

besonders belastend und beangstigend empfunden werden, sollte vor allem im
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ersten Anamnesegesprach auf ein ruhiges Umfeld und einen feinfiihligen Umgang
geachtet werden, um ein Vertrauensverhaltnis zum Kind und zu seinem familiaren
bzw. begleitenden Umfeld aufzubauen (47, 48). Die folgenden Inhalte sind sowohl
fur die weiterfuhrende chirurgische als auch anasthesiologische Betreuung und
Versorgung von Bedeutung und werden meist Uberschneidend von beiden

Fachdisziplinen vor jeder Operation erhoben.

Zunachst wird praoperativ eine allgemeine Anamnese eingeholt, um sich ein Bild
vom aktuellen Gesundheitszustand und zur medizinischen Vorgeschichte des
Kindes zu machen. Dabei werden beispielsweise vorangegangene Operationen,
Vorerkrankungen, die Einnahme von Medikamenten, Impfungen, Allergien, aber
auch korperliche Parameter wie die KorpergroRe und das Gewicht erfragt (49).
Wenngleich sie das personliche Gesprach niemals ersetzen sollten, hat sich die
Anwendung von Fragebdgen zur Erhebung und Dokumentation dieser allgemeinen
Aspekte bewahrt, um ein systematisches und standardisiertes Vorgehen
sicherzustellen (49). Idealerweise sollte zusatzlich zur Anamnese des Kindes auch
eine  Familienanamnese  hinsichtlich  vergangener  Auffalligkeiten  bei
Allgemeinanasthesien aber auch bezlglich einer familiaren Haufung von Asthma
bronchiale und Atopien erhoben werden (49). Das Vorliegen solcher Diagnosen im
Verwandtenkreis erhoht das Risiko perioperativer respiratorischer Komplikationen
(45, 50).

Wie schon eingangs erwahnt, ist die praoperative Evaluation von Risikofaktoren vor
HNO-Eingriffen zentraler Bestandteil des Anamnesegesprachs. Die wichtigsten
abzuklarenden Risikofaktoren sind rezente Infektionen der Atemwege,
schlafbezogenen Atmungsstérungen und Stérungen der Blutgerinnung wie
beispielsweise das Vorliegen von Koagulopathien (4, 51).

Bei rezentem oder bestehendem Atemwegsinfekt, muss je nach Schweregrad der
Symptomatik mit Blick auf die OP-Indikation individuell abgewogen werden,
inwieweit eine Verschiebung des Eingriffs medizinisch notwendig und sinnvoll aber
auch organisatorisch gerechtfertigt ist (51). Die bronchiale Hyperreagibilitat, die mit
Atemwegsinfektionen einhergeht, erhéht auch noch bis zu zwei Wochen nach dem
Infekt das Risiko kritischer respiratorischer Ereignisse wie das eines Laryngo- oder
Bronchospasmus (45, 50, 51).
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Das OSAS stellt nicht nur einen wichtigen abzuklarenden Risikofaktor, sondern
auch eine der am haufigsten gestellten OP-Indikationen fur eine TE oder TO mit
oder ohne einer zusatzlichen AD dar (38, 51). Neben Kindern, bei denen sich
aufgrund einer adenotonsillaren Hyperplasie eine schlafbezogene Atemstorung
entwickelt, sind vor allem stark adipdse Kinder aber auch solche mit Erkrankungen
des neuromuskularen Systems oder kraniofazialen Anomalien betroffen (52, 53).
Der Goldstandard zur Diagnosesicherung eines OSAS ist die Polysomnographie
(49, 53). Da es sich dabei um ein ressourcenaufwendiges Diagnoseverfahren
handelt, das nur in ausgewahlten Fallen mit klarer Indikation zur Anwendung
kommt, wird in den meisten Fallen die Verdachtsdiagnose Uber anamnestische oder
klinische Hinweise gestellt und im Zweifel das Vorliegen eines OSAS tendenziell
angenommen (49, 51). Anamnestisch hinweisend konnen beispielsweise
Schnarchen mit nachtlichen Atempausen, Tagesschlafrigkeit, Leistungsabfall,
erneutes Einndssen oder auch eine vorbekannte Sichelzellkrankheit sein (38, 49,
51). Besonders bei Kleinkindern mit OSAS ist das Risiko peri- und postoperativer
respiratorischer Komplikationen signifikant erhéht (45, 53). Weiters scheint ein
OSAS verglichen mit rezidivierenden Tonsillitiden als OP-Indikation zur TE bei
Kindern mit einer erhéhten Nachblutungsrate einherzugehen (54). Bei einem
insgesamt hohergradigen Risikoprofil sollten von schlafbezogenen Atemstérungen
betroffene Kinder an entsprechenden Zentren mit der Moglichkeit der

intensivmedizinischen Uberwachung operiert werden (49, 55).

Der Risikofaktor, der in der nachfolgenden Studie untersucht wird, ist das Vorliegen
einer Gerinnungsstérung. Dass es aufgrund einer bislang unbekannten
Koagulopathie peri- oder postoperativ zu starken und unter Umstanden
lebensbedrohlichen Blutungen kommt, ist fur alle Beteiligten eine besonders
gefurchtete Komplikation. Es konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass eine
umfassende Blutungsanamnese des zu operierenden Kindes und beider
biologischen Eltern, erhoben in standardisierter Form mittels Fragebogen, ein
geeignetes initiales Screening-Instrument zur praoperativen Einschatzung des
Blutungsrisikos darstellt (5, 6, 8, 56, 57).

Der grundlegende Aufbau des Fragebogens, der im deutschsprachigen Raum zur
Erhebung der Gerinnungsanamnese meistens eingesetzt wird, ist angelehnt an eine

Arbeit von Eberl et al. aus dem Jahr 2005 (6). Dabei wurde ein aus Ja-/Nein-Fragen
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bestehender Fragenkatalog eingesetzt, der sowohl die Blutungsanamnese des

Kindes als auch die der beiden biologischen Eltern abdeckt (6). Die Anwendung

einer geringgradig modifizierten Version dieses standardisierten Fragebogens hat

sich seit der 2006 von Hormann (13) publizierten interdisziplinaren Stellungnahme

zunehmend etabliert und die bis dahin weitgehend frei geflhrte Blutungsanamnese

sukzessive abgelost (5).

Die nachfolgende Abbildung 1.2-1 zeigt die Version des Gerinnungsfragebogens,

die derzeit an der Universitatsklinik fur Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde in Graz

bei Kindern vor tonsillenchirurgischen Eingriffen zur Anwendung kommt.

Eigenanamnese des Kindes:

Kind
1 | Wurde lhr Kind schon einmal operiert? JaO | Nein O
2 | Hat |hr Kind vermehrt Nasenbluten ohne erkennbaren Grund? Jad | NeinO
3 Treten bei lhrem Kind vermehrt ,blaue Flecken” / Hamatome auf, )
auch am Korperstamm oder ungewéhnlichen Stellen? JaOl | Nein 0
4 | Hat lhr Kind ohne erkennbaren Grund Zahnfleischbluten? Jad | NeinO
5 Kam es wahrend oder nach einer Operation zu langerem oder Nei
verstarkten Nachblutungen? Jaml | NeinO
6 Kam es im Zahnwechsel oder nach dem Ziehen von Zahnen bei Nei
Ihrem Kind zu langerem oder verstérkten Nachbluten? Jam | NeinD
7 Hat Ihr Kind schon einmal Blutkonserven oder Blutprodukte J )
erhalten? ad | NeinD
8 Hat Ihr Kind in den letzten Tagen Schmerzmittel, z.B. Aspirin _
oder &hnliches erhalten? JaO | Nein O

Eigenanamnese, getrennt fur biologische Mutter und biologischen Vater:

Abbildung 1.2-1: Standardisierter Gerinnungsfragebogen in Anlehnung an Eberl et al. (6)

Mutter Vater
1 Haben Sie vermehrt Nasenbluten auch ohne ) )
erkennbaren Grund? Jab | NeinO | Jab | Nein OO
2 Haben Sie bei lhnen Zahnfleischbluten ohne . )
ersichtlichen Grund festgestellt? Jab | Neinf jJaf | NeinO
3 Haben Sie den Eindruck, dass bei lhnen . )
Schnittwunden langer nachbluten? Jab | NeinD ] Jag | NeinD
4 Gab es bei Ihnen in der Vorgeschichte langeres oder ) )
verstarktes Nachbluten nach Operationen? Jab | NeinG | Jag | NeinD
5 Gab es langere oder verstérkte Nachblutungen nach ) )
oder wihrend des Ziehens von Zahnen? Jab | NeinO | Jab | Nein O
6 Gab es in der Vorgeschichte Operationen bei denen ) )
Sie Blutkonserven oder Blutprodukte erhalten haben? Jab | NeinO | Jag | NeinO
7 Gibt es oder gab es in lhrer Familie Falle von ) )
vermehrter Blutungsneigung? Jabl | NeinO | Jag | NeinO
8 Haben Sie den Eindruck, dass lhre Regelblutung langer )
oder verstarkt ist? Jag | NeinO
9 Kam es bei oder nach der Geburt eines Kindes .
bei lhnen zu verstérkten Blutungen? Jab | Neino
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1.2.2 Klinische Untersuchung

Die grindliche korperliche Untersuchung ist vor jedem elektiven operativen Eingriff
obligat und kann wie die Anamnese wichtige befunderweiternde Hinweise liefern,
um die praoperative Risikokonstellation bereits ohne weiterfiihrende invasive

Diagnostik einzuschatzen.

Zum allgemeinen korperlichen Status, der auch von anasthesiologischer Seite
durchgefuhrt wird, gehoren die Auskultation der Lunge und des Herzens sowie die
Racheninspektion zur Beurteilung des Atemweges flur die Intubation. Dabei wird
besonders auf Infektionszeichen, Zeichen der pulmonalen Obstruktion,
pathologische Herzgerausche, Arrhythmien und kraniofaziale Fehlbildungen, die
beispielsweise eine eingeschrankte Mundéffnung bedingen kénnen, geachtet (49).
Dass diese allgemeine korperliche Untersuchung auch bei anamnestisch scheinbar
vollig gesunden Kindern ihre Berechtigung hat, zeigt die Arbeit von Rutherford et
al. (68), in der bei 10 von 216 anamnestisch unauffalligen Kindern korperliche
Auffalligkeiten gefunden wurden, deren pathologischer Wert in 5 Fallen

Konsequenzen fur die operative Risikoeinschatzung hatte.

Die spezifische HNO-arztliche klinische Untersuchung ist jeder mdglichen
Indikationsstellung einer TE, einer TO oder einer AD vorangestellt und erlaubt
dem*der Chirurg*in das Operationsfeld und etwaige komplikationsbehaftete
anatomische Besonderheiten im Vorfeld zu beurteilen.

Die Tonsilla pharyngea lasst sich entweder mittels hinterer Rhinoskopie mit einem
Spiegel oder endoskopisch darstellen. Je nach Kooperation des Kindes kann das
Endoskop transoral oder transnasal eingebracht werden und so die anatomischen
Strukturen des Nasenrachenraums zur Ansicht gebracht werden (59). Bei Verdacht
auf eine hyperplastische Rachenmandel lasst sich dadurch die Grélie des Organs
bewerten und Uberprifen, ob die pharyngealen Tubenostien frei oder durch das
adenoide = Gewebe verlegt sind. Ebenso kdnnen  gegebenenfalls
Entzindungszeichen wie Auflagerungen von zahflussigem Sekret gesehen
werden (19). Klinische Hinweise sind eine behinderte Nasenatmung, schleimige
Rhinorrho, Schnarchen, eine Rhinophonia clausa, rezidivierende

Mittelohrentziindungen, eine Hoérminderung, Sprachentwicklungsverzdégerungen
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oder Appetitlosigkeit (60). Der typische lang gezogene Gesichtsausdruck, der als
Folge dieser Symptomkonstellation aus permanenter Mundatmung und nasaler
Sprache entstehen kann, wird ,Facies adenoidea“ genannt (51, 60, 61). Im Rahmen
der Abklarung des Krankheitswerts von adenoiden Vegetationen ist stets eine
mikroskopische Untersuchung der Trommelfelle durchzuflihren, um einen etwaigen
Paukenerguss zu erkennen. Sollte die Indikation zur AD gestellt werden, kann
dieser im Rahmen der Operation durch eine Parazentese und das Einlegen eines

Paukenréhrchens mitbehandelt werden (19).

Wesentlich einfacher lassen sich die Tonsillae palatinae einsehen und klinisch
beurteilen, da sie im Mesopharynx der direkten Untersuchung zuganglich sind (21).
Mit Hilfe eines Zungenspatels sollte der Zungenricken dabei nach unten gedruckt
werden, um die beiden Tonsillen, die Gaumenbdgen und die Hinterwand des
Pharynx bestmoglich darzustellen. Im gesunden Zustand Ilasst sich die
Gaumenmandel durch Druck mit einem zweiten Spatel auf den vorderen Arcus
palatoglossus nach medial luxieren (19, 20). Bei rezidivierenden Entzindungen im
Rahmen einer chronischen Tonsillitis kann peritonsillares Narbengewebe entstehen
und die Luxierbarkeit einschranken. Lasst sich Detritus aus der Tonsille
exprimieren, ist das ebenfalls als pathologisches Zeichen zu werten (20). Weiters
ist auf die Symmetrie der Tonsillen, ihre Grélke und die Beschaffenheit ihrer
Oberflache zu achten (19). Falls sich im Extremfall einer hyperplastischen
Gréllenzunahme die Gaumenmandeln berthren spricht man von ,kissing tonsils*
(20, 51).

Augenmerk sollte auch auf Vorwdlbungen der Pharynxseitenwand oder der
Gaumenbdgen gelegt werden, die auf einen Peritonsillarabszess hinweisen kdnnen
(62). Da eine bislang unentdeckte submukdse Gaumenspalte erst nach einer TE
verstarkt symptomatisch werden kann, ist praoperativ danach zu tasten (20, 60).
Ebenfalls palpatorisch sollten Pulsationen im Bereich der Tonsillen ausgeschlossen
werden, die durch eine aberrant verlaufende A. carotis interna oder kaliberstarkere
Aste der A. carotis externa bedingt sein kénnen (14). Die Inspektion und die
manuelle Untersuchung und Beurteilung des Halses sowie lokoregionarer

Lymphknoten sind ebenso fixer Bestandteilt des Status (20).

17



Die klinische Untersuchung ist allerdings auch zur praoperativen Einschatzung des
Blutungsrisikos von grof3er Bedeutung. So kdnnen Blutungszeichen wegweisende
Hinweise flr das Vorliegen einer hamorrhagischen Diathese liefern (63). Wahrend
klassische Hamatome bei Kindern haufig und im Regelfall harmlos sind, muss bei
deren Haufung und Vorkommnis an atypischen Stellen weiter abgeklart werden
(64). Selbst wenn die Abgrenzung zu Hamatomen ohne Krankheitswert oft nicht
einfach ist, darf in diesem Zusammenhang nicht unerwahnt bleiben, dass bei
untypischer Blutungssymptomatik und Lokalisation neben einer Gerinnungsstérung
immer an eine mogliche Kindesmisshandlung gedacht werden muss, der bis zum

Beweis des Gegenteils nachgegangen werden sollte (65, 66).

Grol¥flachige Hamatome konnen beispielsweise auf eine plasmatische
Gerinnungsstorung wie eine Hamophilie A zurtickzufuhren sein (66). Bei Muskel-
oder Gelenkblutungen ist direkt an eine Hamophilie zu denken (64). Als
ungewohnlich sind in jedem Fall Hdmatome vor dem Beginn des Krabbelns
einzustufen (66). Als Folge einer gestorten Thrombozytenfunktion koénnen
Petechien als Klinisches Korrelat auftreten (63, 66). Beispiele fur schwere,
wenngleich sehr seltene, angeborene thrombozytare Stérungen sind die
Glanzmann-Thrombasthenie oder das Bernard-Soulier-Syndrom, die sich bereits an
den ersten Lebenstagen durch Hautblutungen bemerkbar machen kénnen (64).
Vergleichbare petechiale Einblutungen sind aber auch bei gerinnungsgesunden
Kindern beispielsweise als Purpura simplex nach lokalem Druck oder heftigem
Schreien maoglich (63, 66).

Die haufigste angeborene hamorrhagische Diathese, das vWS, das Jungen und
Madchen betrifft, weist abhangig vom Typ bzw. Schweregrad des Syndroms ein
sehr variables klinisches Bild auf (64). Besonders typisch fur das vWS sind neben
einer verstarkten Hamatombildung vor allem Schleimhautblutungen wie
ungewohnlich langes Zahnfleisch- oder Nasenbluten (67). Die Schwierigkeit besteht
abermals darin, ungewdhnliche blaue Flecken von harmlosen zu differenzieren und
bei Nasenbluten zu eruieren, inwieweit dieses spontan oder mechanisch getriggert
auftritt (65, 66). Eine weitere diagnostische Einschrankung bei Kindern ergibt sich
dadurch, dass sich typische weitere Symptome eines VWS wie Menorrhagien,

Blutungen nach Zahnextraktionen oder sonstigen operativen Eingriffen in
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Abhangigkeit des Alters nur eingeschrankt erheben lassen (67). Wahrend es beim
haufigen Typ 1 des vWS in der Regel nur zu geringen oder gar keinen
Blutungssymptomen kommt, sind schwerere Formen mit einer deutlich erhéhten
Blutungsneigung assoziiert und mussen entsprechend therapiert werden (66). Der
aulerst seltene Typ 3 kann ahnlich wie eine Hamophilie A mit spontanen Muskel-

und Gelenkblutungen einhergehen (67).

Insgesamt lasst sich sagen, dass schwerwiegende Stérungen der Hdmostase in der
Regel frihzeitig symptomatisch werden oder in der Familie bereits bekannt sind
(64). Eine besondere Gefahr geht von vermeintlich leichteren Formen an
Koagulopathien aus, da diese mitunter erst durch einen Blutungstrigger wie einen
operativen Eingriff auffallig werden konnen (63). Die Wichtigkeit der Etablierung
geeigneter Screening-Verfahren zur praoperativen Erkennung solcher bislang
unentdeckten Blutgerinnungsstorungen liegt folglich auf der Hand. Wie bereits
eingangs erwahnt, ist die grundliche korperliche Untersuchung des Kindes dabei

nach wie vor als unumganglicher Teil der praoperativen Evaluation zu sehen.
1.2.3 Labor

Fur die laborchemische Diagnostik von Koagulopathien steht eine grof3e Auswahl
an moglichen Tests zur Verfugung (64). Um nachvollziehen zu kénnen, welche
Gerinnungsstorung sich mit welcher laboranalytischen Methode identifizieren Iasst,
muss man sich den Phasen der physiologischen Blutgerinnung bewusst sein.
Nach selbst induzierter Kontraktion des verletzten BlutgefalRes kommt es in der
primaren Hamostase zur Adhasion, Aktivierung und schlieflich zur Aggregation der
Thrombozyten, wodurch es zu einer ersten wenngleich noch instabilen Abdichtung
des Gefallschadens kommt. In der darauffolgenden sekundaren Phase der
Gerinnung fuhrt eine kaskadenartige Aktivierung und Verstarkung von
plasmatischen Gerinnungsfaktoren durch die Bildung eines Fibringerinnsels
schliellich zur Stabilisierung des Thrombus (63, 66). Storungen koénnen in jedem
dieser Abschnitte vorkommen und angeborener (z.B. Einzelfaktormangel) oder
erworbener (z.B. Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmern) Atiologie
sein (63).
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In der routinemaligen praoperativen Labordiagnostik kommen vornehmlich
sogenannte Globaltests zum Einsatz, mit deren Hilfe sich Uber die Bestimmung der
aktivierten partiellen Thromboplastinzeit (aPTT) und der Prothrombinzeit (PZ)
Ruckschlusse auf die plasmatischen Phase der Blutgerinnung ziehen lassen (63).
Uber die aPTT wird der intrinsische Teil der Gerinnungskaskade gemessen, der
beispielsweise aufgrund einer Hamophilie, eines ausgepragten Faktor-VIII-
Mangels, Lupus-Antikoagulantien oder der Gabe von Heparin zeitlich verlangert
sein kann (12, 63). Die PZ, die auch als Quick-Wert bezeichnet wird, erlaubt
Aussagen Uber die Faktoren des extrinsischen Gerinnungssystems und kann auf
Lebererkrankungen oder einen Vitamin-K-Mangel hinweisen (12, 63). Ein weiteres
Anwendungsgebiet findet die PZ in standardisierter Form als International
Normalized Ratio (INR) bei der Uberwachung und Steuerung antikoagulativer
Therapien (12). Zusatzlich zu den Globaltests wird routinemafig meistens ein
kleines Blutbild angefordert, um auch die Thrombozyten (PLT) quantifizieren zu

lassen (63).

Die Problematik von Globaltests liegt in ihrer Zuverlassigkeit und ihrer
eingeschrankten Aussagekraft. Es lassen sich mit ihrer Hilfe zwar die meisten
schwerwiegenden Formen von Einzelfaktormangeln ausschlieen, allerdings
werden vermeintlich mildere Formen an Gerinnungsstérungen nur mit
unzureichender Treffsicherheit detektiert (68). So lasst sich bei bis zu 60 % ein VWS
nicht Gber eine Bestimmung der aPTT demaskieren (63, 68, 69). Der seltene aber
mit einer erhdhten Blutungsneigung assoziierte Faktor-Xlll-Mangel wird von
routinemaligen Globaltests gar nicht erfasst (63). Bei der Interpretation der
Messwerte kommt erschwerend hinzu, dass falsch-positive Befunde im Kindesalter
keine Seltenheit sind (68). Unspezifische Antiphospholipid-Antikdrper, die haufig bei
kindlichen Infekten vorkommen, oder ein isolierter Mangel an Faktor-XIl kbnnen zur
Verlangerung der aPTT fuhren, ohne dabei mit einem erhdhten Blutungsrisiko
assoziiert zu sein (12, 68). Weitere Probleme bei der laborchemischen Messung
und Befundung kénnen aufgrund der Altersabhangigkeit mancher Einzelfaktoren,
praanalytischen Gegebenheiten wie Abnahme und Transport oder vorangegangen

Impfungen entstehen (70).
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Unauffallige Globaltests schlielen demnach das Vorliegen einer klinisch relevanten
Blutgerinnungsstorung nicht aus und gehen zudem mit einer relativ hohen Zahl an
falsch-positiven Ergebnissen einher (63). Da die routinemafige Durchfiihrung von
Spezialuntersuchung bei jedem Kind weder realisierbar noch zielfuhrend (9, 71) ist,
wird von den verantwortlichen Fachgesellschaften zunehmend ein stufenweiser
Algorithmus befurwortet (3, 13, 63). So hat bei ansonsten gesunden Kindern vor
einer TE oder einer AD erst bei anamnestischen oder klinischen Auffalligkeiten eine
laborchemische Diagnostik zu erfolgen (13). Erganzend zur Bestimmung der
Globalparameter sollte bei verdachtiger Anamnese oder Symptomatik ein VWS
laborchemisch sicher ausgeschlossen werden konnen (63). Erst wenn sich keine
Koagulopathie feststellen |asst, aber aufgrund der klinischen Situation weiterhin
Verdacht auf eine Storung der Blutgerinnung vorliegt, sollte eine
Plattchenfunktionsanalyse (platelet function analyzer [PFA]) in Betracht gezogen
werden (72). Die PFA-100®-Verschlusszeit und die Aggregometrie sind Verfahren,
die in so einem Fall zum Ausschluss schwerer Thrombozytenfunktionsstérungen
und zur Untersuchung der Thrombozytenfunktion eingesetzt werden kénnen (63,
64, 72).

Der Wunsch und gleichzeitig das Problem ein zuverlassiges und verhaltnismaRig
einfaches laborchemisches Screening-Verfahren zu etablieren, um angeborene
Gerinnungsstorungen beim Kind praoperativ ausschlieffen zu kdnnen, beschaftigt
Arzt*innen unterschiedlicher Fachgebiete schon seit Jahrzenten (63, 73).
Ungeachtet ihrer mittlerweile bekannten Limitationen halt die Diskussion Uber den
routinemafRigen praoperativen Einsatz von Globaltests, nicht zuletzt auch aus

medikolegalen Uberlegungen, nach wie vor an (6, 63, 74).
1.2.4 Bildgebung

In der routinemafigen Planung einer TE, einer TO oder einer AD spielt die
Bildgebung bei Kindern eine untergeordnete Rolle. Da Kinder zudem besonders
strahlenempfindlich und Spatfolgen aufgrund der langen Lebenserwartung
wahrscheinlicher als bei Erwachsenen sind, sollte die Indikation flr
Roéntgendiagnostik besonders streng gestellt werden (49, 75). Je nach
Fragestellung und Verfugbarkeit wird der Einsatz von bildgebenden Verfahren ohne

Strahlenbelastung wie die Sonographie oder die Magnetresonanztomographie bei
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Kindern praferiert (76). Es gibt allerdings ausgewahlte Situationen, in welchen die

Durchfuhrung einer entsprechenden Bildgebung indiziert ist (76).

Bei klinischem oder endoskopischem Verdacht auf ein juveniles Angiofibrom hat
praoperativ unbedingt eine Magnetresonanztomographie mit Kontrastmittel zu
erfolgen (14, 77). Vor allem bei mannlichen Jugendlichen, die in einem unublich
hohen Alter zwischen 10 und 17 Jahren mit einer suszipierten hyperplastischen
Rachenmandel vorstellig werden, ist an diese seltene Differentialdiagnose zu
denken (14). Wird der vaskulare Tumor als adenoide Vegetation verkannt, kann es
intraoperativ zu massiven und schwer beherrschbaren Blutungen kommen (77). Vor
Entfernung eines juvenilen Angiofibroms sind aul’erdem eine Embolisation der
versorgenden Gefalle sowie eine Computertomographie zur Beurteilung der

destruktiven Ausbreitung in knécherne Strukturen durchzufihren (77).

Der hochgradige Verdacht auf einen fulminant verlaufenden retro- oder
parapharyngealen Abszess ist eine der wenigen Situationen, in der eine
Computertomographie mit intravendsem Kontrastmittel in der padiatrischen HNO
eingesetzt wird (78, 79). Wegweisend bei der Diagnosefindung kann auch eine
seitliche Rontgenaufnahme sein, um verdachtige Gas-Flussigkeitsspiegel zu
detektieren (76, 80).

Die haufigste Fragestellung bei der Durchfihrung einer sonographischen
Untersuchung des kindlichen Halses ist die Beurteilung Kklinisch auffalliger
Lymphknoten (76). Dabei kann anhand der Morphologie abgeschatzt werden, ob es
sich um eine Lymphadenitis, ein malignes Lymphom oder eine atypische
Mykobakteriose handelt (76). Es lassen sich aullerdem zystische von soliden

Prozessen abgrenzen und in Beziehung zu den Halsgefalien setzen (76, 81).
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1.3 Operationen

Aufbauend auf das Vorausgegangene werden nun die operativen Eingriffe an den
Tonsillen bei Kindern besprochen. Es werden die wichtigsten Indikationen genannt,
die chirurgische Durchfiihrung beschrieben und erganzend zur Nachblutung auf

weitere mogliche Komplikationen aufmerksam gemacht.
1.3.1 Tonsillektomie und Tonsillotomie

Begriffserklarend lasst sich einleitend festhalten, dass es sich bei der TE um die
vollstandige Resektion der Tonsilla palatina, inklusive Entfernung ihrer Kapsel,
handelt (14, 82). Bei der TO hingegen handelt es sich um eine Teilentfernung, bei
der die Gaumenmandel unter Schonung der Kapsel lediglich reduziert wird (14, 82).
Die Vor- und Nachteile der beiden operativen Herangehensweisen wurden in der
Vergangenheit zum Teil kontrovers diskutiert (82). Es hat sich allerdings
zunehmend die Empfehlung herauskristallisiert, dass bei Kindern bevorzugt die TO
einzusetzen ist (3).

Als entscheidendes Argument fir die Bevorzugung der TO gegentber der TE wird
ein geringeres Risiko fur Nachblutungen postuliert (3). Dabei ist nicht nur die Rate
an Blutungen insgesamt niedriger einzustufen, sondern auch die Gefahr, dass diese
potenziell lebensbedrohlich verlaufen (3, 42). Die anatomische Erklarung ist
dadurch gegeben, dass man zu den kaliberstarkeren Gefalten, die vornehmlich an
der lateralen Seite der Gaumenmandel zu finden sind, bei der TO eine groliere
Entfernung einhalt (3, 21). Es existieren allerdings auch widersprichliche Arbeiten,
die keinen klaren Vorteil der TO hinsichtlich Blutungskomplikationen feststellen
konnten (82, 83).

Relativ klar belegt ist hingegen, dass postoperative Schmerzen nach einer TO
geringer ausfallen (14, 82, 83). Als Nachteil der TO ist eine mogliche operative
Revision im Falle wiederkehrender Beschwerden zu nennen (14, 82). Die Effektivitat
der TO zur Behandlung rezidivierender Tonsillitiden bedarf noch weiterer Forschung
(82), wenngleich sie in den aktuellen Leitlinien bereits als Therapieoption genannt
wird (84). Weitere Untersuchungen sind ebenso in der Frage notwendig, welche
Auswirkungen auf das Immunsystem durch die vollstandige Resektion der

Gaumenmandel bei Kindern verursacht werden (14, 82, 84).
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1.3.1.1 Indikationen

Die wichtigsten Indikationen zur Entfernung der Tonsilla palatina sind ihre
hyperplastische VergroRerung mit Atemwegsobstruktion, rezidivierende Episoden
antibiotikapflichtiger Tonsillitiden und der Verdacht auf karzinogenes Gewebe (3).
Als explizite Indikationen fur die TE sind zudem der Peritonsillarabszess,
entzindliche systemische Erkrankungen mit tonsillarem Fokus und die laterale
Halsfistel mit Verbindung zur Tonsille zu nennen (3, 14). Bezugnehmend auf die
aktuelle S2k-Leitlinie zur Tonsillitis muissen sich mindestens sechs arztlich
diagnostizierte und antibiotisch behandelte eitrige Tonsillitiden ereignet haben, um
eine Resektion mittels TE oder TO als therapeutische Option geltend zu machen
(84). Zur Behandlung der entzindungsfreien Hyperplasie der Tonsille wird
bevorzugt die TO indiziert (3). Wird durch hyperplastisches tonsillares Gewebe
sowohl die Mund- als auch Nasenatmung behindert, wodurch es zu einem OSAS
kommen kann, findet primar die TO in Kombination mit einer AD Anwendung (3, 14,
30).

1.3.1.2 Durchfiihrung

Bei der TE wird zunachst die freie Kante des vorderen Gaumenbogens oberhalb
der Tonsille inzidiert. Nach dem Auslosen des oberen Tonsillenpols wird dieser
gefasst und nach medial gezogen. Nun kann entlang der Kapsel prapariert werden,
bis sich die Tonsille schlie3lich an ihrem unteren Pol im Bereich des Zungengrunds
absetzen lasst. Dabei ist vor allem auf die Praparation der richtigen Schicht zu
achten, um kein Gewebe zuriickzulassen aber zeitgleich die Pharynxmuskulatur
nicht zu verletzen. Die Blutstillung erfolgt durch Kompression mit Tupfern oder
punktueller  Elektrokoagulation, um das Risiko fir Nekrosen und
Wundheilungsstoérungen gering zu halten (14, 30, 85).

Fir die TO wird die Tonsille mit der Pinzette nach medial luxiert und der zu
resezierende Bereich parallel zum vorderen Gaumenbogen ausgemacht.
Anschlielend wird von kaudal beginnend die intrakapsulare Reduktion des
tonsillaren Gewebes vorgenommen. Blutungen werden behutsam mit einer mit
einer bipolaren Koagulationspinzette versorgt (14, 30, 85).

Fur die Resektion kommen neben scharfen Instrumentarien wie dem Raspatorium

auch neuere Techniken wie die Coblation um Einsatz (14, 30, 85).
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1.3.1.3 Komplikationen

Wie bereits eingangs erwahnt ist die postoperative Nachblutung als gefahrlichste
Komplikation anzugeben (3). Blutungen treten gehauft am Operationstag sowie am
finften und sechsten postoperativen Tag auf (14). Als weitere Komplikationen kann
es zu Wundinfektionen, Geschmacksstorungen, Gefuhlsstorungen der Zunge, zur
Stimmanderung, zu einem Uvuladdem, oder durch Wundheilungsdefekte zur
velopharyngealen Insuffizienz kommen (14, 85). Initial nicht direkt als Komplikation
zu werten sind postoperative Schluck- und Halsschmerzen, da diese vor allem nach

einer TE regelhaft auftreten (83).
1.3.2 Adenotomie

Die AD ist der chirurgische Eingriff zur Entfernung der Tonsilla pharyngea (20).
Genauer gesagt bezeichnet man damit das Kurettieren der adenoiden Vegetationen
am Rachendach (14). Es handelt sich bei der AD wie bei der TE und TO um eine
der haufigsten Operationen im Kindesalter, von der allerdings ein deutlich
geringeres Nachblutungsrisiko ausgeht (3). Aus diesem Grund ist es moglich die
AD im tagesklinischen Setting durchzufihren (3). Bei Vorliegen eines
Paukenergusses wird die AD fur gewodhnlich direkt mit einer Parazentese und der

Einlage einer Paukendrainage kombiniert (14).
1.3.2.1 Indikationen

Die Indikation zur AD kann durch unterschiedliche klinische Konstellationen und
Krankheitsbilder gestellt werden (86). Voraussetzung ist, dass die Beschwerden auf
die Hyperplasie des adenoiden Gewebes zurlickgefuhrt werden kénnen und
Differenzialdiagnosen mit ahnlicher klinischer Symptomatik wie eine allergische
Rhinopathie, eine Choanalatresie oder in seltenen Fallen ein juveniles
Nasenrachenfibrom ausgeschlossen werden kdnnen (59). Als indiziert anzusehen
ist eine AD bei Nasenatmungsbehinderung mit ganztagiger Mundatmung, einem
Seromukotympanon mit subjektiver Beeintrachtigung, einer
Tubenventilationsstérung, rezidivierenden Infekten wie Rhinosinusitiden oder
Mittelohrentziindungen, oder bei Vorliegen eines OSAS (14, 59, 86). Findet sich
eine offene oder submukose Gaumenspalte oder wurde eine solche vorausgehend
verschlossen, muss im Einzelfall abgewogen werden, ob eine Operation die Risiken
rechtfertigt (86).
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1.3.2.2 Durchfiihrung

Grundvoraussetzung, um das tonsillare Gewebe am Rachendach mit einer Optik
oder einem Spiegel zu Beginn optimal inspizieren und beurteilen zu kénnen, ist das
Anheben des weichen Gaumens (14, 85). Die sogenannte Velotraktion zur
Fixierung des Palatum molle kann mit Gaumensegelhaken oder Absaugkathetern
durchgefuihrt werden (14). Nach Palpation des Nasopharynx wird das Beckmann-
Ringmesser eingebracht und auf der Rachenhinterwand dorsal der Vomerkante
angesetzt (14, 59, 86). Mit leichtem Druck kann das Messer nun streng median
abwartsgefuhrt werden, ohne dabei die Tubenwdllste zu verletzen (14, 86). In der
Regel ist es notwendig, diesen Vorgang mit einem kleineren Messer zu
wiederholen, damit kein adenoides Restewebe zurlckbleibt (14). Anstelle eines
Messers kann beispielsweise auch mit Radiofrequenz oder einem Shaver operiert
werden (59, 86). Besonders grundlich hat die anschliellende Blutstillung durch die
Einlage von Tupfern oder bei Bedarf mittels bipolarer Pinzette zu erfolgen (14). Ist
die physiologische Blutungszeit von funf Minuten abgewartet, muss der

Nasenrachenraum vor Operationsende neuerlich kontrolliert werden (30, 86).
1.3.2.3 Komplikationen

Als temporare postoperative Erscheinungen kdnnen eine Rhinophonia clausa oder
eine velopharyngeale Insuffizienz mit Flussigkeitsaustritt aus der Nase beim Trinken
auftreten (30, 86). Die postoperative Blutung stellt die haufigste Komplikation nach
einer AD dar (86). Ubrig gebliebene Adenoidreste oder die Praparation der falschen
Schicht sind in den meisten Fallen ursachlich fur Nachblutungen (14). Meistens
kommt es noch am Operationstag zur Blutung (86). Eine Verletzung im Bereich der
Tubenwidlste kann zu einer Tubenventilationsstorung flhren (14, 85, 86). In
Einzelfallen folgt einer verletzungsbedingten Entzindung der pravertebralen Faszie
ein sogenanntes Grisel-Syndrom, das mit einer Subluxation der Halswirbelsaule im
Atlantoaxialgelenk einhergeht (14, 85, 86). Ebenfalls sehr selten, allerdings
lebensbedrohlich, ist eine Verletzung der A. carotis interna bei Durchbrechung der

lateralen Pharynxwand (86, 87).
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1.4 Studienlage

In diesem letzten Kapitel der Einleitung wird die derzeitige Studienlage zur
praoperativen Gerinnungsdiagnostik bei Kindern vor tonsillenchirurgischen
Eingriffen umrissen. Dabei wird auf die aktuellen Leitlinien zum klinischen
Vorgehen, sowie auf zusatzliche Empfehlungen der beteiligten Fachgesellschaften
eingegangen und ein kompakter Uberblick zu den Ergebnissen und

Schlussfolgerungen einiger vorangegangener Studien gegeben.

In Osterreich kam es 2006 und 2007 aufgrund von Blutungen zu einer Haufung an
letalen Verlaufen nach Mandelentfernungen bei Kindern, woraufhin die
Osterreichischen Gesellschaften fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und
Halschirurgie und Kinder- und Jugendheilkunde nach Auswertung der Daten im
November 2007 ein Konsensuspapier mit Empfehlungen zur TE, zur TO und zur AD
veroffentlichten (1, 3). Dieses Schreiben wurde unter Miteinbeziehung der neuesten
Literatur zuletzt im Jahr 2018 Uberarbeitet und aktualisiert (3). Die Notwendigkeit
einer strengen Indikationsstellung flr Operationen, der Hinweis auf die
Unumganglichkeit einer umfassenden Aufklarung Uber Komplikationen sowie
Verhaltensempfehlungen im Falle einer Blutung sind die zentralen Punkte des
Papiers. Hinsichtlich der praoperativen Gerinnungsdiagnostik wird vermerkt, dass
eine Blutabnahme mit laborchemischer Gerinnungsanalyse vor TE und AD nur dann
durchgefiuhrt werden soll, wenn die Gerinnungsanamnese des Kindes und der
Familie oder die korperliche Untersuchung pathologische Befunde erbringen. Dabei
wird auf die Handlungsempfehlung vom wissenschaftlichen Arbeitskreis
Kinderanasthesie der Deutschen Gesellschaft fiur Anasthesiologie und

Intensivmedizin aus dem Jahr 2007 verwiesen (3, 88).

Die aktuelle deutsche Leitlinie zur Therapie von entztndlichen Veranderungen der
Gaumenmandeln wurde 2015 von der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften veroffentlicht und befasst sich neben der
Diagnostik und konservativen Behandlung der Tonsillitis auch mit den chirurgischen
Therapieoptionen (84). Fur die praoperative Gerinnungsevaluation wird auf den von
den deutschen Fachgesellschaften empfohlenen Anamnesefragebogen verwiesen

(13, 84). Zur hyperplastischen Rachenmandel existiert eine S1-Leitlinie aus dem
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Jahr 2012 (86). In ihr wird deklariert, dass routinemaRige Laboruntersuchungen fur
die Detektion von Gerinnungsstorungen unzureichend waren (10, 89) und ebenfalls
auf die Stellungnahme von Hoérmann et. al (13) bezlglich der Priorisierung der

Blutungsanamnese aufmerksam gemacht (86).

In den USA wird von der American Academy of Otolaryngology — Head and Neck
Surgery eine laborchemische Blut- und Gerinnungsanalyse ebenfalls nur dann
empfohlen, wenn sich in der Anamnese des Kindes oder der Familie Abnormitaten
finden oder die Anamnese der Familie nicht erhebbar ist (38, 90). Im Rahmen einer
Kampagne zur klinischen Entscheidungsfindung wurde von der American Society
of Hematology gemeinsam mit der American Society of Pediatric
Hematology/Oncology 2021 ein Empfehlungsschreiben veroffentlicht, das sogar
dezidiert fur die Vermeidung von routinemaliigen praoperativen hamatologischen
Tests bei anamnestisch vollkommen unauffalligen Kindern pladiert (91). Die
routinemaflige Gerinnungstestung von Kindern wird allerdings trotz der
gegensatzlichen Datenlage in manchen Teilen der USA nach wie vor praktiziert
(71).

Die Studie, die an den oben genannten Stellungsnahmen und Empfehlungen zum
praoperativen Vorgehen im deutschsprachigen Raum maRgeblich beteiligt war, ist
die Arbeit von Eberl et al. aus dem Jahre 2005 (6). Die in dieser Studie verwendeten
Anamnesefragen fanden in modifizierter Form schrittweise Einzug in die
Gerinnungsfragebdgen anderer Kliniken und Zentren und wurden auch in
Folgestudien, die sich mit der praoperativen Evaluation von Kindern befassten,
eingesetzt (5, 13, 56). Eberl et al. konkludierten in ihrer Arbeit, dass eine
routinemalige Labordiagnostik zur praoperativen Risikoeinschatzung einer
Nachblutung nicht zielfihrend sei und stattdessen nur anamnestisch auffallige
Kinder laborchemisch abgeklart werden mussten. Die Autoren sprechen sich zudem
gegen das Argument aus, dass eine Gerinnungsdiagnostik allein aus forensischen
Grinden zu erfolgen habe und schreiben zur Erhéhung der Sicherheit vor allem der
umfassenden Aufklarung Uber postoperative Symptome zur Fruherkennung von

Blutungskomplikationen Wichtigkeit zu (6).
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In zahlreichen weiteren Studien wurde die praoperative Evaluation des
Blutungsrisikos bei Kindern vor tonsillenchirurgischen Eingriffen untersucht. Die
Arbeiten von Wenzel et al. (5), Knipping und Michaelis (56), Licameli et al. (92) und
Levy et al. (8) haben sich dabei vor allem mit der Gerinnungsanamnese und ihrer
pradiktiven Aussagekraft hinsichtlich des Auftretens von Nachblutungen
beschaftigt. Der schlussfolgernde Tenor dieser Studien besagt, dass eine
umfassende Blutungsanamnese zur Identifikation von etwaigen Risikokindern, die
einer erweiterten hamatologischen Abklarung bedurfen, ausreichend sei und auf
routinemafigen Laboruntersuchungen verzichtet werden kénne (5, 8, 56, 92). Die
Studie von Wenzel et al. (5) konnte zeigen, dass die Umsetzung der Empfehlungen
der interdisziplinaren Stellungnahme (13), also die Voranstellung der Anamnese als
praoperatives Screening-Tool auf Gerinnungsstorungen, zu keiner signifikant

veranderten Nachblutungsrate nach TE und/oder AD geflihrt hat.

In anderen Studien zum praoperativen Screening auf Gerinnungsstérungen lag der
Fokus der Untersuchungen auf der Wertigkeit der laborchemischen Diagnostik.
Eisertetal. (7) und Asaf et al. (89) kamen zu dem Fazit, dass Gerinnungsglobaltests
zur Erfassung von Patient*innen mit erhéhtem Blutungsrisiko aufgrund ihrer zu
geringen Sensitivitat und pradiktiven Aussagekraft nicht gentiigen wurden. Dass die
Bestimmung der aPTT, der PZ und der PLT weder zur Vorhersage von
postoperativen Blutungen noch zur Detektion korrekturbedurftiger hamorrhagischer

Diathesen geeignet ware, wird auch von Schenkenbach et al. (12) restimiert.

Entgegen der scheinbaren Klarheit der Literatur ist die Arbeit von Koshkareva et
al. (93) zu nennen, in der sich ein signifikanter Unterschied der Blutungsrate
zwischen Patient*innen mit pathologischen globalen Gerinnungstests und solchen
mit Tests ohne Abnormitaten fand. Der praoperativen Gerinnungsanamnese als
alleiniges Diagnostikum kritisch gegentbergestellt sind zudem Bitar et al. (94), die
in ihrer Studie argumentieren, dass die Sensitivitat einer Blutungsanamnese zu
niedrig ware, um Koagulopathien sicher auszuschlieBen zu kénnen und deren
Pravalenz so unterschatzt werden wurde. Wird bei unauffalliger Anamnese auf ein
Gerinnungslabor verzichtet, mlisse man sich dem bestehenden Restrisiko bewusst

sein und dies bei der Aufklarung klar deklarieren (94).
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei dieser Studie, die im Rahmen der vorliegenden Diplomarbeit an der Abteilung
far allgemeine HNO der HNO-Universitatsklinik Graz erarbeitet wurde, handelt es

sich um eine retrospektive Studie.

Uber das Institut fiir Informatik, Statistik und Information der Medizinischen
Universitat Graz wurde eine initiale Erhebung durchgefihrt, wie viele Patient*innen
im Alter von 0 bis einschlieRBlich 16 Jahren im Zeitraum vom 02.05.2020 bis
10.03.2021 an der HNO-Universitatsklinik mittels TE, TO, und/oder AD operiert
wurden und bei wie vielen dieser Patient*innen es zu einer postoperativen
Nachblutung kam. Uber MEDOCS, das Krankenhausinformationssystem der
Steiermarkischen Krankenanstaltengesellschaft m. b. H. (KAGes), wurden folglich
Informationen und Daten dieser Patient*innen eingeholt und in der elektronischen
Forschungsdatenbank REDCap erfasst. Die statistische Auswertung der erhobenen
Parameter erfolgte schlie3lich mit IBM® SPSS® Statistics (Version 27).

Ein positives Votum der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz lag
vor Beginn der Datenerhebung vor (EK-Nummer: 33-132 ex 20/21). Die

Durchfihrung der Studie erfolgte nach den Richtlinien der Deklaration von Helsinki.
2.2 Patient*innenkollektiv

Es wurden initial retrospektiv Daten von 280 Patient*innen erhoben, die im Zeitraum
vom 02.05.2020 bis 10.03.2021 konsekutiv einer TE, einer TO und/oder einer AD
unterzogen wurden. Mannliche und weibliche Patient*innen im Alter von 0 bis
einschlieBlich 16 Jahren wurden im Rahmen der Studie untersucht. Aufgrund der
festgelegten Einschlusskriterien der Studie mussten fur die statistische Analyse 118
Patient*innen exkludiert werden. 116 dieser 118 Kinder wurden exkludiert, da bei
ihnen die praoperative Gerinnungsdiagnostik nicht in dualer Form (laborchemische
Routinegerinnungsdiagnostik + standardisierter Gerinnungsanamnesefragebogen)
vorlag. Die Grinde hierfir waren, dass die zeitweise Einfuhrung einer praoperativen
Gerinnungsdiagnostik in dualer Form aus organisatorischen Granden erst

schrittweise erfolgen konnte, und, dass gegen Ende des retrospektiven
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Beobachtungszeitraumes bereits die sukzessive Umstellung auf den
standardisierten Fragebogen als primares, und im Falle einer unauffalligen
Anamnese, als alleiniges praoperatives Gerinnungsdiagnostiktool begonnen hatte.
Zwei weitere Patient*innen wurden von der Studie ausgeschlossen, da bei diesen
ein VWS bereits vorbekannt war und eine entsprechende perioperative Medikation

zur Risikoreduzierung einer Blutungskomplikation verabreicht wurde.

Insgesamt besteht das Patient*innenkollektiv der Studie folglich aus 162
Patient*innen, die im oben genannten Zeitraum operiert wurden. Alle wurden im
Rahmen der praoperativen Gerinnungsdiagnostik sowohl in laborchemischer als
auch in anamnestischer Form mittels Fragebogen hinsichtlich des Blutungsrisikos
eingeschatzt, und alle wurden im postoperativen Follow-up auf das mdgliche

Ereignis einer postoperativen Nachblutung hin Gberpruft.
2.3 Ein- und Ausschlusskriterien der Studie

In die statistische Auswertung wurden Patient*innen anhand folgender Kriterien
eingeschlossen:
e Zeitraum: 02.05.2020 - 10.03.2021
e Geschlecht: mannlich oder weiblich
e Alter: O bis einschlieBlich 16 Jahre
e Operation: TE, TO, AD, TE + AD (TEAD), TO + AD (TOAD)
e Praoperative Gerinnungsdiagnostik in dualer Form (Fragebogen + Labor)
erfolgt und archiviert vorliegend
e Gerinnungsanamnesefragbogen: ausgeflllt fir das Kind und getrennt flr
beide biologischen Elternteile
¢ Routinegerinnungslabor: PZ, INR, aPTT, PLT; es musste mindestens die

Bestimmung der PZ und der aPTT erfolgt sein

Kriterien, die zum Ausschluss von der Studie gefuhrt haben:
o Koagulopathien, die mit einem erhohten Blutungsrisiko assoziiert sind und
bereits vor Durchfuhrung der praoperativen Gerinnungsdiagnostik bekannt

waren
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2.4 Datenerhebung

Die Erhebung der Daten erfolgte durch Recherche der jeweiligen
Krankengeschichte im Krankenhausinformationssystem MEDOCS. Dabei wurden
gezielt  Arztbriefe, Ambulanzbefunde, Gerinnungsanamnesefragebdgen,
Laborbefunde (Befunde des LKH Universitatsklinikums Graz und eingescannte
Befunde externer Labore) sowie OP-Berichte in rein digitaler oder in archiviert
eingescannter Form gesichtet und die entsprechenden Parameter in die
elektronische Forschungsdatenbank REDCap eingetragen und anschlieRend zur
statistischen Auswertung in SPSS importiert.
Folgende Parameter wurden im Rahmen der retrospektiven Datenerhebung erfasst:
e Geschlecht (weiblich/mannlich)
e Alter (in Jahren)
e Artder Operation (TE, TO, AD, TEAD, TOAD)
e Nachblutung (Ja/Nein)
e Tag der postoperativen Nachblutung (in Tagen)
e Art der Blutungsversorgung (konservativ/operativ)
e Standardisierter Gerinnungsanamnesefragebogen (Gerinnungsanamnese
des Kindes und beider biologischer Elternteile)
e Ergebnis der Gerinnungsanamnese (auffallig/unauffallig)
e Befundergebnis des praoperativen Routinegerinnungslabors
(unauffallig/pathologisch)
e Erhobene praoperative Laborparameter:
o PZin%
o INR
o aPTTins
o PLT in 10"9/L
o Fibrinogen (FIBR) in mg/dL
o Hamoglobin (Hb) in g/dL
o Faktor VIII — Aktivitat (F8A) in %
o von-Willebrand-Faktor — Antigen (VWF-Antigen) in %
o von-Willebrand-Faktor — Aktivitat (vVWF-Aktivitat) in %
o Zusatzliche Einzelfaktoren: Faktor IX — Aktivitat (FO9A) in %, Faktor XI
— Aktivitat (F11A) in %, Faktor XII — Aktivitat (F12A) in %
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2.5 Gerinnungsanamnesefragebogen

Zur Erhebung der Gerinnungsanamnese kam ein standardisierter Fragebogen zum
Einsatz. Es wurde die Eigenanamnese des Kindes und die Eigenanamnese
getrennt fur die biologische Mutter und den biologischen Vater durchgefuhrt. Der
Zeitpunkt der Anamneseerhebung war vor dem geplanten operativen Eingriff. Der
Fragebogen war vor dem arztlichen Aufklarungsgesprach Uber die Operation

auszufillen.

Der verwendete Gerinnungsfragebogen bestand aus geschlossenen Ja-/Nein-
Fragen. Es wurden Symptome wie vermehrtes Nasenbluten, ungewohnliche
Hamatome, spontanes Zahnfleischbluten, oder vermehrtes Nachbluten nach
Schnittwunden, dem Ziehen von Zahnen, oder nach vergangenen Operationen
abgefragt. Des Weiteren wurde erhoben, ob in der Vergangenheit Blutkonserven
oder Blutprodukte erhalten worden sind und, ob in der Familie Falle von vermehrter
Blutungsneigung vorbekannt sind. Bei der biologischen Mutter wurde zusatzlich
erfragt, ob der Eindruck einer verstarkten Regelblutung bestehe und, ob es im

Rahmen der Geburt eines Kindes zu verstarkten Blutungen kam.

Insgesamt setzte sich die Anamnese aus 8 Fragen das Kind betreffend, 9 Fragen
zur Eigenanamnese der Mutter und aus 7 Fragen fur die Anamnese des Vaters
zusammen. Die Anamnese wurde als ,auffallig“ gewertet, wenn bei der
Eigenanamnese des Kindes eine der Fragen 2 — 7 oder bei der Eigenanamnese der
Eltern eine der Fragen 1 — 9 mit Ja beantwortet wurde. Nur wenn keine einzige
dieser Fragen mit Ja beantwortet wurde, galt die Anamnese als ,,unauffallig®.

Der standardisierte Gerinnungsanamnesefragenbogen, der im Rahmen dieser
retrospektiven Studie zur Anwendung kam, ist dem Anhang dieser Arbeit vollstandig

beigefligt.
2.6 Gerinnungslabor

Zur praoperativen laborchemischen Gerinnungsdiagnostik wurde eine
Routinegerinnungsdiagnostik durchgeflihrt. Dabei wurden die PZ, die INR, die aPTT
und die PLT bestimmt. Fur eine Befundung musste mindestens die Bestimmung der
PZ und der aPTT erfolgt sein.
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Als Befundergebnis wurde zwischen ,ohne Befund“ (o. B.) als unauffalliges
Ergebnis und ,pathologisch® als auffalliges Ergebnis unterschieden. Ein Ergebnis
wurde als ,0. B.“ gewertet, wenn sich alle gemessenen Laborparameter (PZ, INR,
aPTT, PLT) innerhalb der vorgegebenen Referenzwerte befanden. Als
.pathologisch“ wurde das Ergebnis eingestuft, sobald einer dieser Werte vom
Referenzbereich abwich. Die Laboranalytik wurde entweder im Labor des LKH
Universitatsklinikums Graz oder in externen Laboren durchgefihrt. Die
Referenzwerte, die fur die Unterscheidung zwischen ,pathologisch® und ,o0.B.*

verwendet wurden, wurden vom jeweiligen Labor vorgegeben.
2.7 Statistik

Zur statistischen Analyse der retrospektiv erhobenen Daten wurde IBM® SPSS®
Statistics (Version 27) verwendet. Im Rahmen der deskriptiven Analyse wurden
nominale Merkmale mit Haufigkeiten, relativen Haufigkeiten und dem Modalwert
beschrieben, wahrend metrische Merkmale mit Mittelwert, Standardabweichung
(entspricht standard deviation [SD]), Median, Minima und Maxima ausgewertet
wurden. Graphisch kamen entsprechend Balkendiagramme, sowie Histogramme
und Box-Plots zur Anwendung.

Auf Zusammenhange binarer Merkmale wurde mittels Kreuztabellen und des
exakten Tests nach Fisher gepruft. Das vorab festgelegte Signifikanzniveau lag
bei 5 %. Anhand der durch Kreuztabellen ermittelten Werte, wurden die Parameter
Sensitivitat, Spezifitat, positiver pradiktiver Wert, negativer pradiktiver Wert und die
Odds-Ratio (OR) mit einem Konfidenzintervall (KI) von 95 % bestimmt.

Um Gruppenunterschiede metrischer Merkmale auszuwerten, wurde zunachst eine
explorative Datenanalyse zur Bestimmung der Verteilung durchgefuhrt. Far die
Testung auf Vorliegen einer Normalverteilung wurden der Shapiro-Wilk-Test und die
graphische Beurteilung von Histogrammen und Quantil-Quantil-Diagramm
herangezogen. Bei Anhalt fur das Vorliegen einer Normalverteilung wurde ein
Levene-Test auf Varianzhomogenitat und ein t-Test fUr unabhangige Stichproben

durchgefuhrt. Das vorab festgelegte Signifikanzniveau lag bei 5 %.
Da die Gerinnungsbefunde unterschiedlicher Labore entstammten und

unterschiedliche Referenzwerte angegeben wurden, wurde auf eine statistische

Auswertung der methodenabhangigen Laborparameter PZ und aPTT verzichtet.
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3 Ergebnisse

3.1 Gesamtkollektiv

3.1.1 Patient*innen

Insgesamt wurden in diese Studie 162 Patient*innen eingeschlossen und statistisch
ausgewertet. Von diesen 162 Patient*innen waren 105 mannlich (64,8 %) und 57
weiblich (35,2 %).

Tabelle 3.1-1: Deskriptive Statistik — Alter des Gesamtkollektivs

Anzahl Mittelwert SD Median Minimum Maximum
Alter in Jahren 162 5,49 2,54 5,09 1,44 16,89

Wie Tabelle 3.1-1 zu entnehmen ist betrug der Mittelwert des Alters zum Zeitpunkt
der Operation 5,49 + 2,54 Jahre. Das mediane Alter zum Operationszeitpunkt
betrug 5,09 Jahre. Das Minimum des Alters betrug 1,44 Jahre. Das Maximum
betrug 16,89 Jahre.

3.1.2 Operationen

Jede®r der insgesamt 162 Patient*innen wurde einmal operiert. Wie in Abbildung
3.1-1 dargestellt, wurde 5-mal (3,1 %) eine TO, 8-mal eine TE (4,9 %), 70-mal
(43,2 %) eine AD, 71-mal (43,8 %) eine TOAD und 8-mal (4,9 %) eine TEAD
durchgefuhrt.

&0

60

Anzahl

40

20

TO TE AD TOAD TEAD
Art der OP

Abbildung 3.1-1: Balkendiagramm — Art der OP
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3.1.3 Nachblutungen

Nach 10 (6,2 %) von 162 Operationen kam es zu einer postoperativen Blutung.
Nach 152 (93,8 %) Operationen kam es zu keiner Nachblutung. Von den 10
Nachblutungen traten 30,0 % (n=3) am Operationstag auf, 40,0 % (n=4) im
weiteren Verlauf der ersten postoperativen Woche und 30,0 % (n = 3) in der zweiten
postoperativen Woche. Gesamt traten somit 70,0 % der Nachblutungen in der
ersten postoperativen Woche auf. Die Tage mit der grofiten Anzahl an
Nachblutungen waren der Tag der Operation (n = 3) und der vierte postoperative
Tag (n = 3). Der spateste Tag einer Nachblutung war der neunte postoperative Tag
(n=1).

Tabelle 3.1-2: Deskriptive Statistik — postoperativer Blutungstag

Anzahl | Mittelwert | SD | Median | Minimum | Maximum
Postoperativer Blutungstag 10 3,80 3,19 4,00 ,00 9,00

Wie Tabelle 3.1-2 zu entnehmen ist, war der Mittelwert des postoperativen
Blutungstages bei den 10 Nachblutungen 3,80 Tage mit einer SD von + 3,19. Der
Median entsprach 4,00 Tage. Das Minimum betrug 0,00 Tage und das Maximum
betrug 9,00 Tage.

Folgende Abbildung 3.1-2 stellt das Merkmal ,postoperativer Blutungstag® dar.

Mittelwert = 3,8
30 Std.-Abw. = 3,19

i N =10
2,0
1.0 I
0,0 I
-2 V] 2 4 ] & 10

Postoperativer Blutungstag

Haufigkeit

Abbildung 3.1-2: Histogramm — postoperativer Blutungstag
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Die Versorgung einer Nachblutung erfolgte entweder konservativ oder operativ. Von
den 10 Nachblutungen mussten 40,0 % (n = 4) operativ versorgt werden, bei 60,0 %
(n = 6) war ein konservatives Vorgehen ausreichend.

Die Nachblutungen, die direkt am Operationstag auftraten (n = 3), wurden zu 100 %
operativ versorgt. Eine Blutung (n =1) musste am siebten postoperativen Tag
operativ versorgt werden. Die Blutungen, die konservativ versorgt worden sind
(n = 6), ereigneten sich am dritten (n = 1), vierten (n = 3), siebten (n = 1) und am
neunten (n = 1) postoperativen Tag. Bei 152 (93,8 %) der 162 Patient*innen kam es
im postoperativen Verlauf zu keiner Nachblutung und es war keine weitere
Intervention notwendig.

Folgende Abbildung 3.1-3 stellt das Merkmal ,Versorgung der Nachblutung® dar.

Anzahl

konservativ operativ

Versorgung von Nachblutungen

Abbildung 3.1-3: Balkendiagramm — Versorgung von Nachblutungen

Blutungen nach einer TE (n = 3) wurden zu 100 % konservativ versorgt. Blutungen
nach einer AD (n =2) wurden zu 100 % operativ versorgt. Von den 3 Blutungen
nach einer TOAD wurden 66,7 % (n = 2) konservativ und 33,3 % (n = 1) operativ
versorgt. Blutungen nach einer TEAD wurden zu 50,0 % (n = 1) konservativ und zu
50,0 % (n=1) operativ versorgt. Nach einer TO wurde keine Nachblutung

beobachtet und es war zu 100 % (n = 5) keine weitere Intervention notwendig.
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Folgende Tabelle 3.1-3 stellt das Ereignis einer postoperativen Blutung mit den
durchgefuhrten Operationen gegenuber und gibt dabei die entsprechenden

absoluten und relativen Haufigkeiten an.
Tabelle 3.1-3: Kreuztabelle — Art der OP und Blutung

TO TE AD TOAD | TEAD | Gesamt
Anzahl 0 3 2 3 2 10
Ja % von Blutung 00% | 30,0% | 20,0% | 30,0% | 20,0 % | 100,0 %
% von ArtderOP | 0,0% | 375% | 29% 42% | 250% | 6,2%
Blutung
Anzahl 5 5 68 68 6 152
Nein | % von Blutung 3,3% 33% | 447% | 447% | 39% |100,0%
% von Art der OP | 100,0% | 62,5% | 97,1% | 958 % | 750% | 93,8 %
Anzahl 5 8 70 71 8 162
Gesamt % von Blutung 3,1% 49% | 432% | 43,8% | 49% |100,0%
% von Art der OP | 100,0 % | 100,0 % | 100,0 % | 100,0 % | 100,0 % | 100,0 %

Wie Tabelle 3.1-3 zu entnehmen ist, kam es, bezogen auf die Art der Operation,
anteilsmaRig mit 3 (37,5 %) von 8 Operationen nach einer isolieten TE am
haufigsten zu einer Blutung. Am zweithaufigsten nach einer TEAD, in 2 (25,0 %)
von 8 Fallen kam es zur Nachblutung. Bei einer TOAD blutete es in 3 (4,2 %) von
71 durchgefuhrten Operationen nach. Die isolierte AD fuhrte in 2 (2,9 %) von 70
Operationen zu einer Nachblutung. Nach einer isolierten TO wurde bei 5

Operationen keine Nachblutung beobachtet (0,0 %).

Wie in Tabelle 3.1-4 aufgelistet, wurde fur jede der angefiuihrten Operationen ein
exakter Test nach Fisher zur Prifung eines signifikanten Zusammenhangs
zwischen der jeweiligen OP und dem Ereignis einer postoperativen Nachblutung
durchgefuhrt. Zwischen der Durchfihrung einer TE und dem Auftreten einer
Nachblutung bestand ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,008). Fur die anderen

Operationsarten lag der ermittelte p-Wert Gber dem Signifikanzniveau von 5 %.
Tabelle 3.1-4: Zusammenhang zwischen Art der OP und Blutung

Art der OP Zusammenhang mit p-Wert
TO (ja/nein) Blutung (ja/nein) 1,000
TE (ja/nein) Blutung (ja/nein) 0,008
AD (ja/nein) Blutung (ja/nein) 0,189
TOAD (ja/nein) Blutung (ja/nein) 0,515
TEAD (ja/nein) Blutung (ja/nein) 0,079
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3.1.4 Gerinnungsanamnese

Von den insgesamt 162 (100 %) ausgewerteten standardisierten
Gerinnungsfragebdgen ergaben 59 (36,4 %) eine auffallige und 103 (63,6 %) eine

unauffallige Blutungsanamnese.

Tabelle 3.1-5: Kreuztabelle — Gerinnungsanamnese und Blutung

Blutung

Ja Nein | Gesamt

Anzahl 8 51 59
auffallig | % von Gerinnungsanamnese | 13,6 % | 86,4 % | 100,0 %
% von Blutung 80,0% | 33,6% | 36,4 %

Gerinnungsanamnese

Anzahl 2 101 103
unauffallig | % von Gerinnungsanamnese | 1,9 % | 98,1 % | 100,0 %
% von Blutung 20,0% | 66,4 % | 63,6 %

Anzahl 10 152 162
Gesamt % von Gerinnungsanamnese | 6,2% | 93,8 % | 100,0 %
% von Blutung 100,0 % | 100,0 % | 100,0 %

Wie Tabelle 3.1-5 zu entnehmen ist, war die praoperative Gerinnungsanamnese bei
8 (80,0 %) von 10 postoperativen Nachblutungen auffallig. In 2 (20,0 %) von 10
Fallen kam es bei unauffalliger Anamnese zur Nachblutung. 51 (86,4 %) der
insgesamt 59 auffalligen Gerinnungsanamnesen erbrachten ein auffalliges
Ergebnis bei Ausbleiben einer postoperativen Blutung. Bei 101 (98,1 %) von 103

unauffalligen Anamnesen blieb das Ereignis einer Blutung aus.

Nach dem exakten Test nach Fisher bestand zwischen dem Auftreten des
Ereignisses einer postoperativen Nachblutung und dem Ergebnis der praoperativen
standardisierten  Gerinnungsanamnese ein signifikanter = Zusammenhang
(p = 0,005). Die OR betragt 7,92 (Kl von 95 %: 1,62 — 38,68).

Anhand der dargestellten Ergebnisse in Tabelle 3.1-5 lassen sich in Tabelle 3.1-6

folgende Werte flr die praoperative Gerinnungsanamnese zusammenfassen:

Tabelle 3.1-6: Glitekriterien und pradiktive Werte der Gerinnungsanamnese

Gute der Gerinnungsanamnese fiir das Ereignis einer postoperativen Blutung

Sensitivitat Spezifitat Positiver pradiktiver Wert Negativer pradiktiver Wert

80,0 % 66,4 % 13,6 % 98,1 %

39



Insgesamt wurde 96-mal (100 %) eine der fur die Auswertung relevanten Fragen
mit Ja beantwortet.

Bei der Eigenanamnese des Kindes wurde 13-mal (13,5 %) eine der fur die
Auswertung relevanten Fragen 2 — 7 mit Ja beantwortet. Die am haufigsten bejahte
Frage war die Frage 2 (n=7): ,Hat lhr Kind vermehrt Nasenbluten ohne
erkennbaren Grund?“

Bei der Eigenanamnese der biologischen Mutter wurde 65-mal (67,7 %) eine der fur
die Auswertung relevanten Fragen 1 —9 mit Ja beantwortet. Die am haufigsten
bejahte Frage war die Frage 8 (n = 28): ,Haben Sie den Eindruck, dass lhre
Regelblutung langer oder verstarkt ist?“

Bei der Eigenanamnese des biologischen Vaters wurde 18-mal (18,8 %) eine der
fur die Auswertung relevanten Fragen 1 — 7 mit Ja beantwortet. Die am haufigsten
bejahte Frage war die Frage 2 (n = 6): ,Haben Sie bei Ihnen Zahnfleischbluten ohne
ersichtlichen Grund festgestellt?“

Es wurde fir jede einzelne, der fur die Auswertung der Gerinnungsanamnese
relevanten Fragen ein exakter Test nach Fisher zur Prifung eines signifikanten
Zusammenhangs zwischen der Beantwortung der jeweiligen Frage (ja/nein) und

dem Auftreten einer postoperativen Blutung (ja/nein) durchgefihrt.

Die Ergebnisse der Prufung auf Signifikanz, sowie eine Auflistung der absoluten und

relativen Haufigkeiten einzelner Fragen sind in Tabelle 3.1-7 dargestellt.

Tabelle 3.1-7: Bejahte Fragen und deren Zusammenhang mit Blutung

Haufigkeiten bejahter Fragen und Zusammenhang einzelner Fragen mit dem Ereignis ,Blutung*

28 (43,1%) | 0,072
14(21,5%) | 1,000

Kind (n =13 = 100%) Mutter (n =65 = 100%) Vater (n =18 = 100%)
Frage n p-Wert | Frage n p-Wert | Frage n p-Wert
2 7 (53,8 %) | 0,005 1 1(1,5 %) 0,062 1 4(22,2%) | 1,000
3 3(23,1%) | 1,000 2 6 (9,2 %) 0,322 2 6 (33,3 %) | 0,045
4 0 - 3 3 (4,6 %) 1,000 3 1(5,6 %) 1,000
5 2 (15,4 %) | 0,120 4 5(7,7 %) 1,000 4 1(5,6 %) 1,000
6 0 - 5 0 - 5 0 -
7 1(7,7 %) 1,000 6 5(7,7 %) 1,000 6 4(22,2%) | 1,000
7 3 (4,6 %) 0,175 7 2(11,1%) | 1,000
8
9
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3.1.5 Gerinnungslabor

Von den insgesamt 162 (100 %) Gerinnungslaboren hatten 161 (99,4 %) das

Befundergebnis ,0. B.“. Ein (0,6 %) Gerinnungslabor hatte das Befundergebnis

»pathologisch®.
Tabelle 3.1-8: Kreuztabelle — Gerinnungslabor und Blutung
Blutung
Ja Nein Gesamt
Anzahl 0 1 1
pathologisch % von Gerinnungslabor 0,0 % 100,0 % | 100,0 %
% von Blutung 0,0 % 0,7 % 0,6 %
Gerinnungslabor
Anzahl 10 151 161
0.B. % von Gerinnungslabor 6,2 % 93,8 % | 100,0 %
% von Blutung 100,0% | 99,3% | 99,4 %
Anzahl 10 152 162
Gesamt % von Gerinnungslabor 6,2 % 93,8 % | 100,0 %
% von Blutung 100,0 % | 100,0 % | 100,0 %

Wie Tabelle 3.1-8 zu entnehmen ist, hatte die praoperative
Routinegerinnungsdiagnostik bei 0 (0,0 %) von 10 postoperativen Nachblutungen
das Befundergebnis ,pathologisch“. Bei den 10 Patient*innen mit Nachblutung
wurden alle 10 (100 %) Gerinnungslabore als ,0. B.“ eingestuft. In den Fallen ohne
Blutung hatten 151 (99,3 %) von 152 Gerinnungslaboren das Ergebnis ,0. B.“. Das
eine Gerinnungslabor mit dem Befundergebnis ,pathologisch fiel in die Gruppe der
152 Patient*innen, bei welchen keine Blutung auftrat, und entspricht in dieser
Gruppe 0,7 % der Gerinnungslabore.

Nach dem exakten Test nach Fisher bestand zwischen dem Ereignis einer
postoperativen Nachblutung und dem Ergebnis der praoperativen laborchemischen

Routinegerinnungsdiagnostik kein signifikanter Zusammenhang (p = 1,000).

Anhand der dargestellten Ergebnisse in Tabelle 3.1-8 lassen sich in Tabelle 3.1-9

folgende Werte fur das praoperative Gerinnungslabor zusammenfassen:

Tabelle 3.1-9: Glitekriterien und prédiktive Werte des Gerinnungslabors

Glte des Routinegerinnungslabors fiir das Ereignis einer postoperativen Blutung

Sensitivitit Spezifitat Positiver pradiktiver Wert Negativer pradiktiver Wert
0,0 % 99,3 % 0,0 % 93,8 %
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Im Rahmen der laborchemischen Routinegerinnungsdiagnostik wurden bei 162
(100 %) von 162 Patient*innen die Laborparameter PZ und aPTT bestimmt. In 9
Fallen (5,6 %) wurde vom jeweiligen Labor die INR nicht mitangegeben. Zusatzlich
wurde in 159 (98,1 %) der insgesamt 162 Falle das Hb bestimmt. In 157 Fallen
(96,6 %) wurden die PLT quantifiziert. Bei 39 Patient*innen (24,1 %) wurde das
FIBR bestimmt.

Ein Screening auf das Vorliegen eines VWS wurde bei 5 Patient*innen (3,1 %)
durchgefuhrt. Dabei wurde jeweils die F8A, das vVWF-Antigen und die vWF-Aktivitat
bestimmt. Erganzend wurde in 4 Fallen (2,5 %) die F9A, in 3 Fallen (1,9 %) die F11A
und in ebenfalls 3 Fallen (1,9 %) die F12A laborchemisch bestimmt. Bei 0 (0,0 %)
von den 5 Patient*innen, bei denen eine laborchemische Abklarung eines vWS
erfolgt ist, wurde eine Konstellation der Laborparameter (F8A, vWF-Aktivitat, vWF-
Antigen), die Anhalt fur das Vorliegen eines vWS gegeben hatte, gefunden.

Bei jenem Gerinnungslabor (0,6 % aller Gerinnungslabore) mit pathologischem
Befundergebnis lag eine Verlangerung der aPTT gemal den Referenzwerten des
Labors, das die Messung durchgeflihrt hatte, vor. Es wurde eine erweiterte
laborchemische Gerinnungsabklarung durchgefuhrt und die aPTT-Verlangerung
einem Mangel an F12A von 40,0 % zugeschrieben, der nicht mit einer erhéhten
Blutungsneigung assoziiert ist.

Folgende Tabelle 3.1-10 fuhrt die deskriptive Statistik der Laborergebnisse an.
Tabelle 3.1-10: Deskriptive Statistik — Laborergebnisse des Gesamtkollektivs

Anzahl Mittelwert SD Median Minimum Maximum
Hb in g/dL 159 12,87 ,85 12,90 10,30 16,10
PLT in 1079/L 157 312,07 60,44 | 311,00 144,00 518,00
INR 153 1,01 ,06 1,00 ,84 1,21

FIBR in mg/dL 39 257,31 58,66 | 248,00 184,00 509,00
F8A in % 5 135,42 53,20 124,10 84,40 220,40
VWEF - Antigen in % 5 99,20 32,83 86,00 63,00 145,00
VWEF — Aktivitat in % 5 113,00 65,56 93,00 56,00 222,00
FOA in % 4 100,43 35,09 88,70 73,40 150,90
F11A in % 3 109,67 13,58 108,00 97,00 124,00
F12A in % 3 94,33 47,65 114,00 40,00 129,00
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3.2 Vergleich der Gruppen ,,Keine Blutung“ und ,,Blutung“

3.2.1 Patient*innen

Tabelle 3.2-1: Kreuztabelle — Gruppe und Geschlecht

Geschlecht

mannlich weiblich Gesamt

Anzahl 97 55 152
Keine Blutung % von Gruppe 63,8 % 36,2 % 100,0 %
% von Geschlecht 92,4 % 96,5 % 93,8 %

Gruppe Anzahl 8 2 10
Blutung % von Gruppe 80,0 % 20,0 % 100,0 %

% von Geschlecht 7,6 % 3,5% 6,2 %

Anzahl 105 57 162
Gesamt % von Gruppe 64,8 % 352 % 100,0 %
% von Geschlecht 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Wie Tabelle 3.2-1 zu entnehmen ist, bestand die Gruppe ,Keine Blutung“ aus 97
(63,8 %) mannlichen und 55 (36,2 %) weiblichen Patient*innen. In der Gruppe, in
der es zur postoperativen Blutung kam, waren 8 (80,0 %) mannlich und 2 (20,0 %)

Patient*innen weiblich (p = 0,496 fir Zusammenhang im exakten Test nach Fisher).

Folgende Abbildung 3.2-1 stellt den Gruppenunterschied zwischen ,Keine Blutung®
und ,Blutung® hinsichtlich des Merkmals ,Geschlecht® dar.
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Abbildung 3.2-1: Gruppiertes Balkendiagramm — Geschlecht
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43




Tabelle 3.2-2: Deskriptive Statistik nach Gruppen — Alter

Anzahl | Mittelwert | SD | Median | Minimum | Maximum
Keine Blutung 152 5,38 2,42 | 5,05 1,44 14,84
Blutung 10 7,25 3,68| 5,89 3,72 16,89

Alter in Jahren

Wie Tabelle 3.2-2 zu entnehmen ist, betrug das mittlere Alter in der Gruppe ,Keine
Blutung“ zum Zeitpunkt der Operation 5,38 + 2,42 Jahre. Der Median des Alters in
dieser Gruppe betrug 5,05 Jahre. Die jungste Person in der Gruppe ,Keine Blutung®
war 1,44 Jahre alt, die alteste Person war 14,84 Jahre alt.

In der Gruppe ,Blutung“ lag der Mittelwert des Alters bei 7,25 + 3,68 Jahre. Der
Median entsprach 5,89 Jahre. Das Minimum in der Gruppe ,Blutung“ lag bei
3,72 Jahre, das Maximum bei 16,89 Jahre.

Folgende Abbildung 3.2-2 stellt die Altersverteilung zwischen den beiden Gruppen

gegenuber.
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Abbildung 3.2-2: Gruppierte Boxplots — Alter

Das Merkmal ,Alter” wurde mittels Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung getestet
(p < 0,001 fur die Gruppe ,Keine Blutung, p = 0,002 fur die Gruppe ,Blutung®).

Der Mann-Whitney-U-Test ergab zwischen den Gruppen ,Keine Blutung“ und
,Blutung® fur die Variable ,Alter in Jahren® einen p-Wert von 0,032.

Erganzend zu Tabelle 3.2-2 betragt in der Gruppe ,Keine Blutung“ das untere
Quartil 3,79 Jahre und das obere Quartil 6,13 Jahre. In der Gruppe ,Blutung® betragt
das untere Quartil 5,68 Jahre und das obere Quartil 8,04 Jahre.
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3.2.2 Operationen

Wie Tabelle 3.1-3 zu entnehmen ist, wurde in der Gruppe ,Keine Blutung“ 5-mal
(3,3 %) eine TO, 5-mal (3,3 %) eine TE, 68-mal (44,7 %) eine AD, 68-mal (44,7 %)
eine TOAD und 6-mal (3,9 %) eine TEAD durchgefihrt. In der Gruppe ,Blutung®
haben sich 3 (30,0 %) Patient*innen einer TE, 2 (20,0 %) einer AD, 3 (30,0 %) einer
TOAD und 2 (20,0 %) einer TEAD unterzogen. In der Gruppe ,Blutung“ wurde keine
(0,0 %) TO durchgefuhrt.

In Tabelle 3.1-4 sind die p-Werte hinsichtlich eines Zusammenhangs zwischen der
Art der OP und dem Auftreten des Ereignisses einer Blutung angeflhrt.

Folgende Abbildung 3.2-3 stellt den Gruppenunterschied zwischen ,Keine Blutung®
und ,Blutung® hinsichtlich des Merkmals ,,Art der OP“ dar.
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Abbildung 3.2-3: Gruppiertes Balkendiagramm — Art der OP

3.2.3 Nachblutungen

In der Gruppe ,Keine Blutung® befinden sich die 152 (93,8 %) der 162 Patient*innen,
bei denen im postoperativen Verlauf keine Nachblutung beobachtet wurde.
In der Gruppe ,Blutung® befinden sich die 10 (6,2 %) der 162 Patient*innen, bei

denen im postoperativen Verlauf eine Nachtblutung beobachtet wurde.
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3.2.4 Gerinnungsanamnese

Wie Tabelle 3.1-5 zu entnehmen ist, befanden sich in der Gruppe ,Keine Blutung®
51 (33,6 %) auffalige und 101 (66,4 %) unauffallige standardisierte
Gerinnungsanamnesen. In der Gruppe ,Blutung® waren 8 (80,0 %)
Gerinnungsanamnesen auffallig und 2 (20,0 %) Gerinnungsanamnesen unauffallig
(p = 0,005 fur Zusammenhang im exakten Test nach Fisher).

Folgende Abbildung 3.2-4 stellt den Gruppenunterschied zwischen ,Keine Blutung®

und ,Blutung® hinsichtlich des Merkmals ,,Gerinnungsanamnese“ dar.
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Abbildung 3.2-4: Gruppiertes Balkendiagramm — Gerinnungsanamnese

3.2.5 Gerinnungslabor

Wie Tabelle 3.1-8 zu entnehmen ist, hatten in der Gruppe ,Keine Blutung“ 151
(99,3 %) Gerinnungslabore das Befundergebnis ,0.B.“ und 1 (0,7 %)
Gerinnungslabor das Befundergebnis ,pathologisch®. In der Gruppe ,Blutung®
hatten 10 (100,0 %) Gerinnungslabore das Befundergebnis ,0. B.“ und 0 (0,0 %)
Gerinnungslabore  das  Befundergebnis  ,pathologisch® (p =1,000 far

Zusammenhang im exakten Test nach Fisher).
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Folgende Tabelle 3.2-3 fihrt die deskriptive Auswertung der Laborergebnisse nach

den Gruppen ,Keine Blutung“ und ,Blutung“ an.

Tabelle 3.2-3: Deskriptive Statistik nach Gruppen — Laborergebnisse

Anzahl | Mittelwert | SD | Median | Minimum | Maximum
Keine Blutung 150 12,84 ,86 12,90 10,30 16,10
Hb in g/dL
Blutung 9 13,26 ,50 13,20 12,30 14,00
Keine Blutung 149 312,02 |60,88| 310,00 144,00 518,00
PLT in 1079/L
Blutung 8 313,00 |55,25| 332,00 | 207,00 373,00
Keine Blutung 143 1,00 ,06 1,00 ,84 1,19
INR
Blutung 10 1,05 ,07 1,03 ,97 1,21
Keine Blutung 36 257,75 (60,84 | 246,00 184,00 509,00
FIBR in mg/dL
Blutung 3 252,00 (23,26| 256,00 | 227,00 273,00
Keine Blutung 4 144,15 |57,15| 135,90 84,40 220,40
F8A in %
Blutung 1 100,50 100,50 100,50 100,50
Keine Blutung 4 103,50 |(36,24| 103,00 63,00 145,00
VWE-Antigen in %
Blutung 1 82,00 82,00 82,00 82,00
Keine Blutung 4 118,00 |74,60| 97,00 56,00 222,00
VWE-Aktivitat in %
Blutung 1 93,00 93,00 93,00 93,00
Keine Blutung 3 101,53 |42,89| 80,30 73,40 150,90
FOA in %
Blutung 1 97,10 97,10 97,10 97,10
Keine Blutung 2 116,00 (11,31| 116,00 108,00 124,00
F11A in %
Blutung 1 97,00 97,00 97,00 97,00
Keine Blutung 2 77,00 52,33| 77,00 40,00 114,00
F12A in %
Blutung 1 129,00 129,00 129,00 129,00

Die Variablen PLT und INR wurden in den Gruppen ,Keine Blutung“ und ,Blutung®

mittels Shapiro-Wilk-Test auf das Vorliegen einer Normalverteilung getestet. Die

dadurch ermittelten p-Werte sind in folgender Tabelle 3.2-4 aufgelistet.

Tabelle 3.2-4: Gruppentestung auf Normalverteilung

Shapiro-Wilk-Test

Keine Blutung p = 0,004
PLT [1079/L]
Blutung p=0,216
Keine Blutung p = 0,686
INR
Blutung p = 0,057
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Folgende Abbildung 3.2-5 stellt die Verteilung der Variable PLT in der Gruppe

.Keine Blutung® als Histogramm dar.

Gruppe: ,Keine Blutung“

30 Mittelwert = 312,02

Std.-Abw. = 60,881
N =148

20

Haufigkeit
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200,00 300,00 400,00 500,00

Thrombozyten [10A9/L]
Abbildung 3.2-5: Histogramm der Gruppe ,Keine Blutung“— PLT

Folgende Abbildung 3.2-6 stellt die Verteilung der Variable PLT in der Gruppe
,Keine Blutung“ als Q-Q-Diagramm dar.

Q-Q-Diagramm von Thrombozyten [10A9/L]
Gruppe: ,Keine Blutung”

Erwarteter Normalwert

100 200 300 400 500 600

Beobachteter Wert

Abbildung 3.2-6: Q-Q-Diagramm der Gruppe ,Keine Blutung“— PLT
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Wie Tabelle 3.2-3 zu entnehmen ist, betrug der Mittelwert der PLT in der Gruppe
.Keine Blutung“ 312,02 + 60,88 10"9/Lund in der Gruppe ,Blutung®
313,00 + 55,25 1079/L.

Der Levene-Test auf Varianzhomogenitat ergab fur die Variable PLT zwischen den
Gruppen ,Keine Blutung“ und ,Blutung“ einen p-Wert von 0,712. Der t-Test fur
unabhangige Stichproben auf Mittelwertgleichheit ergab fur die Variable PLT

zwischen den beiden Gruppen einen p-Wert von 0,965.

Wie Tabelle 3.2-3 zu entnehmen ist, betrug der Mittelwert der INR in der Gruppe
.Keine Blutung“ 1,00 £ 0,06 und in der Gruppe ,Blutung“ 1,05 £ 0,07.

Der Levene-Test auf Varianzhomogenitat ergab flr die Variable INR zwischen den
Gruppen ,Keine Blutung® und ,Blutung® einen p-Wert von 0,805. Der t-Test fur
unabhangige Stichproben auf Mittelwertgleichheit ergab flr die Variable INR
zwischen den beiden Gruppen einen p-Wert von 0,034. Die mittlere Differenz fur
den Mittelwert zwischen den beiden Gruppen betrug 0,043 mit einem Kl von 95 %
von 0,003 - 0,083.

Folgende Abbildung 3.2-7 stellt die INR getrennt fur die Gruppen ,Keine Blutung®
und ,Blutung® dar.
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Abbildung 3.2-7: Gruppierte Boxplots — INR
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3.3 Vergleich von Anamnesefragebogen und Routinelabor

Der standardisierte praoperative Gerinnungsfragenbogen erbrachte bei 8 (80,0 %)
der insgesamt 10 Nachblutungen ein auffalliges Ergebnis, wahrend die Werte des
Routinelabors bei allen 10 Nachblutungen innerhalb der vorgegebenen
Referenzbereiche waren und als ,0.B.“ befundet wurden. Die Tabelle 3.3-1 stellt

dar, wie viele Blutungen vom jeweiligen diagnostischen Test erkannt worden sind.

Tabelle 3.3-1: Vergleich von Anamnese und Labor — Erkannte Blutungen

Blutungen (n = 10) erkannt
Ja Nein
Gerinnungsanamnese 8 (80,0 %) 2 (20,0 %)
Gerinnungslabor 0 (0,0 %) 10 (100 %)

Bei 51 (86,4 %) der insgesamt 59 auffalligen Gerinnungsanamnesen kam es zu
keiner Blutung. Das Gerinnungslabor wurde im Vergleich insgesamt nur ein einziges
Mal bei einem Kind ohne Nachblutung als ,pathologisch® befundet. Bei diesem Kind
war auch die Anamnese auffallig.

Bei 151 (93,8 %) der 161 Patient'innen mit Laborwerten innerhalb des
Referenzbereichs und bei 101 (98,1 %) der 103 Kinder mit unauffalliger Anamnese
blieb eine postoperative Blutung aus. Zwei Kinder mit unauffalliger Anamnese
hatten eine Nachblutung. Bei einem dieser zwei Kinder wurde ein AD durchgefuhrt
und es musste am Operationstag neuerlich operativ versorgt werden, wahrend beim
anderen Kind eine konservative Blutungsversorgung am vierten postoperativen Tag
nach einer TE ausreichend war.

In folgender Tabelle 3.3-2 sind die Ergebnisse und Tabellen der vorangegangenen
Kapitel 3.1.4 und 3.1.5 zusammengefasst und die errechneten Testgutekriterien der
beiden Screening-Instrumente direkt gegenubergestellt. Der angefuhrte p-Wert
bezieht sich auf den Zusammenhang zwischen dem Ergebnis (unauffallig/auffallig)

des jeweiligen diagnostischen Tests und dem Ereignis einer Nachblutung (ja/nein).

Tabelle 3.3-2: Vergleich von Anamnese und Labor — Testglitekriterien

Positiver Negativer
Sensitivitiat | Spezifitat pradiktiver pradiktiver p-Wert
Wert Wert
Gerinnungsanamnese 80,0 % 66,4 % 13,6 % 98,1 % 0,005
Gerinnungslabor 0,0 % 99,3 % 0,0 % 93,8 % 1,000
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Eine weiterfihrende laborchemisch Gerinnungsdiagnostik mit Abklarung eines vWS
wurde bei insgesamt 5 Kindern durchgefuhrt. Viermal erfolgte die weiterfUhrende
Abklarung pra- und einmal postoperativ.

Bei zwei der praoperativ abgeklarten Kinder lag eine auffallige
Gerinnungsanamnese vor, wovon eines zusatzlich ein pathologisches
Laborergebnis aufgrund einer aPTT-Verlangerung hatte. Die Einzelfaktoranalyse
ergab bei diesem Kind einen nicht mit einem erhdhten Blutungsrisiko assoziierten
F12A-Mangel, der fur die aPTT-Verlangerung verantwortlich gemacht wurde.

Die beiden anderen praoperativ laborchemisch umfassend abgeklarten Kinder
hatten weder in der Gerinnungsanamnese noch im Routinelabor Auffalligkeiten. Die
Indikation fur ein erweitertes Gerinnungslabor konnte bei diesen zwei Kindern
retrospektiv nicht eindeutig nachvollzogen werden.

Das Kind, dessen Gerinnung erst postoperativ laborchemisch umfassend analysiert
wurde, musste aufgrund einer Nachblutung nach einer AD, die operativ versorgt
wurde, intensivmedizinisch betreut werden. Die Gerinnungsanamnese war bei
diesem Kind im Vorfeld auffallig gewesen, das Routinegerinnungslabor unauffallig.

Eine weiterfuhrende Laboranalytik der Gerinnung fand keine Pathologien.

Zusammenfassend konnte bei keinem der funf Kinder, die mittels erweiterter
laborchemischer Gerinnungsdiagnostik abgeklart wurden, ein VWS oder eine
Koagulopathie mit erhdhtem Blutungsrisiko festgestellt werden. Die weiteren
Ergebnisse der erhobenen Laborwerte wurden in den Kapiteln 3.1.5 und 3.2.5

angefuhrt.

51



4 Diskussion

In der folgenden Diskussion soll die Beantwortung der Forschungsfrage dieser
Studie erfolgen. Dabei werden unsere Ergebnisse kritisch beleuchtet und mit der
bestehenden Literatur in Diskurs gebracht. Daran anschlief3end gilt es Limitationen
der vorliegenden Arbeit zu klaren. Zuletzt wird schlussfolgernd ein Reslimee
gezogen und der Frage nachgegangen, welche weiterfihrenden Schritte in

Erwagung zu ziehen sind.
4.1 Forschungsfrage

Die primare Forschungsfrage dieser Arbeit war zu evaluieren, ob ein
standardisierter Anamnesefragebogen zur praoperativen Einschatzung des
Nachblutungsrisikos bei Kindern vor einer TE, einer TO und/oder einer AD besser
geeignet ist als das bisher eingesetzte Routinegerinnungslabor. Um die beiden
diagnostischen Tools bei der Beantwortung dieser Frage moglichst direkt
gegenuberzustellen, wurden nur Patient*innen untersucht, bei denen sowohl die

Anamnese als auch das Labor vorliegend war.

In unserem Patient*innenkollektiv von 162 Kindern ereigneten sich insgesamt
10 postoperative Blutungen — entsprechend einer Nachblutungsrate von 6,2 %. Die
TE wies dabei mit 37,5 % die weitaus hochste Rate an Blutungen auf und korrelierte
signifikant (p = 0,008) mit dem Ereignis einer Nachblutung. Bei der TO (0,0 %) und
bei der AD (2,9 %) kam es vergleichsweise selten zu einer postoperativen Blutung.
Da sich bei den Kombinationseingriffen nicht genau nachvollziehen liel3, nach
welcher der beiden Operation es tatsachlich geblutet hatte, muss dies bei der
Interpretation der Blutungsrate der TEAD (25,0 %) und TOAD (4,2 %) in unsrem
Kollektiv berucksichtigt werden. Betrachtet man unter Miteinbeziehung des
Schweregrads, der sich in unserer Studie zumindest indirekt Uber die
Versorgungsart rickschlieen lasst, nur die Blutungen, die operativ (40,0 % der
Blutungen) versorgt werden mussten, wurde sich die insgesamte Nachblutungsrate
auf 2,5 % belaufen. Die Angaben zur Blutungsrate nach tonsillenchirurgischen
Eingriffen sind in der Literatur stark schwankend und neben dem untersuchten
Kollektiv meistens von der Operationsart und der gewahlten Definition einer

Nachblutung abhangig. Die Rate fur postoperative Blutungen nach einer TE
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erstreckt sich dabei meist von 1 — 10 % (5, 54, 95, 96). Nach einer TO kommt es
mit 2,3 % nach Angaben der Literatur deutlich seltener zu einer Blutung (1). Die AD
besitzt mit 0,5 % die geringste Rate an Nachblutungen (97).

Die Reihenfolge der anteilsmaliigen Haufigkeitsverteilung von Blutungen bezogen
auf die Operationsart deckt sich also mit unseren Ergebnissen. Die besonders hohe
Rate an Blutungen nach einer TE in unserem Kollektiv ist abgehsehen von der
geringen Zahl an Operationen (n = 8) nur mutmallich zu erértern und musste Uber
einen langeren Zeitraum reevaluiert werden. Unsere Beobachtungen hinsichtlich
des zeitlichen Auftretens eines Blutungsereignisses gehen mit einer Haufung am
Operationstag mit der Literatur konform (98). Fir den zweiten zeitlichen
Haufigkeitsgipfel wird meistens, zwei Tage spater als in unseren Ergebnissen, der

sechste postoperative Tag genannt (99).

Vergleichen wir nun die beiden diagnostischen Tests hinsichtlich ihrer
Vorhersagekraft fur Nachblutungen, so |asst sich fur unsere Studie festhalten, dass
die standardisierte Gerinnungsanamnese bei 8 von 10 (80,0 %) postoperativen
Blutungen auffallig war, wahrend sich die Messwerte des Routinelabors bei allen 10
Nachblutungen innerhalb ihres Referenzbereichs befanden. Demnach erwies sich
die Gerinnungsanamnese gegenuber dem Gerinnungslabor fur das Anzeigen eines
erhdhten postoperativen Blutungsrisikos als eindeutig treffsichereres Screening-
Instrument. Wie Tabelle 3.3-2 unserer Ergebnisse zu entnehmen ist, zeigte die
Gerinnungsanamnese somit eine deutlich hdhere Sensitivitat (80,0 %), einen
hdheren positiven pradiktiven Wert (13,6 %) und auch einen hdheren negativen
pradiktiven Wert (98,1 %) als das Routinelabor. Dessen Sensitivitdt und positiv
pradiktiver Wert beliefen sich namlich jeweils auf 0,0 %. Der negative pradiktive
Wert des Labors war mit 93,8 % vergleichbar mit dem der Anamnese. Die
laborchemische Analyse hatte hingegen eine hohere Spezifitat (99,3 %)
vorzuweisen als die Anamnese (66,4 %) und dementsprechend auch eine geringere
Zahl an falsch-positiven Befunden.

Bei der Interpretation dieser ausgepragten Diskrepanz zwischen den
Testgutekriterien sollte allerdings berucksichtigt werden, dass das Routinelabor in
unserem Kollektivinsgesamt nur ein einziges Mal bei einem Kind ohne Nachblutung
einen pathologischen Befund erbrachte. Das ist auch insofern erwahnenswert, da

die niedrige Rate an pathologischen Laborergebnissen nicht dem entspricht, was
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man sich bei Sichtung der Literatur erwartet hatte. So entsprach die Rate an
praoperativen  Laborparametern aulderhalb des Referenzbereichs bei
Schenkenbach et al. 5,7 % (12), bei Knipping und Michaelis sogar 31,1 % (56) oder
bei Schwaab et al. 3,1 % (10). Bei Eberl et al. waren allein 9,5 % der Kinder durch
eine verlangerte aPTT (6) auffallig, wahrend bei Asaf et. al 14,7 % der Patient*innen
eine aPTT-Verlangerung und 15,6 % eine INR Uber 1,2 aufwiesen (89). Dadurch
Iasst sich flr die Daten unserer Arbeit zwar hinterfragen, inwieweit Aussagen uber
das Labor zulassig sind, allerdings zeigt und unterstreicht es auch, wie
vernachlassigbar gering die generelle Aussagekraft des Routinelabors in unserer
Studie war.

Vergleicht man nun die Gute und pradiktiven Werte der beiden diagnostischen Tests
mit der Literatur, zeigt sich eine tendenzielle Annahrung an die fur die aktuellen
Empfehlungen und Leitlinien im deutschsprachigen Raum wegweisende Arbeit von
Eberl et al. (6). In deren 702 Patient*innen umfassenden Studie wurde fir die
Labordiagnostik fur die Vorhersage einer TE-Nachblutung eine ebenfalls schlechte
Sensitivitat (11,0 %) bei ausreichender Spezifitdt (91,1 %) angegeben. Der
errechnete positive pradiktive Wert des Gerinnungslabors lag bei 6,8 %, der
negative pradiktive Wert bei 94,7 %. Fur die Gerinnungsanamnese wurde von den
Autor*innen eine Sensitivitat von 40,7 % angefuhrt, die damit zwar niedriger als in
unserer Studie, dem Gerinnungslabor allerdings noch immer deutlich tUberlegen
war. Die Spezifitat wurde mit 37,6 %, der positive pradiktive Wert mit 9,2 % und der
negativ pradiktive Wert mit 97,6 % angegeben (6). Eine Meta-Analyse von Krishna
et al. (100) bezifferte fur die Sensitivitdt des Routinegerinnungslabors einen
Schwankungsbereich von 0 bis 16 %, fur die Spezifitat von 93 bis 100 %, fur den
positiven pradiktiven Wert von 0 bis 14 % und fur den negativen pradiktiven Wert
von 83 bis 98 %. Zahlreiche weitere Arbeiten schlief3en sich diesen Ergebnissen
weitgehend an und kommen zu dem Schluss, dass die Vorhersagekraft des
Gerinnungslabors fur sich genommen zu gering ist, um ein routinemafiges
Screening eines jeden Kindes befurworten zu kénnen (7, 71, 89, 101). So wird in
den meisten Studien Kkonkludiert, dass es zielfuhrender ware, erst bei
anamnestischem oder klinischem Verdacht auf eine Gerinnungsstorung eine
laborchemische Abklarung durchzufthren (4, 8, 10, 11, 57, 92).

Entgegen dieser Konklusion argumentieren die Autor*innen mancher Arbeiten, dass

die Sensitivitat der Anamnese fir die Detektion von Gerinnungsstérungen zu niedrig
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sei, um bei ihrer Unauffalligkeit auf weitere Untersuchungen verzichten zu
konnen (7, 93, 94). So hatten in der Arbeit von Bitar et al. (94) 9 von 18
Patient*innen, bei welchen Uber die Bestimmung der PZ und aPTT bislang
unbekannte Koagulopathien entdeckt werden konnten, eine unauffallige Eigen- und
Familienanamnese. In dieser Studie wurde allerdings nicht angefihrt, inwieweit eine
standardisierte Gerinnungsanamnese zum Einsatz kam und ebenso wurde nicht
genau differenziert, um welche Koagulopathien es sich dabei handelte und

inwieweit sie mit einer erhdhten Blutungsneigung assoziiert waren (94).

Dass die Berucksichtigung des Schweregrads einer Koagulopathie von klinischer
Relevanz ist, liegt auf der Hand. In diesem Zusammenhang gilt es zu bedenken,
dass auch Laborbefunde ohne echten Krankheitswert bei Kindern und Eltern
Verunsicherung auslésen konnen und diagnostischen und organisatorischen
Mehraufwand wie weitere Untersuchungen oder die Verschiebung von
Operationsterminen bedingen kénnen.

Haufig ursachlich fir vermeintlich pathologische Laborparameter in der
routinemaligen Bestimmung der Gerinnung sind beispielsweise Lupus-
Antikoagulantien oder ein Einzelfaktormangel des Faktors Xll, die beide kein
erhohtes Risiko fur eine Blutung nach sich ziehen (12, 63, 102). Jenes Kind mit
aPTT-Verlangerung unseres Kollektivs hatte solch einen isolierten Mangel an
Faktor XII, der nicht mit einem erhohten Blutungsrisiko assoziiert war. Bei Eberl et
al. (6) war keine einzige aPTT-Verlangerung auf eine Gerinnungsanomalie mit
Blutungsneigung zuruckzufuhren. In der Studie von Aguirre et al. (103) konnte in
28,5% keine klare Ursache flr die Auffalligkeiten im Routinelabor eruiert werden.
Da die Fallzahlen in diesem Bereich unserer Arbeit nicht von gentgender Grofle
sind, um weitreichende Schlisse zu ziehen, ware es flr kunftige Studien von
Interesse zu evaluieren, wie viele klinisch relevante Koagulopathien sich mit der
Kombination aus Anamnese und gezielter Labordiagnostik praoperativ identifizieren

lassen und wie viele dabei unentdeckt bleiben.

FUr den standardisierten Gerinnungsfragebogen konnten wir ermitteln, dass dessen
Ergebnis (unauffallig/auffallig) signifikant (p = 0,005) mit dem Auftreten einer
Nachblutung (ja/nein) zusammenhing. Dadurch lasst sich auch unabhangig eines

Vergleichs mit dem Labor flr den hohen Stellenwert der praoperativen Anamnese
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argumentieren. Den Nachweis eines signifikanten Zusammenhangs (p = 0,011)
konnten auch Masalha et al. (57) zeigen.

Kontrar dazu bestand in der Studie von Knipping und Michaelis (66) zwischen
einem auffalligen Gerinnungsfragebogen und einer Nachblutung kein signifikanter
Zusammenhang (p = 0,3). Allerdings bestand in ihrer Arbeit flr Patient*innen mit
positiver Familienanamnese ein signifikant (p = 0,006) erhdhtes Risiko fur das
Vorliegen eines VWS und bei Kindern, die eigenanamnestisch vermehrtes
Nasenbluten angaben, fand sich ein signifikant (p = 0,018) erhdhtes Risiko fur eine
postoperative Blutung (56). Die Erkenntnis, dass auf die Frage nach Nasenbluten
bei der Anamneseerhebung besonders zu achten ist, haben auch wir gewonnen.
So war in unserem Patient*innenkollektiv die Frage nach vermehrtem Nasenbluten
ohne erkennbaren Grund sowohl fur das Kind (p = 0,005) als auch den biologischen
Vater (p=0,045) mit dem Auftreten einer Blutungskomplikation signifikant
zusammenhangend.

Zwischen dem Befund des Gerinnungslabors (0. B./pathologisch) und dem
Auftreten einer postoperativen Blutung (ja/nein) bestand in unserer Studie kein
signifikanter Zusammenhang (p = 1,000). Hervorzuheben ist allerdings, dass es
einen signifikanten (p =0,034) Gruppenunterschied einer vermeintlich
normwertigen INR zwischen der Gruppe ohne Nachblutung (1,00 £ 0,06) und der
Gruppe mit Nachblutung (1,05 £ 0,07) gab. Eine Beobachtung, die in vergleichbarer
Weise, jedoch mit einer geringgradig pathologisch erhdhten INR auch in der Studie
von Koshkareva et al. (93) gemacht wurde. Asaf et al. (89) konnten fir die INR
keinen signifikanten Gruppenunterschied zwischen Kindern mit und ohne Blutung
feststellen. Eine kunftige tiefergreifende Untersuchung dieser Feststellung kdnnte
in Betracht gezogen werden. Die PLT unterschieden sich zwischen den Gruppen
,Keine Blutung“ und ,Blutung“ in unserer Arbeit ohne signifikantes Ergebnis
(p = 0,965). Die aPTT und die PZ haben wir, wie in der Methodenbeschreibung
bereits deklariert, nicht genauer statistisch ausgewertet, sondern nur binar
(o. B./pathologisch) befundet, da sie unterschiedlichen Laboren mit divergierenden

Methoden entstammten.
Es werfen sich die Fragen auf, inwieweit Gerinnungsstérungen Uberhaupt mit

direkter Kausalitat fur das Auftreten von Nachblutungen in Verbindung gebracht

werden kdnnen und welche weiteren Faktoren das Risiko einer Blutung mal3geblich
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beeinflussen. Die Tatsache, dass die Pravalenz von Blutgerinnungsstérungen mit
klinischer Relevanz bei Kindern aullerst gering ist und entsprechend grofe
Kohorten fur Studien mit viel Aufwand verbunden sind, erschwert die Beantwortung
der ersten Frage (64). Fur die haufigste relevante hamorrhagische Diathese im
Kindesalter, das von VWS wird in klinisch relevanter Form in der Literatur eine
Haufigkeit von 1 : 1000 angegeben (63). Eine weitere relevante Koagulopathie ist
die Hamophilie, die als Faktor VIII Mangel bei Mannern mit einer Haufigkeit von
1 : 6000 vorkommt (63). Andere gefahrliche schwere Einzelfaktoranomalien wie ein
Faktor XllI-Mangel sind noch weitaus seltener (63). Die Wahrscheinlichkeit, dass
eine dieser Koagulopathien in relevanter Auspragungsform praoperativ noch
unbekannt und detektierbar ist, wird durch die Unwahrscheinlichkeit, dass es
klinisch noch keinerlei Anzeichen fur ihr Vorhandensein gab, zusatzlich

geringgehalten (64).

In einer retrospektiven Arbeit von Windfuhr et al. (104) mit 6966 Patient*innen, in
der allerdings auch Erwachsene untersucht wurden, kam es zu 201 (2,9 %)
Blutungskomplikationen, die nur in zwei Fallen mit einer Koagulopathie assoziiert
waren. Eine Studie von Chorney et al. (101) legte sogar den Ansatz nahe, dass
Kinder erst ab einem zweiten postoperativen Blutungsereignis hamatologisch
abgeklart werden mussten. In ihren Ergebnissen konnte sich bei keinem einzigen
Kind mit einer singularen Blutung eine gestorte Gerinnung finden. Allerdings war bei
einer signifikanten Rate von 13 % bei Kindern mit multiplen Blutungsereignissen
eine Blutgerinnungsstorung festzustellen (101). Wenzel et al. (5) kommen in ihrer
Analyse zu dem Schluss, dass peri- und postoperative Blutungen bei Kindern in der
Regel nicht Konsequenz einer Koagulopathie sind. In unserem Kollektiv erfolgte bei
funf Kindern eine erweiterte laborchemische Analyse mit der Bestimmung von
Einzelfaktoren und der Ausschlussdiagnostik eines vVWS. Zwei dieser Kinder hatten
eine Nachblutung. Bei keinem der funf hamatologisch umfassend abgeklarten
Kinder konnte eine hamorrhagische Diathese mit erhohtem Blutungsrisiko
nachgewiesen werden. Obwohl es sich bei Blutgerinnungsstérungen also um
seltene direkte Ursachen von Nachblutungen bei Kindern handelt, ist die Prioritat
ihrer praoperativen Identifikation aufgrund des potenziellen Folgenausmalles

dennoch nicht wegzuweisen.
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Faktoren, die einen signifikanten Einfluss auf das Risiko von
Blutungskomplikationen nehmen koénnen, sind das Alter und die Indikation zur
Operation (105). Kinder, die aufgrund einer chronischen Tonsillitis operiert werden,
haben ein hoheres Risiko fur eine Blutung als solche, deren Operationsindikation
aufgrund eines OSAS gestellt wurde (105). Weiters ist ab einem Alter von 6 Jahren
mit einem erhodhten Blutungsrisiko zu rechnen (106). Der Einfluss des Alters auf die
Blutungswahrscheinlichkeit lasst sich auch aus unseren Ergebnissen ableitbar. So
waren die Kinder mit einer Nachblutung im Mittel 7,25 + 3,68 (Median: 5,89) Jahre
alt und die Kinder ohne Nachblutung hatten ein mittleres Alter von 5,38 + 2,42
(Median: 5,05) Jahren (p=0,032). Ob modernere operative Techniken das
Auftreten von Blutungen entscheidend reduzieren kdnnen, ist nicht ausreichend
geklart (107). Als ursachlich fur bedrohliche Blutungskomplikationen wird zudem die
Art der intraoperativen Blutstillung diskutiert (106, 108). Eine Studie von Habermann
et al. (108) hat gezeigt, dass bei der bipolarer Elektrokoagulation Pausen wahrend
der Anwendung nicht ausreichend sind, um das Risiko fur ungewollte
Sekundarschaden durch die akkumulierte Hitze zu verhindern. Das Vorliegen einer
Mononukleose zum Zeitpunkt der Operation wird ebenfalls als Risikofaktor fur

Blutungen genannt (98).

Zwei weitere Punkte, die im Rahmen der Beflrwortung der Anamnese als primares
Gerinnungsdiagnostikum in der Literatur bertcksichtigt werden, sind die Belastung
der Kinder durch Blutabnahmen und potenzielle 6konomischen Vorteile (5, 6, 56).
Inwieweit Kindern durch den Verzicht auf eine Blutabnahme bei unauffalliger
Anamnese eine schmerzhafte oder gar traumatische Erfahrung erspart bleibt, lasst
sich an dieser Stelle wohl nicht ausreichend klaren. Die Beflurwortung des gezielten
Einsatzes von Ressourcen findet hingegen einen vermutlich gréferen Zuspruch.
Die finanzielle Ersparnis, die sich durch den bewussteren Einsatz des Routinelabors
erzielen lasst, wird in der Literatur kontrovers diskutiert (5, 7, 89, 94) und bedarf

wohl langerfristiger Evaluation.

Eine Problemstellung, die im Zusammenhang mit dem Gerinnungsfragebogen noch
erwahnenswert ist, ist die Erschwernis der strukturieten Anamneseerhebung bei
Vorliegen einer Sprachbarriere. Hierbei kdnnte die Ubersetzung der Fragebogen in

die meistgesprochenen Sprachen des jeweiligen Landes zielfihrend sein. Ob in
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ausgewahlten Fallen die Hinzuziehung eines*einer Dolmetschers*in notwendig ist,
muss wohl im Einzelfall entschieden werden. Sollten Unklarheiten jeglicher Art nicht
auszuraumen sein, ware in jedem Fall die Durchfihrung einer laborchemischen

Gerinnungsanalyse indiziert (13).

Die Diskussion abschlielend kommen wir zu dem Fazit, dass wir die eingangs
formulierte Forschungsfrage dieser Studie bejahen médchten. Zur praoperativen
Einschatzung des Nachblutungsrisikos bei Kindern vor einer TE, einer TO und/oder
einer AD ist die standardisierte Gerinnungsanamnese dem Routinelabor Gberlegen.
Es lasst sich wohlgemerkt nicht konkludieren, dass die Gerinnungsanamnese zur
Detektion von Koagulopathien, ungeachtet deren Assoziation mit einer
Blutungsneigung, besser geeignet ist. Unsere Ergebnisse schlieBen sich der
soeben diskutierten Studien- und Empfehlungslage dahingehend an, dass eine
umfassende Anamnese zur Identifikation von Kindern, die ein erhOhtes
Blutungsrisiko aufweisen und einer umfassenderen laborchemischen
Gerinnungsabklarung bedulrfen, dem bisher eingesetzten Routinelabor vorzuziehen
ist. Dabei mochten wir anmerken, dass es sich nicht um das Bestreben handelt die
Wertigkeit der Labordiagnostik zu untergraben oder auf sie ganzlich zu verzichten,

sondern um die Empfehlung ihren gezielteren Einsatz zu forcieren.
4.2 Limitationen

Als erste Limitation dieser Studie ist die Grole des Patient*innenkollektivs zu
nennen, wodurch sich nur eine geringe Zahl an Nachblutungen beobachten und
untersuchen lieR. Weiters war die geringe Rate an pathologischen
Laborergebnissen hinderlich, um die Wertigkeit des Routinelabors zu interpretieren.
Zusatzlich ware es von Vorteil gewesen, wenn alle laborchemischen Analysen mit
denselben Methoden bestimmt worden waren, um die aPTT und PZ umfassender
auswerten zu koénnen. Bei der Erhebung der Blutungsraten liel} sich bei den
Kombinationseingriffen (TOAD, TEAD) nicht genau nachvollziehen, aufgrund
welcher Operation (TE, TO oder AD) es zur Blutung kam. Fir weitere Aussagen
Uber die Sensitivitat und Spezifitat hinsichtlich der Detektion bislang unbekannter
Koagulopathien hatte man alle Kinder mit auffalliger Anamnese oder zumindest alle

Kinder mit einer Nachblutung laborchemisch umfassend abklaren mussen.
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4.3 Schlussfolgerung

Zur praoperativen Einschatzung des Blutungsrisikos ist die Gerinnungsanamnese
von Kind und beiden biologischen Eltern mittels standardisierten Fragenbogen dem
bisher eingesetzten Routinelabor vorzuziehen. Sollte die grindlich erhobene
Anamnese keinerlei Hinweise fur das Vorliegen einer Koagulopathie liefern, kann
bei Kindern vor Durchflihrung einer TE, einer TO und/oder einer AD auf eine
laborchemische Analyse der Gerinnung verzichtet werden. Bei auffalliger,
unvolistandiger oder zweifelhafter Anamnese empfiehlt es sich direkt eine
umfassendere laborchemische Gerinnungsabklarung als bisher einzuleiten. Diese

sollte zumindest den sicheren Ausschluss eines VWS gewahrleisten kdnnen.

FUr zukinftige Studien ware es von Interesse zu untersuchen, wie sich das
adaptierte praoperative Vorgehen auf die Nachblutungsrate auswirkt, wie viele
bislang unbekannte Koagulopathien mit erhdhtem Blutungsrisiko dadurch detektiert
werden und, ob sich das Ansinnen einer logistischen und finanziellen Optimierung
durch das geanderte Vorgehen bemerkbar machen wird. Die praoperative
Gerinnungsdiagnostik bei Kindern vor TE, TO und/oder AD bedarf jedenfalls auch
weiterhin fortlaufender Evaluation, um vor allem grof3tmdgliche Sicherheit fur alle

Beteiligten gewahrleisten und anstreben zu konnen.
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Anhang

Gerinnungsfragebogen

Eigenanamnese des Kindes:

Kind
1 | Wurde lhr Kind schon einmal operiert? JaO | NeinO
2 | Hat |hr Kind vermehrt Nasenbluten ohne erkennbaren Grund? JaO | NeinO
3 Treten bei lhrem Kind vermehrt ,blaue Flecken® / Himatome auf, _
auch am Korperstamm oder ungewdhnlichen Stellen? Jam | NeinO
4 | Hat Ihr Kind ohne erkennbaren Grund Zahnfleischbluten? JaO | NeinO
5 Kam es wahrend oder nach einer Operation zu langerem oder _
verstarkten Nachblutungen? Jab | NeinD
6 Kam es im Zahnwechsel oder nach dem Ziehen von Zahnen bei 120 | Nein g
lhrem Kind zu langerem oder verstarkien Nachbluten?
7 Hat Ihr Kind schon einmal Blutkonserven oder Blutprodukte | ,
erhalten? all | NeinDl
8 Hat Ihr Kind in den letzten Tagen Schmerzmittel, z.B. Aspirin ,
oder ahnliches erhalten? Jadl | Nein Dl
Eigenanamnese, getrennt flr biologische Mutter und biologischen Vater:
Mutter Vater
1 Haben Sie vermehrt Nasenbluten auch ohne ; _ _
erkennbaren Grund? ad |NeinD | JaDl | Nein [
9 Haben Sie bei lhnen Zahnfleischbluten ohne o | neing | sag | Neino
ersichtlichen Grund festgestellt?
3 Haben Sie den Eindruck, dass bei lhnen _ ,
Schnittwunden langer nachbluten? Jad [NeinD | Jab) | Nein DO
4 Gab es bei Ihnen in der Vorgeschichte langeres oder _ ,
verstérktes Nachbluten nach Operationen? Jab | NeinD | JaD | NeinD
5 Gab es langere oder verstarkte Nachblutungen nach _ _
oder wahrend des Ziehens von Zahnen? Jadl | NeinD | Jadl | NeinD3
6 Gab es in der Vorgeschichte Operationen bei denen _ ,
Sie Blutkonserven oder Blutprodukte erhalten haben? Ja0 | NeinD | JaDh | NeinD
7 Gibt es oder gab es in |hrer Familie Falle von _ _
vermehrter Blutungsneigung? Jad [NeinQ | Jab | Nein DO
8 Haben Sie den Eindruck, dass Ihre Regelblutung langer _
oder verstarkt ist? Jadl | NeinDl
9 Kam es bei oder nach der Geburt eines Kindes o | Nein
bei Ihnen zu verstarkten Blutungen?
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