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Glossar und Abklrzungen

Aerodigestivtrakt

Organe der oberen Atemwege und des

oberen Teils des Verdauungstraktes

Aspiration Eindringen von flissigen/ festen Stoffen
in die Atemwege
AT, Re-AT Adenotomie, Re-Adenotomie

atlantoaxiale Subluxation

inkomplette Ausrenkung des Gelenks

zwischen erstem und zweitem Halswirbel

BB

Blutbild

Choane

Hintere paarige Offnung der Nasenhohle

in den Rachenraum

Circulus vitiosus

Teufelskreis

CMv Cytomegalovirus
Dorsal Zur Rickseite hin
Dysphagie Schluckstérung
EBV Epstein-Barr-Virus
Epistaxis Nasenbluten

Exopolysaccharid

hochmolekulare Polymere aus

Zuckerresten

Fibrinolyse

Auflésung eines Blutgerinnsels

Flimmerepithel mit Plattenepithelinseln

Spezielle oberflachliche

Schleimhautbeschaffenheit

Follow up Analyse wird im Verlauf gesehen
GB Gerinnungsbogen
GD Gerinnungsdiagnostik

Hamostaseologie

Lehre der Blutgerinnung

HNO-Heilkunde

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

INR

International Normalized Ratio

iv

intravenos

Keimaszendenz

Aufsteigen von Keimen

kg Kilogramm
KG Korpergewicht
KH Krankenhaus




KiTa

Kindertagesstatte

Koagulationssauger

OP-Sauger, der gleichzeitig verdden

kann

kraniofaziale Dysmorphien

Fehlbildungen von Kopf und Gesicht

Kirretage Operative Entfernung von Gewebe

Laryngospasmus Krampf der Kehlkopfmuskulatur, der zur
Verengung des Kehlkopfes und zum
Verschluss der Stimmritze fuhrt

lateral Seitlich, nach auf3en hin

MCV, MCH, MCHC

mean corpuscular volume, mean
corpuscular haemoglobin, mean

corpuscular haemoglobin concentration

medial

Zur Mitte hin

mukosaassoziiertes lymphatisches

Gewebe

Immunsystem der Schleimhaut

myofunktionelle Stérung

Stérung der Muskulatur im Mund-/

Gesichtsbereich

Nasopharynx

Nasenrachen

NB

Nachblutung

Obstruktive Schlaf Apnoe

Einschrankung der Atmung durch
partielle Verlegung der oberen

Atemwege

orotracheale Intubation

Einflhren eines Beatmungstubus tber

den Mund in die Luftréhre

Otitis media

Mittelohrentziindung

Parazentese/ Paukendrainage
(PC/PD)

Trommelfellschnitt/

Paukenrohrcheneinlage

Pharyngeale Gefal3e

GefalRe des Rachens

PONV Postoperative Nausea and Vomiting
posterior Weiter hinten gelegen

PPV Positiver pradiktiver Wert
Prognathie Vorstehen des Oberkiefers

PTT Partielle Thromboplastinzeit
Rhinorrhoe Absonderung von Sekret der Nase




Rhinoskopie Untersuchung der Nasenhaupthéhle

Ronchopathie Schnarchen

sagittale Faltung Faltung parallel zur Mittelachse

SPSS Statistical Package for the Social
Sciences

submukds Unterhalb der Schleimhaut

TE Tonsillektomie, komplette Entfernung der
Gaumenmandel

Thrombozyten Blutplattchen

TO Tonsillotomie, partielle Entfernung der
Gaumenmandel

Tuba eustachii Ohrtrompete

Tubenbelilftungsstoérung Funktionsstérung der Ohrtrompete

Vegetation Wucherndes Gewebe

velopharyngeale Insuffizienz Funktionsstérung des
SchlieBmechanismus zwischen
Nasenrachen und Rachen

Velotraktion Anhebung des Gaumensegels

VWS Von-Willebrand-Syndrom

zentrale Hypoxie Sauerstoffmangel des ZNS

Tabelle I: Glossar und Abkirzungen
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1 Einleitung / Ziel der Dissertation

Als Adenoide Vegetation oder kurz Adenoide wird die unpaarige Rachenmandel
bezeichnet, welche sich am Nasenrachendach dorsal der Vomerhinterkante befindet.
Beidseits lateral angrenzend liegen die Tubenostien, welche durch eine Hyperplasie

der Adenoide folglich verlegt werden kdnnen. (1, 2)

Eine Hyperplasie der Adenoide, also eine pathologische VergroRerung der Adenoide,
wird multifaktoriell bedingt, die Inzidenz betragt 2 - 3%, wobei nicht alle Kinder
klinische Auffalligkeiten zeigen. Die maximale Grof3e der Adenoide wird zwischen
dem 3. und 7. Lebensjahr erreicht. (3)

Die Blutversorgung der Adenoide erfolgt durch aufsteigende pharyngeale Gefale,
abgehende Aste der Arteria Pterigoidea und Sphenopalatina, direkte Verletzungen

der Geféal3e sind bei operativen Eingriffen sehr selten. (4)

Die Adenotomie oder Re-Adenotomie (AT, Re-AT) bezeichnet die operative
Entfernung der Adenoide im Nasenrachen und stellt eine der haufigsten operativen
Eingriffe in der HNO-Heilkunde im Kindesalter dar. Symptome, die zur
Indikationsstellung fur eine AT fuhren, sind die chronische
Nasenatmungsbehinderung und Mundatmung, Tubenbelilftungsstérung  mit
rezidivierender  Mittelohrentziindung oder chronischem Paukenerguss mit
Horminderung und Sprachentwicklungsverzégerung, obstruktive Schlaf Apnoe und
rezidivierende Infekte der oberen Atemwege. (5)

Die gangigste Methode zur operativen Entfernung der Adenoide ist eine Kkalte
Klrretage mittels Beckmann’schem Ringmesser und Anwendung einer z.B. Jurasz-
Zange unter Kontrolle mittels Spiegel. (6) Als konservative Therapie werden in
aktuellen Studien eine medikamenttse Therapie mit oralen
Leukotrienrezeptorantagonisten und topischen Glucocorticoid-Sprays weiter
untersucht. Es gibt bereits Ergebnisse dafiir, dass diese Therapien ebenso zu einer

Verbesserung der nasalen Obstruktion fihren kénnen. (3, 7)

Auch wenn die AT mit einem sehr geringen perioperativen Risiko verbunden ist (8),
so kommt es immer wieder zu Nachblutungen, die operativ gestillt werden mussen.
Die anatomische Lage mit einer mdglichen Blutung in den oberen Atemwegen ist mit

einem hohen Risiko fir eine Aspiration verbunden. (9) Vor allem bei Kindern kann

-1-



ein Blutverlust klinisch gravierende Konsequenzen mit sich bringen, da das geringe
Blutvolumen schnell zu einem hypovoladmischen Schock fuhren kann (9). Die
Nachblutungsrate bei AT schwankt in der Literatur von 0,1 bis 2,1% (10).

Damit das Nachblutungsrisiko vor einer geplanten Operation besser abgeschéatzt und
minimiert werden kann, wurde 2006 in einer gemeinsamen Stellungnahme der
Deutschen Gesellschaft fur Anésthesiologie und Intensivmedizin e. V., der
Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin und der Deutschen
Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie ein
Standard bezlglich der praoperativen Gerinnung festgelegt. Es wurde ein Screening-
Bogen mit Anamnesefragen zur Erfassung des Blutungsrisikos bei Kindern, im

Folgenden als ,Gerinnungsbogen® (GB) bezeichnet, erstellt. (11, 12)

Der GB vom Netzwerk von Willebrand in der derzeit im Klinikum Mutterhaus der
Borrom&erinnen, Trier verwendeten Fassung, umfasst elf Fragen zur
Gerinnungsanamnese des Kindes, zwei Zusatzfragen zur leiblichen Kindsmutter und
je neun Fragen zur Gerinnungsanamnese der leiblichen Kindseltern. Ein bis dato
noch nicht erkanntes von-Willebrand-Syndrom (VWS), welches die haufigste
Gerinnungsstorung (GS) mit einer Pravalenz von 0,1 - 2% je nach Literatur (9, 10,
13, 14) darstellt, wird detektiert, um eine praoperative medikamentose Prophylaxe
applizieren zu konnen. Kinder, die eine bekannte GS haben, oder bei einem
auffalligen oder fehlenden GB wird eine Blutentnahme zur Gerinnungsdiagnostik
(GD) durchgefuhrt. (11) Je nach klinikinternem Standard umfasst die Blutentnahme
u.a. ein Blutbild, Gerinnung mit Quick, PTT und INR und die Bestimmung der
Gerinnungsfaktoren Faktor VIII Aktivitat, - Antigen und - Kofaktor, von Willebrand
Faktor Ratio, Faktor XllI sowie der Blutgruppe.



Anamnesefragen zur Erfassung des Blutungsrisikos bei Kindern

Name des Kindes: Blutgruppe:

Geb.datum: Datum:

Eigenanamnese des Kindes

Vom Arzt oder von den Eltern anzukreuzen: Klassifizierung durch den Arzt
ja  nein falls ja
1. Hat lhr Kind vermehrt Nasenbluten ohne erkennbaren Grund? [ | D » immer schon 2
S— » nur saisonal 3
» HNO-Befund vorhanden
» bei Medikamenteneinnahme 1
» arterielle Hypertonie 4
2. Treten bei lhrem Kind vermehrt blaue Flecke auf, auch am [ D » lebhaftes Kind? 0
Korperstamm oder ungewohnlichen Stellen? = » ohne Anstoflen, Zwicken etc.  2;1
» immer schon 2
'y 3. Traten bei Ihrem Kind nach dem Impfen deutlich erkennbare [ | D 2
f‘ blaue Flecken an der Impfstelle auf? —
4. Haben Sie bei Ihrem Kind Zahnfleischbluten ohne erkennbare [ | D » Parodontitis 0
Ursache festgestellt? =
5. Waurde Ihr Kind schon einmal operiert? Kam es wahrend oder [ | D » welche Operation? 4
nach einer Operation zu verstarktem oder anhaltendem Bluten? —
6. Kam es bei Ihrem Kind bei Abfall des Nabels zu einer Blutung? lil 2
7. Kam es beim Zahnwechsel oder beim Zahnziehen zu langerem l l » liber 5 Minuten 2
oder verstarktem Nachbluten? = » Nachbehandlung war nétig 2
» bei Medikamenteneinnahme 1
8. Hat Ihr Kind schon einmal Blutkonserven i D 4;2
oder Blutprodukte bekommen?
9. Hat Ihr Kind in den letzten Tagen Schmerzmittel i m » Blutungsneigungen seit

wie z. B. Aspirin genommen? Medikamenteneinnahme 2:4;5

ﬁ Wenn ja, welche?

10. Bekam oder bekommt |hr Kind Medikamente, T D » Blutungsneigungen seit
z.B. Antibiotika, Valproat, Marcumar, ... ? — Medikamenteneinnahme 2;4;5

Wenn ja, welche?

[E] 11. Ist bei Ihrem Kind eine Grunderkrankung, wie z.B. eine Leber- [ I » welche Erkrankung? 4
oder Nierenerkrankung, bekannt? —

Erstellt von | Dokument Freigabe | Version | Seiten
PS, DM/HO | Anamnese-Blatt Blutungsrisiko SH/HO 3 lvon?2

Quelle: www.netzwerk-von-willebrand.de, 2013

Abbildung la : derzeitige Ausgabe des préoperativen Gerinnungsbogens, der im Klinikum Mutterhaus

der Borromaerinnen seit 2014 verwendet wird


http://www.netzwerk-von-willebrand.de/

& 3\ & 3\
Zusatzfragen fiir die Mutter
Vom Arzt oder von der Mutter anzukreuzen: Klassifizierung durch den Arzt
ja  nein falls ja
1. Haben Sie den Eindruck, dass die Monatsblutungen D » seit Menarche 2
verlangert (+7 Tage) und/oder verstarkt sind (haufiger
Binden-/Tamponwechsel)?
2. Kam es beioder nach Geburt eines Kindes bei lhnen ] D 2
zu verstarkten Blutungen?
Ne: J (S J/
s N 4 N
Familienanamnese, getrennt fiir Mutter und Vater
Vom Arzt oder von den Eltern anzukreuzen: Mutter Vater Klassifizierung durch den Arzt
ja  nein ja  nein falls ja
1. Haben Sie vermehrt Nasenbluten, auch ohne [7| | ‘ |7‘ » immer schon 2
erkennbaren Grund? » nur saisonal 3
» HNO-Befund vorhanden
» bei Medikamenteneinnahme 1
» arterielle Hypertonie 4
) 2. Treten beilhnen vermehrt blaue Flecke auf, 5 E‘ |*‘ D » traumafordernde Tatigkeiten 0
‘ & auch ohne sich zu sto3en? o = » immer schon 2
‘ » bei Medikamenteneinnahme 1
Tl
3. Haben Sie bei sich Zahnfleischbluten ohne M D |T D » Parodontitis 0
ersichtlichen Grund festgestellt? et P
e
® 4. Haben Sie den Eindruck, dass Sie bei Schnitt- [ D |*| D » iiber 5 Minuten 2
wunden (z.B. beim Rasieren) langer nachbluten? == ! » typische Verletzung
(Nassrasur) 2
» bei Medikamenteneinnahme 1
5. Gab es bei lhnen nach Operationen ldngere [~ TH » welche Operation? 4
oder verstarkte Nachblutungen? - D |J U
H 7. Kam es bei lhnen beim Zahnziehen zu langerem [ | D |T D » Uber 5 Minuten 2
oder verstarktem Nachbluten? — * » Nachbehandlung war natig 2
» bei Medikamenteneinnahme 1
8. Haben Sie schon einmal Blutkonserven oder D | ‘ D 4;2
Blutprodukte erhalten?
9. Gibt oder gab es in Ihrer Familie Falle von [7‘ | ‘ [7J » Verwandtschaftsgrad
vermehrter Blutungsneigung? » Diagnose bekannt 2
. J . J/
' \ 6 N
Unterschrift des Arztes
0 = kein Handlungsbedarf
1= Medikamentenanamnese
2= Gerinnungsdiagnostik notwendig,
evtl. Uberweisung Gerinnungszentrum
3= Uberweisung HNO-Facharzt
4 = Befundaushebung, ggfs. Konsultation
Hamostaseologe, Padiater oder Internist
5 = Konsultation Himostaseologe, Padiater
oder Internist/Krankenhaus [Chirurg)
Praxisstempel und evtl. Karenz
\ 7. N J
Erstellt von | Dokument Freigabe | Version | Seiten
PS, DM/HO | Anamnese-Blatt Blutungsrisiko SH/HO 3 2von 2

Quelle: www.netzwerk-von-willebrand.de, 2013

Abbildung 1b : derzeitige Ausgabe des praoperativen Gerinnungsbogens, der im Klinikum Mutterhaus
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In Studien konnte sowohl in einigen Ergebnissen gezeigt werden, dass ein GB die
Nachblutungsrate nicht senken konnte (10), als auch, dass eine praoperative
Labordiagnostik nicht zu einer besseren Risikoeinschatzung oder Senkung der
Nachblutungsrate fuhrt. (11, 15, 16) Eine routinemafige Laboruntersuchung vor
einer AT sei zudem aus 6konomischer Sicht nicht zu empfehlen. (11) Licameli et al.
hingegen fanden heraus, dass ein GB ein erhdhtes Nachblutungsrisiko detektieren
konnte. (17)

In dieser retrospektiven Arbeit werden die Nachblutungsraten nach AT und Re-AT in
den Jahren 2011 — 2018 und die préaoperativen GB untersucht. Es sollte eruiert
werden, ob durch die Einfihrung des GB 2014 die Nachblutungsrate nach AT und

Re-AT gesenkt werden konnte.



2 Literaturdiskussion

2.1 Adenoide: Anatomie, Histologie, Physiologie, Atiologie

Adenoide wurden erstmals im Jahre 1868 von dem Tubinger Anatom Hubert von
Luschka (1820 — 1875) bei ausfuhrlichen Untersuchungen des Nasenrachenraums
beschrieben. Er pragte die Bezeichnungen Rachenmandel, Pharynxtonsille und
Nasenrachen. (18) Den Zusammenhang im Sinne einer ahnlichen Morphologie des
im Pharynx befindlichen lymphatischen Gewebes mit den Adenoiden, den
Gaumenmandeln, den Zungengrundtonsillen und den Seitenstrangen erkannte der
Berliner Anatom Heinrich Wilhelm Gottfried Waldeyer-Hartz (1836 — 1922) im Jahre
1884. Es entstand der heute gebrauchliche Name des Waldeyerschen Rachenrings.
Die physiologischen Aufgaben und Zusammenarbeit dieser Organe konnte er jedoch

noch nicht nachweisen. (18)

Im Rahmen der Erfindung der posterioren Rhinoskopie durch einen abgewinkelten
Spiegel im Jahre 1860 durch Johann Nepomuk Czerma (1828 — 1873) in Budapest
wurde deutlich, dass vielmals hyperplastisches Gewebe im Bereich der
Tubenoffnungen zu einer Verlegung dieser und weiter zu Bellftungsstorungen des
Mittelohres fihren kann. (18)



Torus tubarius mit
lymphatischem Gewebe
(Tonsilla tubaria)

Tonsilla pharyngea

Ostium pharyngeum
8 \ tubae auditivae
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cricoidea
Gl. thyroidea

Abbildung 2: Anatomie und Lagebeziehungen der Mundhéhle, des Rachens und Lage der Adenoide

(hier bezeichnet als Tonsilla pharyngea) im Nasenrachen (41)

Die Adenoide liegen im Bereich des Nasopharynx dorsal der Vomerhinterkante und
medial der Tubenwilste am Nasenrachendach. (2) Bei einer Hyperplasie reichen die
Adenoide an die Offnung der Tuba eustachii mit Verlegung der Tubenwiilste und in
die Choanen. (1) Die Funktion der Immunabwehr des oberen Aerodigestivtraktes
erfolgt Uber das mukosaassoziierte lymphatische Gewebe, wobei der Waldeyersche
Rachenring etwa 3 - 5 % des gesamten lymphatischen Gewebes ausmacht. (1) Er ist
einer Vielzahl von Antigenen aus der Luft und der Nahrung ausgesetzt. (19) Es soll

verhindert werden, dass eindringende Keime weiter in den Korper gelangen und
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somit lokale oder systemische Infektionen auslosen konnen. (20) Damit eine
moglichst grol3e Oberflache zur Keimabwehr vorhanden ist, besteht von Natur aus
eine sagittale Faltung der Adenoide. Wie fiir den Respirationstrakt typisch, wird die
Schleimhaut durch mehrreihiges Flimmerepithel mit Plattenepithelinseln gebildet.
(20)

Eine Hyperplasie der Adenoide kann verschiedene Ursachen haben, sie ist
multifaktoriell bedingt. Die Inzidenz der hyperplastischen Adenoide betragt ca. 2 —
3% im Kindesalter. (3) Endguiltig geklart ist die Pathogenese jedoch noch nicht. (20)
Man geht davon aus, dass durch die VergroBerung der Lymphfollikel (20) bei
erhohter Reaktionsbereitschaft eine makroskopisch erkennbare uUberschie3ende
sagittale Faltung entsteht. (20, 21) Ursachliche Faktoren fir eine verstarkte
Immunantwort kdnnen eine Produktion von Immunglobulinen bei unspezifischen
pathogenen Keimen oder auch bekannte Erreger wie EBV, CMV, Toxoplasmose
sein. (1) Des Weiteren werden Biofilme, also Mischpopulationen aus Bakterien und
Pilzen, die in eine Matrix aus Exopolysaccharid eingebettet sind, fur eine chronische
Entzindung verantwortlich gemacht. Da sich die meisten der Mikroorganismen in
einem Stoffwechsel-Ruhezustand befinden, ist eine medikamentése Therapie nicht
effektiv. (22) Durch die entzindlich bedingte Hyperplasie der Adenoide entsteht ein
Sekretstau, der wiederum zur Entzindung fihrt und es bildet sich ein Circulus
vitiosus. (20) Neben den infektiosen Faktoren spielen bei der Pathogenese der
Hyperplasie der Adenoide auch soziokulturelle Faktoren eine Rolle. Durch
Geschwisterkinder oder andere Kinder in der KiTa werden Immunantworten im
Bereich des Waldeyerschen Rachenrings zuséatzlich stimuliert. (22) Man geht zudem
davon aus, dass Erndhrungsgewohnheiten, Allergien und bis dato unbekannte
personliche Faktoren mit zu einer pathologischen Vergré3erung beitragen. (19)

2.2 Die Hyperplasie der Adenoide: Symptome und Diagnostik

Die pathologische Hyperplasie der Adenoide wurde erstmals 1868 und 1873/74
durch Wilhelm Meyer (1824 — 1895) mit einem Symptomkomplex aus Mundatmung
mit Nasenatmungsbehinderung, einem ,blédsinnigen Gesichtsausdruck® (,Facies
adenoidea®), Geruchsverlust, Schwerhorigkeit, rezidivierenden
Mittelohrentziindungen und Veranderungen der Sprache in Verbindung gebracht.
Fremdanamnestisch wird durch die Eltern als hdufigstes Symptom eine Verdnderung
der physiologischen Atmung angegeben. (18) Durch die choanale Obstruktion und
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folglich entstehende Nasenatmungsbehinderung mit konsekutiver Mundatmung ist
das nachtliche Schnarchen mit moglichen Apnoen keine Seltenheit. Es entsteht in
der Folge haufig das Bild einer myofunktionellen Stérung im Sinne einer Facies
adenoidea. (5, 23) Dies beschreibt einen Gesichtsausdruck, der durch den dauerhaft
geodffneten Mund mit sichtbarer Zunge, moglicher Prognathie durch die
Wachstumsminderung des Mittelgesichts aufgrund der Minderbeluftung der
Nasennebenhothlen und einen hohen spitzbogigen Gaumen charakterisiert ist. (5, 23)
Des Weiteren werden von den meisten Eltern eine Hérminderung und rezidivierende
Infekte der oberen Atemwege als filhrende Symptomatik beschrieben. Die Verlegung
der Tubenostien fihrt aufgrund der Entwicklung von Paukenergissen zu einer
Schallleitungsstorung  und  folglich  bei  einigen  Kindern zu  einer
Sprachentwicklungsverzégerung. Die primar zur operativen Therapie fihrenden
Symptome sind die Nasenatmungsbehinderung und die Hérminderung. (5, 23)

Vergleicht man Patientenkollektive, in denen auf der einen Seite nur eine AT und auf
der anderen Seite eine AT mit Tonsillotomie (TO) durchgefuhrt werden, werden
Unterschiede in der Symptomatik beziglich der Horminderung deutlich. Bei primar
bestehender Hyperplasie der Adenoide ist die Hérminderung das haufigere beklagte
Symptom der Eltern. Hingegen besteht bei einer Kombination mit einer
Gaumenmandelhyperplasie vorwiegend eine Symptomatik, die mit Schnarchen,
Schluckbeschwerden und Apnoen sowie geschwollenen zervikalen Lymphknoten
einhergeht. Bezlglich der Symptome Nasenatmungsbehinderung, Mundatmung,
rezidivierende akute Otitis media, Infekte der oberen Atemwege und
Sprachentwicklungsverzégerung konnten keine signifikanten Unterschiede gefunden

werden. (5)



2.3 Die Adenotomie

2.3.1 Indikationsstellung

Im Kindesalter besteht haufig eine Hyperplasie der Adenoide, diese ist jedoch nicht
immer symptomatisch, weshalb auch nicht jeder Befund eine operative Indikation
darstellt. Hyperplastische Adenoide erreichen ihre maximale Gro3e zwischen dem 3.
und 7. Lebensjahr. Oftmals verschwinden im Verlauf die Symptome, sobald die
Kinder groRer werden. (3)

Eine Indikation zur operativen Therapie wird aufgrund der mehr oder weniger stark
ausgepragten Symptome gestellt, wobei eine chronische Nasenatmungsbehinderung
und rezidivierende Infekte der oberen Atemwege die Hauptindikationen darstellen.
Stupp et al. verglichen in einer prospektiven Studie das postoperative Outcome der
Symptomatik, welche zur Indikationsstellung gefiihrt hatte. Dabei stellte sich heraus,
dass die dominierende Nasenatmungsbehinderung fast vollstandig gebessert werden
konnte. (5) Infekte der oberen Atemwege waren bei ca. der Halfte der Patienten
postoperativ stark reduziert. (5) Sowohl in den Niederlanden als auch in den USA
wird die Indikation zur AT aufgrund von rezidivierenden Infekten der oberen
Atemwege sehr viel seltener gestellt. Jedoch sollte hierbei auf die Schwere der im
Vordergrund stehenden Symptome Ricksicht genommen werden. Bei leicht
ausgepragten Beschwerden aufgrund der rezidivierenden Infekte ist eine Indikation
vorsichtiger zu stellen als bei starken Beschwerden und zusatzlichen Symptomen.
(5) Im Rahmen eines Follow-up Uber 24 Monate ergaben sich in den Niederlanden
in einer Studie von van den Aardweg et al. keine signifikanten Unterschiede
beziglich eines Patienten-Kollektivs, das aufgrund von rezidivierenden Infekten der
oberen Atemwege adenotomiert wurde und einem ,Wait and Watch“-Kollektiv. (24)
Es ergaben sich keine Unterschiede in Bezug auf die Anzahl der Krankheitstage,
Fehltage in der KiTa oder der Schule, Mittelohrbeschwerden mit Fieber und
Einschrankungen der Lebensqualitat. Vielmehr ging die Haufigkeit der Infekte in
beiden Gruppen mit zunehmendem Alter zuriick. Jedoch hatten die Kinder in der
Gruppe mit AT signifikant mehr Tage mit Fieber im Rahmen eines Infektes (20
Tage/Jahr pro Person gegenuber 16,49 Tage/ Jahr pro Person). Infekte der oberen
Atemwege stellen die am meisten dokumentierten Diagnosen im Kindesalter dar.
Jedes zweite Kind im Alter zwischen 0 — 4 Jahren und jedes zehnte Kind im Alter

zwischen 5 — 9 Jahren erleidet laut van den Aardweg et al. jahrlich einen Infekt der
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oberen Atemwege. (24) Ungefahr 20% erleiden rezidivierende Infekte und viele von
den Patienten werden in der Folge einem HNO-Arzt zur moglichen Operation im
Sinne einer AT und/ oder TO vorgestellt. (25) In den Niederlanden waren in 60% der
2009 operierten Kinder (15.179 im Alter von 0 — 4 Jahren und 5.573 im Alter von 5 —
9 Jahren) die rezidivierenden Infekte der oberen Atemwege die Indikation zur
Operation. In den USA wurden 2006 129.540 Kinder bis zum 18. Lebensjahr
adenotomiert. In 12% waren chronische Atemwegsinfekte die zur Operation
fuhrenden Symptome. (24) In beiden L&ndern zeigten sich die Zahlen des
vorangegangenen Jahrzehnts stabil. Pro 1000 Einwohner wurde in den Niederlanden
bei dreimal so vielen Kindern eine AT durchgefiihrt, es war jedoch um das Flnffache
haufiger die Indikation die Infekte der oberen Atemwege. Somit wird deutlich, dass es
offensichtlich keinen internationalen Konsens bezilglich der Indikationsstellung gibt.
Zu bedenken ist hierbei jedoch, dass das Abrechnungssystem in den USA die
monetare Vergltung der AT nicht vorsieht und deshalb im Verhaltnis mehr
Indikationen zur alleinigen Parazentese und Paukendrainage gestellt werden. Fur
das Vorliegen eines Infektes der oberen Atemwege mussten nach van den Aardweg
et al. mindestens zwei der folgenden Symptome vorliegen: Fieber von mindestens
38°C (Ohrthermometer), Nasenatmungsbehinderung oder Mundatmung, Rhinorrhoe,
Halsschmerzen oder Husten. Des Weiteren wurden die Infekte nach mild (ohne
Fieber, maximal zehn Tage) oder schwer (langer als zehn Tage und mit Fieber)
eingeteilt. Kinder, die keine operative Therapie erhielten, waren im Verlauf nicht
haufiger an rezidivierenden Infekten erkrankt. (24)

Des Weiteren stellt der chronische Paukenerguss mit konsekutiver Horminderung
eine haufige Pathologie durch Adenoide im Kindesalter dar. Laut Dinne et al.
komme es bei etwa 80 — 90% der Kinder unter acht Jahren mindestens einmal zu
einem Paukenerguss. (25) Als chronisch wird dieser bezeichnet, wenn er langer als
drei Monate anhalt. Dies ist bei ca. 10 — 35% der unter sieben Jahrigen der Fall.
Pradisponierende Nebenerkrankungen stellen das Down- oder Hurler-Syndrom,
Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und andere kraniofaziale Dysmorphien
oder neuromuskuldre  Erkrankungen dar. (25) Die Annahme, dass
Tubenfunktionsstérungen haufig allein aus einer Hyperplasie der Adenoide und
Verlegung der Tubenostien resultieren, ist nicht ausreichend. Es handle sich
vielmehr um eine multifaktorielle Entstehung, wobei der vollstandige Mechanismus

noch nicht endgiltig geklart ist. (25)
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Interessant ist jedoch, dass laut Stupp et al. die Symptomatik bezlglich einer
Hyperplasie der Adenoide von mehr als 2/3 der Eltern auch durch eine
Horminderung und bei 46% auch durch eine Sprachentwicklungsbeeintrachtigung
charakterisiert wurde. (5) Eine Keimaszendenz kann zu einer akuten oder
chronischen Otitis media fuhren, hieraus resultieren wiederum mdglicherweise ein
chronischer Paukenerguss und eine Schalleitungsstorung mit moglicher
Sprachentwicklungsstérung. Die rezidivierende akute Otitis media oder chronische
Otitis media mit Paukenerguss als Leitsymptom zur Indikationsstellung wird bei
Patienten mit AT und Parazentese bei 96% und mit AT und Paukendrainage bei 99%
angegeben. (5) Postoperativ ergab sich eine vollstandige Besserung der
Horminderung bei 60% und eine effektive Besserung bei 33%. (5) Die
Indikationsstellung zur AT mit Parazentese und / ohne Paukendrainage in Bezug auf
die Hoérminderung ergibt sich aus einem chronischen Paukenerguss mit vorhandenen
hyperplastischen Adenoiden. Demnach erhfhe eine AT mit Parazentese die
Abheilung des chronischen Ergusses deutlich. (5) Es wird als eindeutig beschrieben,
dass nach AT mit Parazentese und / oder Paukendrainage eine préaoperativ
bestandene Sprachentwicklungsverzdgerung, die durch die Horminderung bedingt
war, postoperativ eine Besserung zeigte. (5)

Ein weiterer Symptomkomplex, welcher durch die hyperplastischen Adenoide
ausgelost werden kann, sind das Schnarchen und die néachtlichen Apnoen.
Betrachtet man zuséatzlich die Gaumenmandeln, kann eine Dysphagie auftreten. Mit
einer Haufigkeit von 10% wird das habituelle Schnarchen, welches keinen
Krankheitswert hat, angegeben. (5) Es wird vermutet, dass es bei einem von funf bis
einem von drei schnarchenden Kindern auch zu einer Apnoe-Symptomatik kommt.
Es besteht somit bei 2 — 3% der Kinder vor der Einschulung eine therapiebediirftige,
obstruktive Schlafstérung. Durch eine AT konnte bei vier von funf Kindern ein starker
Ruckgang der Ronchopathie erzielt werden, bei einer ATTO ergab sich ein fast
kompletter Ruckgang. Ebenso sahen die Ergebnisse flir die nachtlichen Apnoen aus,
nach AT ergab sich eine Besserung von 86% und nach ATTO von 100%. Eine durch
Obstruktion bedingte Dysphagie konnte in Uber 90% nach AT oder AT und TO
erreicht werden. (5, 23)

Die Facies adenoidea mit Nasenatmungsbehinderung und konsekutiver
Mundatmung gehort zu den Kardinalsymptomen der Hyperplasie der Adenoide. Die

Bedeutung des Hoérvermégens fur die Eltern-Kind-Kommunikation kann erklaren,

-12 -



warum neben der Nasenatmungsbehinderung die Horminderung als wichtiges zur

Operation fuhrendes Symptom genannt wird. (5)

2.3.2 praoperativer Gerinnungsbogen und Gerinnungsdiagnostik

Operative Eingriffe unterliegen pra-, intra- und postoperativen Standards. Diese
werden klinikintern festgelegt, ergeben sich jedoch in den meisten Fallen aus
offiziellen Empfehlungen. Im Jahre 2006 wurde erstmals in einer gemeinsamen
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin
e. V., der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin und der Deutschen
Gesellschaft fiur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie ein
Standard beziglich der praoperativen Gerinnung erarbeitet. Es wird empfohlen, nur
bei Kindern mit einer bekannten Gerinnungsstorung, bei einer auffalligen oder
fehlenden Gerinnungsanamnese und bei Kindern mit klinischer Auffalligkeit beziglich
Blutungszeichen eine Blutenthahme zur Gerinnungsanalyse durchzufuhren. (12) Die
hierfir grundlegende Studie von Eberl et al. lieferte im Jahr 2005 Ergebnisse
daruber, inwiefern sich die pradiktiven Werte beziglich einer praoperativen
Blutentnahme mit Bestimmung von Quick, PTT, INR und Thrombozytenzahl durch
eine strukturierte Gerinnungsanamnese unterscheiden. Es konnte gezeigt werden,
dass die meisten relevanten Gerinnungsstorungen mit der reinen Routine-
Laboruntersuchung (Quick, PTT, INR) praoperativ nicht ausreichend herausgefiltert
werden konnten. (11) In einer Studie mit insgesamt 702 Patienten wurden 500 ATs
und 500 Tonsillektomien durchgefiihrt, bei denen jeweils praoperativ eine
Laboruntersuchung und eine Blutungsanamnese durchgeftihrt wurden. Die
Laboruntersuchung beinhaltete die Bestimmung von Quick, PTT und
Thrombozytenzahl. Bei auffélligen Laborwerten wurde taggleich eine Kontrolle
durchgefuhrt. Bei weiterhin pathologischen Werten erfolgte abh&ngig vom jeweiligen
pathologischen Wert eine Untersuchung der Gerinnungsfaktoren F I, F Il, F V, F VII,
F Vi, F IX, F X, F XI, FXll, F Xll, VvWF AG, Ristocetin-Kofaktor,
Plasmaaustauschversuch, Thrombozytenmorphologie, Aggregation und

Thrombelastometrie. (11)
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Anamnesefragen zur Erfassung des Blutungsrisikos bei Kindern

Name des Kindes: Blutgruppe:

Geb.datum: Datum:

Eigenanamnese des Kindes

Vom Arzt oder von den Eltern anzukreuzen: Klassifizierung durch den Arzt
ja  nein falls ja
1. Hat lhr Kind vermehrt Nasenbluten ohne erkennbaren Grund? [ | D » immer schon 2
S— » nur saisonal 3
» HNO-Befund vorhanden
» bei Medikamenteneinnahme 1
» arterielle Hypertonie 4
2. Treten bei lhrem Kind vermehrt blaue Flecke auf, auch am [ D » lebhaftes Kind? 0
Korperstamm oder ungewohnlichen Stellen? = » ohne Anstoflen, Zwicken etc.  2;1
» immer schon 2
3. Traten bei Ihrem Kind nach dem Impfen deutlich erkennbare | 2
&
f‘ blaue Flecken an der Impfstelle auf? —
4. Haben Sie bei Ihrem Kind Zahnfleischbluten ohne erkennbare [ | D » Parodontitis 0
Ursache festgestellt? =
5. Waurde Ihr Kind schon einmal operiert? Kam es wahrend oder [ D » welche Operation? 4
nach einer Operation zu verstarktem oder anhaltendem Bluten? —
6. Kam es bei Ihrem Kind bei Abfall des Nabels zu einer Blutung? lil 2
7. Kam es beim Zahnwechsel oder beim Zahnziehen zu langerem l I » liber 5 Minuten 2
oder verstarktem Nachbluten? = » Nachbehandlung war nétig 2
» bei Medikamenteneinnahme 1
8. Hat Ihr Kind schon einmal Blutkonserven D 4;2
oder Blutprodukte bekommen?
9. Hat Ihr Kind in den letzten Tagen Schmerzmittel i m » Blutungsneigungen seit

wie z. B. Aspirin genommen? Medikamenteneinnahme 2:4;5

H Wenn ja, welche?

10. Bekam oder bekommt |hr Kind Medikamente, T D » Blutungsneigungen seit
z.B. Antibiotika, Valproat, Marcumar, ... ? — Medikamenteneinnahme 2;4;5

Wenn ja, welche?

11. Ist bei Ihrem Kind eine Grunderkrankung, wie z.B. eine Leber- [ I » welche Erkrankung? 4
oder Nierenerkrankung, bekannt?
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Zusatzfragen fiir die Mutter

Vom Arzt oder von der Mutter anzukreuzen: Klassifizierung durch den Arzt
ja  nein falls ja
1. Haben Sie den Eindruck, dass die Monatsblutungen D » seit Menarche 2
verlangert (+7 Tage) und/oder verstarkt sind (haufiger
Binden-/Tamponwechsel)?

2. Kam es beioder nach Geburt eines Kindes bei lhnen ] D 2
zu verstarkten Blutungen? ’

Familienanamnese, getrennt fiir Mutter und Vater

Vom Arzt oder von den Eltern anzukreuzen: Mutter Vater Klassifizierung durch den Arzt
ja  nein ja  nein falls ja
1. Haben Sie vermehrt Nasenbluten, auch ohne [7| | ‘ |7‘ » immer schon 2
erkennbaren Grund? — » nur saisonal 3
» HNO-Befund vorhanden
» bei Medikamenteneinnahme 1
» arterielle Hypertonie 4
) 2. Treten beilhnen vermehrt blaue Flecke auf, 5 D |i‘ D » traumafordernde Tatigkeiten 0
‘ & auch ohne sich zu sto3en? o = » immer schon 2
‘ » bei Medikamenteneinnahme 1
Tl

3. Haben Sie bei sich Zahnfleischbluten ohne
ersichtlichen Grund festgestellt?

» Parodontitis 0

58] (b I
=] » Uiber 5 Minuten 2

[0 (IMEY I

» typische Verletzung

Q 4. Haben Sie den Eindruck, dass Sie bei Schnitt-
wunden (z.B. beim Rasieren] langer nachbluten?

(Nassrasur) 2
» bei Medikamenteneinnahme 1
5. Gab es bei lhnen nach Operationen ldngere = TH » welche Operation? 4
oder verstarkte Nachblutungen? - D |J U
H 7. Kam es bei lhnen beim Zahnziehen zu langerem [ | D |T D » Uber 5 Minuten 2
oder verstarktem Nachbluten? — * » Nachbehandlung war natig 2
» bei Medikamenteneinnahme 1
8. Haben Sie schon einmal Blutkonserven oder EI | ‘ D 4;2
Blutprodukte erhalten?
9. Gibt oder gab es in Ihrer Familie Falle von [7‘ | ‘ [7J » Verwandtschaftsgrad
vermehrter Blutungsneigung? » Diagnose bekannt 2
\ J S J
( L. 2 N\
Unterschrift des Arztes
0 = kein Handlungsbedarf
1= Medikamentenanamnese
2= Gerinnungsdiagnostik notwendig,
evtl. Uberweisung Gerinnungszentrum
3= Uberweisung HNO-Facharzt
4 = Befundaushebung, ggfs. Konsultation
Hamostaseologe, Padiater oder Internist
5 = Konsultation Himostaseologe, Padiater
oder Internist/Krankenhaus [Chirurg)
Praxisstempel und evtl. Karenz
\ 7 G J
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Der Gerinnungsbhogen mit 18 Fragen zur Erfassung einer moglichen
Blutungsneigung ist dem heutzutage verwendeten fast identisch. Er beinhaltet neben
acht Fragen zur Blutungsneigung des Kindes ebenso acht Fragen fur die Eltern,
welche jeweils getrennt voneinander zu beantworten sind. AulRerdem richten sich
zwei weitere Fragen nur an die Mutter. Die Studie von Eberl et al. ergab keine
Nachblutung nach AT und insgesamt 27 Nachblutungen nach Tonsillektomie. Bei
9,5% fanden sich verlangerte PTT-Werte, bei der Kontrolle waren es noch insgesamt
3,3%. Die im weiteren Verlauf durchgefihrte Gerinnungsdiagnostik ergab
Pathologien wie: Faktor Xl Mangel, gerinnungswirksamer Phospholipidinhibitor,
mildes VWS Typ 1, VWS Typ 2a, F VII Mangel, F IX Mangel, Vitamin-K-Mangel und
Thrombozytopathie. 2/3 der Patienten mit hAmostaseologischen Auffalligkeiten litten
jedoch an einer Erkrankung, die keine Blutungsneigung zur Folge hatte und wurden
ohne Komplikationen operiert. Bei 25,3% der Patienten wurde die
Gerinnungsanamnese als aufféllig eingeordnet. Anhand der Ergebnisse wurden
Tabellen und Vierfeldertafeln erstellt. Die meisten Nachblutungen (n=14) waren in
der Gruppe mit negativem Labor und negativer Anamnese. (11) 9 Nachblutungen
ergaben sich in der Gruppe negatives Labor und positive Anamnese, zwei
Nachblutungen in der Gruppe positives Labor und positive Anamnese und je eine
Nachblutung in der Gruppe positives Labor und negative Anamnese und negatives
Labor keine Anamnese. Der positive pradiktive Wert der Labordiagnostik wird mit
6,8% errechnet, der negativ pradiktive Wert mit 94,7%. (11) Die Blutungsanamnese
ergibt einen positiv pradiktiven Wert von 9,2% und der negativ pradiktive Wert liegt
bei 97,6%. Weitere Untersuchungen der insgesamt 27 Patienten mit Nachblutungen
ergaben keine Gerinnungsstorungen in dieser Patientengruppe, 15 von ihnen hatten
im Vorfeld bereits eine unauffallige AT hinter sich gebracht. Wichtige Risikofaktoren
fur eine Nachblutung seien vielmehr hoher Blutdruck, gro3erer Blutverlust wahrend
der Operation und operative Techniken. (11) Zudem war eine eindeutige Dominanz
des weiblichen Geschlechts in der Gruppe zu erkennen: 21 von 27 Patienten waren
weiblich. 14 der Patientinnen waren &lter als 12 Jahre und davon hatten neun in der
auf die OP folgende Woche ihre Periodenblutung. Somit vermuteten Eberl et al.
einen moglichen Zusammenhang zwischen dem Fibrinolyse-System und der
frihzeitigen Ablésung der Fibrinbelage. Jedoch seien weitere Untersuchungen notig,
um diese madgliche Blutungsursache weiter zu verfolgen. Sie kommen zu dem
Entschluss, dass bei vollstédndig erhobener, unauffalliger Gerinnungsanamnese eine

weiterfihrende Labordiagnostik keinen Vorteil bezlglich einer Vorhersage einer
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Nachblutung aufweist. (11) Es wird also empfohlen, die allgemeine Anamnese um
eine dezidierte Gerinnungsanamnese zu erweitern und Madchen nicht direkt vor der
Periodenblutung zu operieren. Ergibt sich jedoch ein Hinweis auf eine mdégliche
Gerinnungsstorung oder ist eine Anamnese unvollstandig, sollte neben einem
Blutbild ebenso eine Bestimmung der Gerinnungsparameter Quick, PTT,
Blutungszeit mit standardisierter Methode (z.B, vy, modifiziert nach Mielke) erfolgen.
(15)

Ebenso konnte in einer Studie zur praoperativen Blutabnahme vor AT von Schwaab
et al. gezeigt werden, dass bei 5685 praoperativ bestimmten Laborwerten
(Hamoglobin, Thrombozytenzahl, Quick, PTT, Thrombinzeit bei je 1137 Patienten)
3,1% pathologisch waren, jedoch nur 0,12% so stark abweichend, dass keine
Operation durchgefuhrt werden konnte und weitere Untersuchungen folgten. (26) Bei
7 Patienten, bei denen priméar aufgrund von erniedrigter Thrombozytenzahlen (< 100
000 Zellen/ yl), Anamie (Hb < 10g/dl) oder einer deutlichen PTT Verlangerung keine
OP stattfand, erfolgten weitere hdmatologische Untersuchungen durch die Padiater.
Drei der Patienten konnten im weiteren Verlauf operiert werden, die restlichen vier
Patienten wurden nicht wieder vorstellig. Im Patientenkollektiv lag die
Nachblutungsrate bei 0,8%, wobei bei allen Patienten die Laborwerte im
Normbereich lagen. (26) Es ergab sich somit keine Korrelation zwischen
pathologischen praoperativen Laborwerten und einer Nachblutung. (26) Bei
Revisionsoperationen wurde sichtbar, dass die Blutungsquellen im Bereich von
restlichen Adenoiden, Tubenwulst-Verletzungen, der Septumhinterkante oder der
Nasopharynxmuskulatur lokalisiert waren. (26) Im Falle der Patienten mit einer
Anamie wird darauf hingewiesen, dass es sinnvoll ware, den Gerinnungsbogen mit
der Frage nach bekannter Eisensubstitution des Kindes zu ergénzen. In den meisten
Fallen (2/3) konnte die Operation entweder direkt oder nach einer erneuten
Eisensubstitution durchgefuhrt werden. In einer Vielzahl von Publikationen zur
Untersuchung der Laboruntersuchung und der Nachblutungsraten kam man zu
demselben Ergebnis, dass der positive pradiktive Wert in Bezug auf eine Hamophilie
oder ein VWS sehr niedrig ist. Zudem ergab sich bei 30% der pathologischen Werte
ein normwertiges Labor bei einer Kontrolle. Zuséatzlich muss eine bekannte

Gerinnungsstorung nicht folglich zu einer Nachblutung fihren. (26)
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2.3.3 Hamostaseologische Erkrankungen in der Padiatrie

Aufgrund einer Vielzahl moglicher hamostaseologischer Erkrankungen und folglich
maoglicher Blutungskomplikationen wahrend chirurgischer Eingriffe ergibt sich die
Bedeutung der praoperativen Untersuchungen. Einige Gerinnungsstorungen kénnen
klinisch asymptomatisch verlaufen und werden erst im Rahmen operativer Eingriffe
auffallig. Da die Rachenschleimhaut, also auch in postoperativen Wundbetten nach
AT, eine hohe Fibrinolyseaktivitat besitzt, ist bei den Eingriffen eine erhéhte

Nachblutungsrate zu verzeichnen. (13)

Im Folgenden werden von einer Vielzahl hdmostaseologischer Erkrankungen die
H&aufigsten und fur die Analysen relevantesten dargestellt. Dies sind das vWS, die
Hamophilie A und B und der Faktor VII Mangel.

2.3.3.1 Das von-Willebrand-Syndrom

Die haufigste angeborene Gerinnungsstérung stellt mit einer Inzidenz von 1/100
Einwohnern in Europa und den USA das vWS dar. (10) Andere Literaturquellen
geben eine Inzidenz von 1: 1000 an. (13) Eine klinische Relevanz wird jedoch nur bei

1/1000 Personen angegeben. (10)

Physiologisch dient der von-Willebrand-Faktor (VWWF) der Thrombozytenadhasion bei
GefalRverletzungen. Er stellt dabei ein Bindeglied zwischen der subendothelialen
Matrix im verletzten Anteil mit den Thrombozyten dar. An den Thrombozyten bindet
der VWF an den sogenannten GPIb/V/IX-Komplex (GP= Glykoprotein). Speicher
befinden sich in den Endothelzellen in den Weibel-Palade-Kdrperchen und ebenso in
Thrombozyten selbst. Vasopressin (ADH, ein korpereigenes Peptidhormon) fuhrt zur
Stimulation einer Sekretion von VWF. Wahrend der weiteren Gerinnungskaskade
bildet der vVWF einen Komplex mit dem Faktor VIII und verhindert hierdurch, dass
dieser abgebaut wird. Die Faktor VIII Aktivitat ist folglich bei einem VWS erniedrigt.
(13)

Das VWS weist verschiedene Vererbungsmodi auf, die das klinische
Erscheinungsbild pragen. Es wird zwischen Typ 1, 2A, 2B, 2M, 2N und 3
unterschieden. Typ 1 ist mit einer Haufigkeit von 65 — 80% und einem autosomal-
dominantem Vererbungsmodus am meisten vertreten. Aul3er den Typen 2N und 3,

welche autosomal-rezessiv vererbt werden, liegt bei den anderen Typen vorwiegend
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ein autosomal dominanter Vererbungsmodus vor. (13) Die folgende Ubersicht zeigt

eine zusammenfassende Darstellung der Subtypen:

Typ | Haufigkeit | Pathophysiologie Klinisches Erscheinungsbild

1 65— 80% | quantitativer vwWF Mangel rezidivierende Epistaxis/
Menorrhagien

2A | 20 -35% | qualitativer VWF Mangel, rezidivierende Epistaxis/
Fehlen der Menorrhagien
hochmolekularen VWF-
Multimere und verminderte
Thrombozytenadhésion

2B gualitativer WF Mangel, rezidivierende Epistaxis/
Fehlen der Menorrhagien; vorwiegend
hochmolekularen VWF- Schleimhautblutungen

Multimere; erhdhte Affinitat
zum GPIb > erhohter
Verbrauch VWF-Multimere >
Thrombozytopenie

2M verminderte Bindung vVWF rezidivierende Epistaxis/
an das GPlba Menorrhagien
2N gestorte Bindungskapazitat | ausgepragte Hamorrhagien bei
des VWF an den Faktor VIII | kleinsten Verletzungen
3 Inzidenz Nahezu kein Nachweis von | ausgepragte Hamorrhagien bei
1: VWF kleinsten Verletzungen
1.000.000

Tabelle 1: Ubersicht der einzelnen VWS Typen und deren Haufigkeiten, Laborauffalligkeiten,
klinisches Erscheinungsbild; zusammenfassende Darstellung modifiziert nach Schelling et al. und
Laffan et al. (13, 27)

Zur Diagnostik und Typisierung des VWS gehoren neben dem von-Willebrand-Faktor
Antigen (VWF:Ag) auch eine funktionelle Untersuchung der Ristocetin-Kofaktor-
Aktivitat (VWWF:RCo), welcher fur die Verklebung der Thrombozyten im Rahmen der
Bindung des VWF an das GPIb zustandig ist. Zudem werden funktionelle Test fir die
VWF-Kollagenbindungsaktivitdat (VWF:CB) und die VWF-Aktivitdt (VWF:Akt)
durchgefiuhrt. (13)

Vor einem operativen Eingriff gibt es verschiedene therapeutische Mdglichkeiten
einer Blutung vorzubeugen. Desmopressin in Kombination mit Tranexamséaure wird
bei Kindern Uber drei Jahren eingesetzt. (13) Desmopressin fuhrt dazu, dass VWF
und FVIII aus den korpereigenen Speichern freigesetzt werden. Es wird fur Typ 1,
2A, 2M und 2N empfohlen. (27) Nebenwirkungen des Desmopressins sind eine
Hyponatriamie mit moglicher Ubelkeit mit Erbrechen, Cephalgien und

Vigilanzminderungen. Ebenfalls besteht ein erhdhtes Krampfpotential, eine Epilepsie
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stellt somit eine Kontraindikation dar. Ein Monitoring sowie regelmaRige
Elektrolytkontrollen und FlUssigkeitsrestriktionen werden empfohlen. (13, 27) Bei
einem Typ 2B kann Desmopressin die Thrombozytopenie aggravieren und ist
kontraindiziert. (13, 27) Tranexamsaure fuhrt durch eine Hemmung der endogenen
Fibrinolyse zu einer Stabilisierung des bereits gebildeten Fibrins und ist bei

Schleimhautblutungen sehr wirksam. (13)
2.3.3.2 Hamophilie Aund B

Die klassischen Hamophilien sind durch einen Mangel an Faktor VIII (Hamophilie A)
oder Faktor IX (Hamophilie B) gekennzeichnet und werden in vier Schweregrade
unterteilt. Die Gene der beiden Faktoren liegen jeweils auf dem X-Chromosom,
Jungen sind somit starker betroffen als Madchen. Die Inzidenz betragt ca. 50 pro
Jahr, dabei liegt die Rate bei 1:10.000 Neugeborenen Jungen bei Hamophilie A und
bei 1:40.000 Neugeborenen Jungen bei Hamophilie B. (13) Durch einen Mangel an
Faktor VIII und IX kann die Gerinnungskaskade nicht richtig funktionieren. Klinisch
auffallig werden die Patienten mit Hamophilie A und B meist nicht im Rahmen der
Geburt, die Sauglinge zeigen haufig eine ganze Zeit keine Symptome. Mit Beginn der
ersten Impfungen koénnen sich Hinweise zeigen, ebenso gilt dies fur den Beginn der
Mobilitat und mdglichen Hamatomen nach Sturzen etc., Gelenkblutungen sind
mdoglich. (13) Diagnostisch zeigt sich eine stark verlangerte aPTT, ein normaler
Quick-Wert, INR und Fibrinogen. Um Blutungen zu vermeiden wird bei schweren
Formen therapeutisch der jeweilige Faktor VIII oder Faktor IX dreimal pro Woche
intravends appliziert. Eine milde oder mittelschwere H&amophilie muss nicht
zwangslaufig mit regelmafigen intravendsen Substitutionen einhergehen, vielmehr
kann bei akuten Blutungsereignissen und Komplikationen eine Applikation
stattfinden. (13)

2.3.3.3 Faktor VIl Mangel

Der Faktor VII Mangel ist eine haufige Ursache bei verminderten Quick-Werten, die
Inzidenz eines schweren Faktor VII Mangels ist sehr gering und betragt 1:300.000. In
vielen Fallen kénnen Patienten asymptomatisch sein. (13) In Abhangigkeit von der
Aktivitdt und Schwere der Erkrankung sollten je nach Auspragung der
Blutungsneigung vor operativen Eingriffen Faktor VII Substitutionen erfolgen.
Tranexamsaure kann bei Schleimhautblutungen im Rahmen von Operationen
appliziert werden. (13)
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2.3.4 Operationstechniken zur Adenotomie

Eine operative Sanierung der Hyperplasie der Adenoide wurde von Rudolph Voltolini
(1819 — 1889) in Breslau im Jahre 1865 im Sinne einer Galvanokaustik
versuchsweise durchgefihrt. Nach Entwicklung verschiedener Instrumente durch
Wilhelm Meyer unter anderem zur Applikation von atzendem Silbernitrat, entstand
schlie8lich 1886 das dem heutigen Ringmesser am ahnlichsten aussehende
Ringmesser nach Jakob Gottstein (1832 — 1895). (18)

Die AT gehort mit der Parazentese / Paukendrainage, TE und TO zu den am
haufigsten durchgefuhrten Operationen in der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde und ist
definitionsgemal eine Entfernung von hyperplastischem lymphadenoidem Gewebe
der Adenoide. Nachdem friher die AT in lokaler Betaubung durchgefuhrt wurde (18),
ist dies heute ein Eingriff in Vollnarkose. Wenn moglich, verwenden die
Anésthesisten eine Larynx-Maske zur Beatmung, um Intubationsschaden zu
minimieren. (2) In einigen Fallen kommt es jedoch zu einer insuffizienten Beatmung
und es folgt eine orotracheale Intubation. Der Kopf wird rekliniert, ein Mundsperrer
wird eingesetzt und aufgehangt, es folgt die Velotraktion. Mit einem Spiegel wird die
posteriore Rhinoskopie durchgefiihrt und die hyperplastischen Adenoide dargestellt.
Durch eine Palpation kann zum einen eine submukose Kiefer-Gaumenspalte
ausgeschlossen und zum anderen Differentialdiagnosen eines Gefal3tumors oder
eines Nasenrachenfibroms weitgehend eingeordnet werden. Unter Sicht wird das
Beckmann’sche Ringmesser in den Nasopharynx eingeflhrt, bis es die posteriore
Vomerkante berihrt. (2) Es erfolgt die kalte Kirretage der hyperplastischen
Adenoide zuerst in der Medianen und anschlieend in der Paramedianen beidseits.
Hierbei sollte immer auf den Kontakt mit der knéchernen Hinterwand geachtet
werden und keinesfalls eine Ausrichtung des Ringmessers zur Seitenwand erfolgen,
um lebensbedrohliche Verletzungen der Arteria carotis interna nicht zu riskieren. (28)
Ebenso kénnten theoretisch verlagerte Aste der A. pharyngea ascendens oder der A.
palatina ascendens auftreten, die geschont werden muissen. (26) Unter Sicht
erkennbare adenoide Reste kdnnen dann entweder erneut kurretiert oder im
Recessus pharyngeus / im Bereich der Tubenostien lokalisierte Reste mittels Zangen
(z.B. Jurasz-Zange) abgetragen werden. (28) Armierte und zum Beispiel in
Xylometazolin 0,1% getrankte Tupfer werden zur Blutstillung temporar eingelegt und
manuell komprimiert. Nach Herausnahme der Tupfer erfolgt eine Kontrolle, ob alle

Adenoide abgetragen wurden und die Blutung sistiert. Gegebenenfalls muss
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restliches hyperplastisches Gewebe abgetragen und erneut Tupfer zur Blutstillung
eingelegt werden. Die kalte Kurretage birgt an sich keine potentiellen Gefahren im
Sinne einer thermischen Schadigung. (6) In seltenen Fallen wird eine zusatzliche
Elektrokoagulation Uber bi- oder monopolare Koagulationssauger angewendet. (2)
Hierdurch erhéhen sich postoperativ die Schmerzen, da auch das umliegende
Gewebe der thermischen Verdnderung ausgesetzt wird und das Risiko einer
postoperativen Blutung steigt. Verringert werden kdnnen hingegen dadurch die OP-
Zeit und der Blutverlust. Eine Kontrolle auf Bluttrockenheit ist auch Uber eine

transnasale Endoskopie mdglich. (6)

2.3.5 Postoperative Komplikationen und Risikofaktoren der Adenotomie

Allgemein wird die AT als komplikations- und risikoarme sowie sichere Operation
angesehen. (26) Zu perioperativen Komplikationen zahlen intra- und postoperative
Blutungen, Infektionen der OP-Wunde, velopharyngeale Insuffizienz, Schmerzen und
Schluckstérungen, Veranderungen des Sprachklanges und Verschlechterung der
Nasenatmungsbehinderung und der Tubenventilation durch Vernarbungen. (2)
Ebenfalls kann ein so genanntes ,Grisel-Syndrom® mit einer postentzindlichen
Fehlstellung im Sinne eines Schiefhalses entstehen. (4)

Zudem kann sich im Rahmen einer Nachblutung bei Aspiration von Blut- und saurem
Magensaft ein Mendelson-Syndrom entwickeln. Hierunter versteht man das
Entstehen einer Aspirationspneumonie nach Aspiration von saurem Mageninhalt bei
narkotisiertem Patienten. (26)

Die Rate der postoperativen Nachblutung nach AT erstreckt sich von 0,5 — 8%, in
anderen Studien werden 0,1 — 2,1% als Nachblutungsrate beschrieben. (10) Jede
Nachblutung ist potenziell sehr geféahrlich. Im schlimmsten Fall kann sich aufgrund
von starkem Blutverlust ein hypovolamischer Schock entwickeln und hieraus eine
zentrale Hypoxie resultieren. (26)

Schwaab et al. erstellten einen Vergleich, in dem die grof3ten Studien beziglich
Nachblutungen nach AT und TE der letzten 80 Jahre gegenulbergestellt wurden,
wobei haufig der Untersuchungs-Schwerpunkt auf der Tonsillektomie lag. Die
Nachblutungsrate der AT lag zwischen 0% und 0,45%, wobei teils keine eindeutige
Differenzierung der Blutungslokalisation vorgenommen wurde. (26) Ebenso wurde

haufig nicht in primare (am OP-Tag bzw. innerhalb der ersten 24 Stunden
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postoperativ aufgetretenen) und sekundare (erst nach 24 Stunden postoperativ
aufgetretenen) Blutungen unterschieden. Zudem wurden haufig Blutungen, die nicht
operativ versorgt werden mussten, nicht mit untersucht. 80% der AT-Nachblutungen
seien nach Windfuhr et al. primare Blutungen. (29) Auch in der Studie von Schwaab
et al. waren 9 von 11 Nachblutungen primare Blutungen, wobei nur 6 operativ
revidiert wurden. (26)

Da es sich in den meisten Fallen um primére Blutungen handelt, befinden sich die
Patienten haufig entweder im Aufwachraum oder auf der Station. Symptomatisch
werden die Kinder zum Beispiel durch haufiges Schlucken, Blutung aus der Nase
oder dem Mund mit blutigem Speichel oder starkem Blutspucken oder auch blutigem
Erbrechen. Das Verhalten der Kinder ist aufgrund des Alters nicht vorhersehbar.
Primar sollte bei nicht so starken Blutungen versucht werden, einen konservativen
Therapieversuch mit einer Eiskrawatte und Xylometazolin 0,1% haltigem Nasenspray
zu starten. Wenn es sich um eine starke Blutung handelt oder das Kind heftig
schluckt und jede Untersuchung verweigert, muss im Zweifel eine operative
Versorgung in Narkose erfolgen. (26) Am haufigsten treten Nachblutungen aus
adenoiden Resten auf, die im Bereich der Tubenwillste oder der Septumhinterkante
lokalisiert sind. Es sollte nach Entfernung der Koagel eine Inspektion im Hinblick auf
verbliebene adenoide Reste erfolgen und diese dann abgetragen werden. Wenn die
Adenoide vollstandig entfernt wurden, wird ein armierter in Xylometazolin 0,1%
getrankter Tupfer im Nasenrachen platziert und fir einige Minuten komprimiert. Bei
persistierender Blutung erfolgt an erkennbarer Blutungsquelle eine bipolare
Elektrokoagulation. Bei frustraner Blutstillung sollte Desmopressin intravens
appliziert werden. (26) Man vermutet, dass hierdurch die Gerinnung stimuliert wird,
da aus dem Gefallendothel der Faktor-VIll-WWF-Komplex und der
Gewebsplasminogenaktivator freigesetzt werden. Als Nebenwirkungen von
Desmopression wurden eine Hyponatriamie durch eine renale Wasserretention und
Krampfanfalle beschrieben. Es sind somit eine postoperative Uberwachung und
Natriumkontrollen obligat. Durch Anheben des Kopfes kann eine Blutstille verifiziert
werden. In den seltensten Fallen missen bei AT-Nachblutungen Transfusionen
durchgeftuihrt werden, und dies ist wenn dann meist bei Kindern mit
Gerinnungsstorungen der Fall. (26)

Das sogenannte ,Grisel-Syndrom® kann zu einer nicht-traumatisch bedingten
atlantoaxialen Subluxation nach einem entziindlichen Prozess im Bereich des

kranialen (Naso-) Pharynx fihren. Infektionen kdnnen Uber den angrenzenden
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Bandapparat das altantoaxiale Gelenk schwéchen und so zu einer Subluxation
fuhren. (26) Zu diskutieren ist, ob postoperativ eine orale Antibiose fir eine Woche

eingenommen werden soll, um Infektionen vorzubeugen. (30)
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2.4 Konservative medikamentdse Alternativen zur Adenotomie: Orale

Leukotrienrezeptorantagonisten und lokale Glucocorticoid-Sprays

Nicht jede VergroRerung der Adenoide muss zu Beschwerden und sekundaren
Symptomen fiihren. (23) Wenn jedoch die Hyperplasie der Adenoide bei Kindern
symptomatisch wird, stehen die Eltern vor der Entscheidung, ob sie die empfohlene
operative Therapie im Sinne einer AT durchfihren lassen méchten oder vorerst
weitere Kklinische Kontrollen durchfiihren lassen. (23) Neben der bereits diskutierten
Gefahr einer Nachblutung, gibt es weitere Risiken und Komplikationen, die in der
praoperativen Aufklarung erwahnt werden missen. Hierzu zahlen beispielsweise
Rezidive (10 — 20%) oder postoperative Atembeschwerden (27%). (3, 7) Zudem sind
anasthesiologische Komplikationen, die im Rahmen der AT auftreten kdénnen, nicht
aulBer Acht zu lassen. (3) Aus diesem Grund wurde untersucht, ob konservativ
medikamentdse Ansatze auch zu einer Verbesserung der Beschwerden fihren
konnen. Von der United States Food and Drug Administration (FDA) wurde ein
Leukotrienrezeptorantagonist bei Kindern tber einem Lebensjahr zur praventiven
Therapie von Asthma und allergischer Rhinitis zugelassen. Derzeit sind
Leukotrienrezeptorantagonisten und lokale Glucocorticoid-Sprays nur als Off-Label
Therapie  bei  Adenoiden  mdoglich. Im Respirationstrakt ~ spielen
Entzindungsmediatoren wie Leukotriene eine grof3e Rolle bei allergischen
Reaktionen im Kindesalter. Cysteinyl-Leukotrien-Rezeptor 1 (CYSLTRL1) ist an vielen
allergischen und entzindlichen Reaktionswegen beteiligt und wurde bei
postoperativen Untersuchungen von adenoidem Gewebe sehr haufig gefunden. (3)
Die allergisch getriggerte Entzindungsreaktion wird durch eine medikamenttse
Blockade folglich unterbunden. (3) Die Grol3e der Adenoide kann somit reduziert

werden. (7)

Symptome wie die Nasenatmungsbehinderung treten bei einer allergischen Rhinitis
ebenso auf wie bei hyperplastischen Adenoiden. Hier setzt die zweite mdgliche
medikamentdse Therapie an: lokale Glucocorticoid-Sprays. (3) Das Kortison wird nur
langsam in den Blutkreislauf aufgenommen, bindet jedoch stark an zellgebundenen
Kortikoid-Rezeptoren. Durch Anwendung von Leukotrienrezeptorantagonisten,
lokalen Kortikosteroiden oder eine Kombinationstherapie konnte im Gegensatz zur

Kontrollgruppe eine signifikante Verbesserung der nasalen Obstruktion erreicht
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werden. Jedoch ergab sich kein Unterschied zwischen den einzelnen Therapie-

Gruppen also auch kein Benefit durch eine doppelte Therapie. (3)

Durch das Wachstum des Gesichtsschadels wird eine positive Verdnderung des
GrolRenverhaltnisses zwischen Adenoiden und Gesichtsschadel erreicht und es
treten weniger Symptome auf. (23) Zwischen dem 3. und 7. Lebensjahr zeigt sich die
maximale GroRe der Adenoide. (3) Man sollte demnach in Abhangigkeit des Alters
und der Symptome des Kindes entscheiden, ob eine Off Label Therapie mit
Leukotrienrezeptorantagonisten oder lokalen Glukocorticoidsprays sinnvoll ist. Ein
zweijahriges symptomatisches Kind hat potenziell noch vier Jahre klinische
Beschwerden, bevor durch die physiologische Anderung ohne weitere Therapie eine
Minderung der Beschwerden eintritt. (23) Eine operative Therapie scheint
unumganglich. Hingegen wére bei einem symptomatischen finfjahrigen Kind nur
moglicherweise ein Jahr zu Uberbricken, und man konnte eine medikamentdse Off

Label Therapie mit den Eltern diskutieren, um die Risiken einer AT nicht einzugehen.
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3 Material und Methoden
3.1 Studiendesign

Grundlage dieser unizentrischen, nicht randomisierten, retrospektiven Studie ist ein
Patientenkollektiv von insgesamt 2633 Kindern im Alter von einem (1;0) bis
einschlie8lich sechs (6;12) Jahren, welche in die statistische Auswertung
aufgenommen wurden. Das anfangliche Kollektiv umfasste 4235 Patienten jeden
Alters, die im Zeitraum vom 01.01.2011 bis 31.12.2018 in der Hals-, Nasen-,
Ohrenklinik des Klinikum Mutterhaus der Borromaerinnen Trier eine AT oder eine Re-
AT erhalten haben. Exkludiert wurden alle Patienten, die entweder junger als ein
Jahr, oder sieben Jahre oder alter waren. Das Patientenalter wurde auf das erste bis
einschlie8lich sechste Lebensjahr begrenzt, da dies das Hauptalter fur (Re-) AT
darstellt. (3) Ab dem sechsten Lebensjahr bilden sich die Adenoide langsam zurick,
beziehungsweise fuhrt das veranderte GréR3enverhéltnis des Schadels zur Groé3e der
Adenoide zu weniger Symptomen. (23) Ebenso wurden Patienten ausgeschlossen,
die nur im Rahmen einer Nachblutung in unserer Klinik behandelt wurden, die
primare Operation jedoch extra domo erhalten hatten, oder aus EDV-technischen
Grunden mehrfach in der Datenbank erfasst waren. Eine mehrfache Auflistung
entstand dadurch, dass bei einer Operation mehrfache Eingriffe wie z.B. (Re-) AT
und TO kodiert wurden. Somit wurden 62,17% der Patienten eingeschlossen.
Bertcksichtigt wurden sowohl ambulante als auch stationare Aufenthalte. Der
gewaéhlte Zeitraum sollte sicherstellen, dass die Nachblutungsraten vor und nach
EinfGhrung des Gerinnungsbogens Anfang 2014 anhand &hnlich groR3er

Patientenkollektive miteinander verglichen werden konnten.

3.2 Datenerhebung

Die Patientendaten wurden zunachst im Programm Microsoft Excel 97-2003 erfasst
und anschlieRend zur weiteren statistischen Auswertung in das Programm SPSS
(Version 23.0) tbertragen. Hierfur wurde fir den Zeitraum 01.01.2012 — 31.12.2018
das Krankenhausinformationssystem Programm MCCO der Firma Meierhofer AG
genutzt. Uber die Option Eingriffsuche konnte die Therapie der AT (Operationen- und
Prozedurenschlissel: OPS 5-285.0 = Adenotomie (ohne Tonsillektomie)) und Re-
Adenotomie (Operationen- und Prozedurenschlissel: OPS 5-285.1 = Adenotomie
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(ohne Tonsillektomie): Readenotomie) fur einen definierten Zeitraum gesucht und in
eine Exceltabelle exportiert werden. Direkt Gbernommen wurden die Kategorien:
Vorname, Nachname, Geburtsdatum, Operation, OP-Datum und hieraus errechnet
das Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Blutung. Des Weiteren wurden folgende
Kategorien fir die Datenerhebung und spétere Auswertung festgelegt: Geschlecht,
Jahr der Operation, operativer Eingriff (AT oder Re-AT), Datum der Nachblutung und
maogliche Besonderheiten im weiteren stationdren Verlauf als Freitext,
Gerinnungsbogen (vorhanden/ angelegt, auffallig, vollstandig) und
Gerinnungsdiagnostik sowie mdgliche Gerinnungsstorungen und perioperative

Gerinnungs-Prophylaxe.

Die Datenerhebung erfolgte Uber die elektronische Patientenakte inklusive digital
archivierter Dokumente. Uber die elektronische Patientenakte konnten die
Stammdaten, die durchgefiihrten Operationen mit moglicher Re-Operation anhand
der OP-Berichte, die peri- und postoperativen Komplikationen anhand der
eingescannten Patientenkurve und des Entlassungsbriefes nachvollzogen werden.
Beim Erheben der Patientendaten wurden vier Patienten exkludiert, bei denen eine

AT kodiert, jedoch nicht durchgefiihrt worden war.

Im Folgenden werden die einzelnen erfassten Kategorien erlautert, welche in die
Exceltabelle eingefligt wurden und spéter in die statistische Auswertung eingingen.
Neben diesen Kriterien wurden diverse andere auch untersucht, welche jedoch nicht
weiter mit in die Auswertung eingeflossen sind (z.B. Symptome und Indikationen,
Wundinfektion und antibiotische Therapie). Grund hierfir sind zum einen die
unvollstandige Dokumentation und zum anderen die anhand der Krankenakte
retrospektiv nicht ausreichend nachvollziehbare Indikation flr eine antibiotische

Therapie.
3.2.1 Patientendaten

Die Patientenstammdaten beinhalten im Jahre 2011 Fallnummern und ab 2012 eine
Patienten ID (ldentifikationsnummer). Zudem wurden Vorname, Name,
Geburtsdatum, Geschlecht und bekannte Vorerkrankungen erhoben. Es wurden das
OP-Datum und zusatzlich das OP-Jahr erfasst und aus diesen und dem

Geburtsdatum automatisch das Alter bei der Operation errechnet.
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3.2.2 Operationen: Adenotomie und Re-Adenotomie

In dieser retrospektiven Studie wurden die Nachblutungsraten nach AT und Re-AT
untersucht. In den meisten Fallen werden diese Operationen mit anderen Eingriffen
kombiniert (25) . Deshalb wurden an Operationstypen erhoben: AT, TO oder TE
(partielle oder komplette Entfernung der Gaumenmandel), Parazentese,
Paukendrainage, Re-AT, Re-TO, Re-TE und andere Operation. Unter die letzte
Kategorie fallen: Verbédung des Locus Kiesselbachii, Tympanoplastik,
Mastoidektomie, Abszess-Tonsillektomie, Behandlung der unteren Nasenmuscheln,
Verkirzung des Zungenbandchens, Mikrolaryngoskopie, Lymphknotenexstirpation,
Otopexie. Fur die statistische Analyse wurden jedoch nur Adenotomie und Re-

Adenotomie berucksichtigt.
3.2.3 Gerinnungsbogen und Gerinnungsdiagnostik

Im Jahre 2014 wurde im Klinikum Mutterhaus der Borromé&erinnen Trier in der HNO-
Heilkunde der GB als festgelegter praoperativer Standard eingefuhrt, nachdem im
Jahre 2006 in einer gemeinsamen Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin e. V., der Deutschen Gesellschaft fir Kinder-
und Jugendmedizin und der Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie die Empfehlung fir einen Gerinnungsbogen
ausgesprochen wurde. Es wurde festgelegt, dass auf eine routinemalfige
Blutentnahme verzichtet werden konne, wenn eine detaillierte Anamnese keine
Anzeichen fur eine mogliche GS zeige. (12) Der GB befasst sich dabei in erster Linie
mit der Erkennung eines VWS, welches die haufigste GS darstellt. Es solle
praoperativ das Risiko eines VWS (oder Gerinnungsstdrung) und folglich auch einer
moglichen Nachblutung oder intraoperativ verstarkten Blutung minimiert werden.
Wenn Auffalligkeiten bestehen (ab einem Score von 2), ist die Indikation zur
Blutabnahme und Gerinnungsdiagnostik gegeben. Vor Einfihrung des
Gerinnungsbogens in unserer Klinik wurde eine grob orientierende Anamnese
beziglich der Gerinnungsprobleme mit den Eltern besprochen. Wenn Auffalligkeiten
beim Kind oder familiare Belastungen vorlagen, wurde ggf. eine

Routinelaboruntersuchung oder eine Gerinnungsdiagnostik durchgefihrt.

Der Bogen ,Anamnesefragen zur Erfassung des Blutungsrisikos bei Kindern“ vom
Netzwerk von Willebrand, kurz als GB bezeichnet, beinhaltet insgesamt elf Fragen

zur Gerinnungsanamnese des Kindes, zwei Zusatzfragen zur (leiblichen)
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Kindsmutter und je neun Fragen zur Gerinnungsanamnese der leiblichen
Kindseltern. Die mit ,Ja“ beantworteten Fragen werden durch den Arzt weiter
klassifiziert, was der Errechnung eines Risiko-Scores dient, anhand dessen das
weitere praoperative Procedere festgelegt wird. Bei 0 Punkten besteht kein
Handlungsbedarf, bei 1 Punkt muss die Medikamentenanamnese weiter
vervollstandigt und bewertet werden (blutungsfordernde Medikamente?), bei 2
Punkten ist eine weiterfihrende Gerinnungsdiagnostik im Sinne einer Blutentnahme
und ggf. eine Uberweisung zu einem Gerinnungszentrum notig. Drei Punkte
erfordern eine Uberweisung zum HNO-Facharzt (beziiglich der Abklarung einer
Epistaxis), bei 4 Punkten wird eine Befundaushebung, ggf. eine hdmostaseologische,
internistische oder padiatrische Vorstellung angeraten und bei 5 Punkten wird
definitiv eine Konsultation bei einem Hamostaseologen, Padiater oder Internist und

eventuell ein Aufschieben beziiglich der Operation empfohlen.

In der Hals-, Nasen-, Ohrenklinik des Klinikums Mutterhaus der Borroméerinnen in
Trier wurde der Gerinnungsbogen Anfang des Jahres 2014 fir (fast) alle Operationen
eingefihrt, die bei Kindern und Jugendlichen bis einschlief3lich des 17. Lebensjahres

durchgeftihrt werden.

Es wurde je eine Variable angelegt, 1. ob ein Gerinnungsbogen vorlag, 2. ob der
Gerinnungsbogen vollstdndig und 3. ob der Gerinnungsbogen auffallig war. Eine
Unvollstandigkeit des Gerinnungsbogens war in den meisten Fallen auf fehlende
Angaben eines Elternteils, beispielsweise nach Trennung zuriickzufiihren. Zudem
gab es auch Kinder, die in Pflegefamilien leben, und somit die Angaben der
leiblichen Kindseltern nicht bekannt waren. In den Fallen, in denen bei einem
unvollstandigen Gerinnungsbogen eine Gerinnungsdiagnostik durchgefiihrt wurde,
wurden die Patienten mit in die Auswertung aufgenommen. Bei unvollstandigen
Bdgen, die nicht weiter abgeklart wurden, konnten keine Riickschliisse auf mégliche
Auffalligkeiten geschlossen werden. Diese Patienten wurden exkludiert, dies war bei

zwel Kindern der Fall.

Ein Gerinnungsbogen qilt aus auffallig, wenn mindestens ein Punkt vorhanden ist.
Dieser muss mittels einer Medikamentenanamnese weiter arztlicherseits beurteilt
werden. Bei einem auffalligen Gerinnungsbogen Uber 2 Punkte oder bei einem
unvollstandigen / nicht vorhandenen Gerinnungsbogen ab dem Jahre 2014 ist in
unserer Abteilung das Vorgehen, dass eine Gerinnungsdiagnostik indiziert ist. Es
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ergab sich also eine Variable dafir, ob eine Gerinnungsdiagnostik durchgefuhrt
wurde und wenn ja, ob diese auffallige Ergebnisse zeigte. Die Diagnostik erfolgte
entweder hausintern oder extern, z.B. in den Universitatsklinika Homburg, Mainz u.a.
und wurde als Variable erfasst. Eine Gerinnungsdiagnostik beinhaltete u.a. die
laborchemischen Werte fur Faktor VIII Aktivitat, -Antigen und —Kofaktor, von
Willebrand Faktor Ratio, Faktor XIII, Blutbild, Blutgruppe und Gerinnung mit Quick,
INR und PTT, variierte jedoch je nach klinikinternem Standard.

3.2.4 Gerinnungsstérungen und medikamentdse Prophylaxe

Des Weiteren wurde untersucht, ob eine Gerinnungsstérung vorlag und falls ja, ob
eine  medikamentbése Prophylaxe perioperativ  durchgefiihrt wurde. Die
Gerinnungsstorungen mit der hdchsten Préavalenz in der Allgemeinbevolkerung
wurden aufgenommen (13), dies waren das VWS, Faktor VII-, Faktor VIII- und Faktor
IX-Mangel. Eine medikamentdse Prophylaxe zur Vermeidung einer perioperativen
Blutung wurde miterfasst.

3.2.5 Nachblutungen nach Adenotomie

Als Nachblutung wurde eine operativ zu stillende Blutung definiert. Dabei wurde
erfasst, ob es sich um eine Blutung innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ
handelte oder nicht, da dies bei (Re-) AT die haufigere und zudem auch die
gefahrlichere Blutung darstellt (8, 29). Es wurde aufgenommen, welche Symptomatik
in der Anamnese beschrieben und welcher Untersuchungsbefund durch die
diensthabenden HNO-Arzte dokumentiert wurde. Hierfur wurden die OP-Berichte, die
eingescannten Patientenkurven und Entlassungsbriefe ausgewertet. Nachblutungen
konnten dabei z.B. noch am Ende der Prim&roperation stattfinden, sodass die
Narkose beim Ausleiten erneut vertieft werden musste, oder im Aufwachraum oder
auf der Normalstation. Ebenso ergab sich eine Variable daftr, an welcher OP-Wunde
eine Nachblutung stattgefunden hatte, falls mehrere Eingriffe erfolgt waren. Erfasst
wurden das Datum des Blutungsereignisses und der postoperative Tag sowie der
Tag der operativen Revision, die OP-Technik, ggf. Bluttransfusionen und der weitere

Verlauf.
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Aufgrund der oben beschriebenen Variablen konnten die Analysen und Vergleiche
bezlglich der einzelnen OP-Jahre, der Altersverteilung und Geschlechterverteilung
hinsichtlich der Nachblutungen durchgefuhrt werden. Fir unsere Fragestellung, ob
durch die Einfihrung des Gerinnungsbogens die Nachblutungsrate verringert wurde,
konnten die Nachblutungsraten der OP-Jahre mit und ohne Gerinnungsbogen

miteinander verglichen werden.
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4 Ergebnisse

4.1 Allgemeine Beschreibungen des Patientenkollektivs

In dem Zeitraum vom 01.01.2011 bis 31.12.2018 haben in der Klinik fur Hals-,
Nasen-, Ohrenheilkunde, Kopf wund Halschirurgie des Mutterhauses der
Borromé&erinnen Trier Mitte 2633 Kinder im Alter vom ersten bis einschlief3lich
sechsten Lebensjahr eine AT oder Re-AT erhalten. Dies entsprechen 62,17% der

ursprunglich vorhandenen und untersuchten 4235 Patienten.

Aus den anfangs erstellten Patientenlisten ergaben sich 4235 zu untersuchende
Patienten. Nach Analyse des urspringlichen Patientenkollektivs blieben 2633
Patienten Ubrig, die in die statistische Auswertung aufgenommen wurden. Davon
haben 2328 (88,41%) Kinder eine AT und 305 (11,58%) Kinder eine Re-AT erhalten.
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Adenotomie

Re-Adenotomie

Insgesamt n (%)

Patientenanzahl

n

2328

305

2633

Geschlecht

Weiblich n (%)

951 (40,85%)

120 (39,34%)

1071 (40,7%)

Mannlich n (%)

1377 (59,15%)

185 (60,66%)

1562 (59,3%)

Lebensjahr

1. n (%) 189 (8,12%) 4 (1,31%) 193 (7,3%)
2. n (%) 430 (18,47%) 23 (7,54%) 453 (17,2%)
3. n (%) 705 (30,28%) 71 (23,28%) 776 (29,5%)
4. n (%) 514 (22,08%) 85 (27,87%) 599 (22,7%)
5. n (%) 321 (13,79%) 92 (30,16%) 413 (15,7%)
6. n (%) 169 (7,26%) 30 (9,84%) 199 (7,6%)
OP-Jahr

2011 n (%)

360 (15,46%)

40 (13,11%)

400 (15,2%)

2012 n (%)

390 (16,75%)

50 (16,39%)

440 (16,7%)

2013 n (%)

270 (11,60%)

61 (20%)

331 (12,6%)

2014 n (%)

274 (11,77%)

34 (11,15%)

308 (11,7%)

2015 n (%)

216 (9,28%)

27 (8,85%)

243 (9,2%)

2016 n (%)

271 (11,64%)

37 (12,13%)

308 (11,7%)

2017 n (%)

265 (11,38%)

27 (8,85%)

292 (11,1%)

2018 n (%)

282 (12,11%)

29 (9,51%)

311 (11,8%)

Tabelle 2: Darstellung der Patientenzahlen (n=

und in %), Geschlechterverhdltnis, Alters- und

Jahresverteilung der Adenotomie und Re-Adenotomie in den Jahren 2011 - 2018
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Die Geschlechterverteilung ergab, dass insgesamt 1071 (40,7%) des

Patientenkollektivs weiblich und 1562 (59,3%) mé&nnlich waren.

2.000-
1.5007]
I
1562 = 59 2%
1.0007]

071 =40 7%

Patientenanzahl n

500

mannlich weiblich

Geschlecht

Diagramm 1: Geschlechterverhéltnis bei der Adenotomie/ Re-Adenotomie in den Jahren 2011 - 2018:

Darstellung der Patientenanzahl (n= und in %) bezogen auf das Geschlecht
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Das Patientenalter wurde bewusst gewahlt und schlief3t das erste bis einschlief3lich
sechste Lebensjahr ein. Die Altersverteilung ist annahernd normalverteilt. (s.
Diagramm 2). Der Mittelwert des Alters lag bei 3,45 Jahren mit einer

Standardabweichung von +-1,34.

300

76 = 29 5%

G600

4004

Patientenanzahl n

Ho3 =17 ,2%) 13 =15,7%

2004

3 4

Alter in Lebensjahren bei OP

Diagramm 2: Verteilung des Alters nach Lebensjahren bei der Adenotomie/ Re-Adenotomie in den
Jahren 2011 - 2018: Darstellung der Anzahl der Patienten (n= und in %) in den einzelnen

Altersgruppen erstes bis sechstes Lebensjahr
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Von den 2633 operierten Kindern wurden 400 (15,2%) im Jahre 2011, 440 (16,7%)
im Jahre 2012, 331 (12,6%) im Jahre 2013, 308 (11,7%) im Jahre 2014, 243 (9,2%)
im Jahre 2015, 308 (11,7%) im Jahre 2016, 292 (11,1%) im Jahre 2017 und 311
(11,8%) im Jahre 2018 operiert.

500

400

140 = 16,7%
300 = 15 2%

I
=
5 300~
N B31 = 12,6%
e ROB = 1178 B11 = 11,8%
b 508 = 11,7% =117%
1]
£ 592 = 11,1%
x
E 200 P43 = 9 7%

100

o

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Jahr

Diagramm 3: Verteilung der Anzahl der durchgefiihrten Adenotomie und Re-Adenotomie in den

Jahren 2011 — 2018: Darstellung der Anzahl der Patienten (n= und in %) in den einzelnen Jahren
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4.2 Ergebnis der Auswertung der praoperativen Gerinnungsbogen

Primares Ziel der Untersuchungen sollte die Analyse der Nachblutungsrate im
Vergleich mit und ohne préaoperativen Gerinnungsbogen sein. In 1451 (55,1%) der
Falle war kein Gerinnungsbogen vorhanden und in 1182 (44,9%) der Falle war ein
Gerinnungsbogen vorhanden. (s. Tabelle 3) Die Jahresverteilung zeigt, dass im
Jahre 2014 erstmals der Gerinnungsbogen als festgelegter praoperativer Standard
eingefuhrt wurde. In den Jahren 2011 bis 2013 gab es kein Kind, das aufgrund eines
Gerinnungsbogens intra-/

eine préoperative Einschatzung bezlglich einer

postoperativen Blutung erhalten hat.

Adenotomie

Re-Adenotomie

insgesamt

Gerinnungsbogen

Vorhanden n (%)

1060 (45,5%)

122 (40%)

1182 (44,9%)

Nicht  vorhanden
n (%)

1268 (54,5%)

183 (60%)

1451 (55,1%)

Vollstandig n (%)

1032 (97,36%)

121 (99,18%)

1153 (97,6%)

Nicht  vollstandig
n (%)

28 (2,64%)

1 (0,82%)

29 (2,5%)

Auffallig n (%)

141 (13,3%)

18 (14,75%)

159 (13,45%)

Nicht auffallig n (%)

919 (86,80%)

104 (85,25%)

1023 (86,62%)

Jahresverteilung |ja/nein

Anzahl Bdgen

2011 n 0/360 0/40 0/400
2012 n 0/390 0/50 0/440
2013 n 0/270 0/61 0/331
2014 n 971177 14 /20 1117197
2015n 176/ 40 20/7 196/ 47
2016 n 253/18 33/4 286/ 22
2017 n 25817 26/1 284 /8
2018 n 276 /6 29/0 305/6

Tabelle 3: Darstellung der Patientenzahlen (n=):

Anzahl und Analyse der Gerinnungsbbgen sowie

deren Jahresverteilung bei der Adenotomie und Re-Adenotomie in den Jahren 2011 - 2018
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Gerinnungsbogen vorhanden/ angelegt
nein ja
OP 2011 400 0
Jahr 2012 440 0
2013 331 0
2014 197 111
2015 a7 196
2016 22 286
2017 8 284
2018 6 305
Tabelle 3a: Darstellung der Patientenzahlen (n=): Verteilung vorhandener/ angelegter
Gerinnungsbdgen bei der Adenotomie und Re-Adenotomie in den Jahren 2011 — 2018
Gerinnungsbogen vollstandig
nein ja
Gerinnungsbogen auffallig nein 15 1008
ja 14 145

Tabelle 3b: Ubersicht der Patientenzahlen (n=) mit auffalligem/ vollstandigem Gerinnungsbogen

allgemein bei der Adenotomie und Re-Adenotomie in den Jahren 2011 - 2018

Die Gerinnungsbogen wurden auf Vollstandigkeit und Auffalligkeit hin untersucht. Es
1008

Gerinnungsbégen waren vollstandig und aufféallig, 15 unvollstandig und unauffallig,

ergaben  sich vollstandige,  unauffallige  Gerinnungsbogen. 145
14 unvollstdndig und auffallig. Somit ergaben sich fir insgesamt 174 Patienten ein

Gerinnungsbogen, der eine Indikation zur Gerinnungsdiagnostik darstellte.
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4.3 Ergebnis der Auswertung der praoperativen Gerinnungsdiagnostik und
medikamentdse Prophylaxe bei Gerinnungsstérung

Die 174 auffalligen und / oder unvollstdndigen Gerinnungsbdgen ergaben die

Indikation ~ zur  Blutentnahme und  Durchfihrung einer  préaoperativen

Gerinnungsdiagnostik. Hiervon haben 169 Patienten eine Diagnostik erhalten, funf

Patienten haben zwar eine Blutentnahme erhalten, jedoch nicht zur vollstandigen

Bestimmung der einzelnen Gerinnungsfaktoren.

Patientenan Gultige Kumulierte
zahl Prozent Prozente Prozente
nein 5 2 29 2,9
ja 169 6,4 97,1 100,0
Gesamt 174 6,6 100,0
Keine Diagnostik 2459 93,4
Gesamt 2633 100,0

Tabelle 4: Darstellung der Patientenzahl (n=) mit und ohne Labordiagnostik bei auffélligem
Gerinnungsbogen / nicht vorhandenem Gerinnungsbogen vor Adenotomie und Re-Adenotomie in den
Jahren 2011 — 2018

Zusatzlich wurde bei insgesamt funf Patienten eine Gerinnungsdiagnostik
durchgefuhrt, obwohl kein Gerinnungsbogen vorhanden war. Dies lag entweder
daran, dass direkt beim Anamnesegesprach vor Einfuhrung des Gerinnungsbogens
klar wurde, dass z.B. eine familiare Belastung bezlglich Gerinnungsstérungen
vorlag, oder wenn Dbeispielsweise aufgrund einer Sprachbarriere der
Gerinnungsbogen nicht korrekt ausgeflllt werden konnte und gar nicht angelegt
wurde.
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Adenotomie Re-Adenotomie Insgesamt
Diagnostik
Durchgefihrt n 151 18 169
Nicht durchgefihrt | 5, (davon 3 nur BB | 0 5
n Gerinnung; 1 BB

Gerinnung, diff BB,

Krea; 1 BB

Gerinnung FVIII

BG)
Nicht auffallig n 148 16 164
Auffallig:
VWS n 2 (milder Typ 1) 0 2
V.a. VWS n 1 (Typ 2M) 1 (kein Typ) 2
V.a. F VIl Mangel 1 0 1
n

Tabelle 5: Ubersicht der Patientenzahl (n=) mit durchgefiihrter praoperativer Gerinnungsdiagnostik vor
Adenotomie und Re-Adenotomie in den Jahren 2011 - 2018

Im Klinikum Mutterhaus der Borroméaerinnen beinhaltet die Gerinnungsdiagnostik die
Bestimmung eines kleinen Blutbildes (Leukozyten, Erythrozyten, Hamoglobin,
Hamatokrit, MCV, MCH, MCHC, Thrombozyten), der Gerinnung mit Quick, INR, PTT
und die Gerinnungsfaktoren FVIII, Ristocetin Kofaktor, Fakor XlII, Willebrand Faktor
Ratio, Faktor VIII Aktivitat, Faktor VIII assoziiertes AG und die Bestimmung der
Blutgruppe. In den anderen Kliniken (Uniklinikum Homburg, Uniklinikum Mainz,
Uniklinikum Bonn, Uniklinikum Koln, Klinikum Koblenz) wurden mehr Blutwerte
bestimmt, wobei es sich hierbei auch um jeweilige Gerinnungszentren handelt. In
den meisten Féllen wurde den Patienten Blut zur Bestimmung eines grof3en
Blutbildes, Thrombozyten- und Differential-Blutbildes, Elektrolyte, Kreatinin,
Haptoglobin, Ferritin, AT Ill, Faktoren II, V, VII, VIII, IX, X, XI, XIIl, vWF Aktivitat und

AG abgenommen.

Je nach Préaferenz der Eltern konnte die Gerinnungsdiagnostik in domo oder
auswarts durchgefuhrt werden. Bei Kindern, die in mehreren Kliniken Blutabnahmen
erhalten haben, waren jeweils in den vorausgegangenen Untersuchungen aufféallige
Werte vorhanden und deswegen eine weitere Abklarung empfohlen worden. Von den
169 Patienten erhielten 115 eine komplette Diagnostik im Klinikum Mutterhaus der

Borromé&aerinnen, 37 eine Diagnostik im Klinikum Mutterhaus der Borrom&aerinnen
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bis auf den Faktor XllI, vier Patienten im Klinikum Mutterhaus der Borromaaerinnen
und im Uniklinikum Homburg, ein Patient im Klinikum Mutterhaus der
Borromé&aerinnen und im Uniklinikum Mainz, ein Patient im Klinikum Mutterhaus der
Borromaaerinnen, im Uniklinikum Bonn und im Uniklinikum Kdéln, neun Patienten im
Uniklinikum Homburg, sieben Patienten im Uniklinikum Bonn, wobei ein Patient
bereits vor Erstvorstellung bei uns die Diagnostik erhalten hatte, ein Patient im
Klinikum Koblenz, bei einem Patienten wurde nur ein kleines Blutbild, ein Differential-
Blutbild, eine Gerinnung und Kreatinin bestimmt, bei drei Patienten wurde nur ein
kleines Blutbild und die Gerinnung bestimmt und bei einem Patienten nur ein kleines

Blutbild, Gerinnung, Faktor VIII und eine Blutgruppe.

Die Untersuchung der 174 Patienten mit Gerinnungsdiagnostik oder Blutentnahme
ergibt in 164 Fallen einen Normalbefund. Zwei Patienten weisen ein mildes VWS Typ
1 auf, ein Patient den V.a. ein VWS Typ 2M, ein Patient den V.a. ein VWS generell
und ein Patient einen V.a. VII Mangel. (s. Tabelle 5) Als praoperative Prophylaxe
wurde bei den zwei Patienten mit VWS und dem V.a. VWS Typ 2M 30 — 90 Minuten
praoperativ eine Kurzinfusion mit 0,3 mikrogramm Minirin / kg KG in 100 ml 0,9%
NaCl Uber 30 Minuten appliziert. Zwei Patienten erhielten zudem eine orale Therapie
vom praoperativen Tag bis zum 4. — 7. postoperativen Tag mit Tranexamsaure 10
mg / kg KG. Bei einem Patienten mit dem V.a. ein VWS wurde praoperativ ebenso
eine orale Therapie mit Tranexamsaure
25 mg / kg KG am Vorabend, danach 12,5 mg / kg KG Uber 3 - 5 Tage gegeben und,
falls intraoperativ eine starkere Blutung auftreten sollte wurde die Empfehlung zu
0,3 mikrogramm Minirin / kg KG als Kurzinfusion tiber 30 Minuten gegeben. Das Kind
mit einem V.a. VIl Mangel erhielt Konakion 2 mg einmal taglich tber drei Tage

supportiv.

4.4  Ergebnis der Auswertungen der postoperativen Blutungskomplikationen

Als Nachblutung wurde eine operativ zu stillende Blutung definiert. Es ergaben sich
insgesamt 36 Nachblutungen und folglich insgesamt Uber die Jahre 2011 — 2018
eine Nachblutungsrate von 1,37%. 14 (39%) Patienten waren weiblich und 22 (61%)
waren méannlich. Die Nachblutungsrate bei den Madchen betrug somit 1,31% und bei
den Jungen 1,41%. 21 der Nachblutungen ereigneten sich perioperativ (wahrend /
nach Extubation bis zum Aufwachraum) und 15 Nachblutungen auf der Station,
wobei alle Nachblutungen sich innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ

ereigneten.
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Adenotomie Re-Adenotomie Insgesamt
Nachblutung
Weiblich n (%) 13 (1,37%) 1 (0,83%) 14 (1,31%)
Mannlich n (%) 22 (1,60%) 0 22 (1,41%)
Insgesamt n (%) 35 (1,50%) 1 (0,33%) 36 (1,37%)
OP-Jahr
2011 n (%) 1 (0,28%) 0 1 (0,25%)
2012 n (%) 7 (1,79%) 0 7 (1,59%)
2013 n (%) 4 (1,48%) 0 4 (1,21%)
2014 n (%) 3 (1,09%) 1 (2,94%) 4 (1,30%)
2015 n (%) 5 (2,31%) 0 5 (2,06%)
2016 n (%) 5 (1,85%) 0 5 (1,62%)
2017 n (%) 2 (0,75%) 0 2 (0,69%)
2018 n (%) 8 (2,84%) 0 8 (2,57%)
Lebensjahr
1. n (%) 1 (0,53%) 0 1 (0,52%)
2. n (%) 5 (1,16%) 0 5 (1,10%)
3. n (%) 6 (0,85%) 1 (1,41%) 7 (0,90%)
4. n (%) 11 (2,14%) 0 11 (1,84%)
5. n (%) 7 (2,18%) 0 7 (1,70%)
6. n (%) 5 (2,96%) 0 5 (2,51%)
Gesamtfallzahl 2328 305 2633
Postoperative 35 (1,50%) 1 (0,32%) 36 (1,37%)
Blutung n (%)
Gerinnungsbogen
vorhanden
Ja n (%) 1060 (45,5%) 122 (40%) 1182 (44,9%)
Nein n (%) 1268 (54,5%) 183 (60%) 1451 (55,1%)
Nachblutungsrate
ohne GB n (%) 12 (0,95%) 0 12 (0,83%)
mit GB n (%) 23 (2,17%) 1 (0,82%) 24 (2,03%)

Tabelle 6: Ubersicht der Patientenzahl (n= und in %) mit Nachblutungen nach Adenotomie und Re-
Adenotomie in den Jahren 2011 — 2018: Darstellung von Geschlecht, OP-Jahr, Alter vom ersten bis

sechsten Lebensjahr und Vergleich mit vorhandenem/ nicht vorhandenem Gerinnungsbogen
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Die Untersuchung der Jahresverteilung der Nachblutungen ergeben eine
Nachblutung (0,25%) im Jahre 2011, 7 Nachblutungen (1,59%) im Jahre 2012, 4
Nachblutungen (1,21%) im Jahre 2013, 4 Nachblutungen (1,30%) im Jahre 2014, 5
Nachblutungen (2,06%) im Jahre 2015, 5 Nachblutungen (1,62%) im Jahre 2016, 2
Nachblutungen (0,69%) im Jahre 2017 und 8 Nachblutungen (2,57%) im Jahre 2018.
(s. Tabelle 6 und Diagramm 4).
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Diagramm 4: Darstellung der Verteilung der Patientenzahl (n=) ohne Nachblutungen und mit
Nachblutungen fur Adenotomie und Re-Adenotomie in den Jahren 2011 — 2018: Der Vergleich zeigt,
dass die Nachblutungen allgemein sehr gering ausfallen. Die Nachblutungsrate schwank zwischen
1/ 399 = 0,25% im Jahr 2011 und 8/ 303 = 2,57% im Jahr 2018
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Bezlglich der Nachblutungen der einzelnen Altersgruppen ergibt sich eine
Nachblutung der Einjahrigen (0,52%), 5 Nachblutungen der Zweijahrigen (1,10%), 7
Nachblutungen der Dreijahrigen (0,90%), 11 Nachblutungen der Vierjahrigen
(1,84%), 7 Nachblutungen der Funfjahrigen (1,70%) und 5 Nachblutungen der
Sechsjahrigen (2,51%). (s. Tabelle 6 und Diagramm 5)
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Diagramm 5: Darstellung der Altersverteilung in Lebensjahren ohne Nachblutungen und mit
Nachblutungen nach Adenotomie und Re-Adenotomie in den Jahren 2011 — 2018: Der Vergleich
zeigt, dass die Nachblutungen allgemein sehr gering ausfallen. Die Nachblutungsrate schwank
zwischen 1/ 192 = 0,52% in der Gruppe der Einjahrigen und 5/ 194 = 2,51% in der Gruppe der

Sechsjahrigen
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Von 1451 Patienten ohne einen praoperativen Gerinnungsbogen erlitten 12 eine

Nachblutung, somit besteht eine Nachblutungsrate von 0,83%.

Von 1182 Patienten mit einem praoperativen Gerinnungsbogen erlitten 24 eine

Nachblutung, somit besteht eine Nachblutungsrate von 2,03%.

(s. Tabelle 6, Diagramm 6)
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Diagramm 6: Darstellung der Patientenzahl (n=) ohne und mit Gerinnungsbogen und die jeweilige
Patientenzahl (n=) ohne und mit Nachblutung in der Gruppe ohne und mit Gerinnungsbogen nach
Adenotomie und Re-Adenotomie in den Jahren 2011 — 2018: Der Vergleich zeigt, dass von 1451
Patienten ohne Gerinnungsbogen 1439 keine Nachblutung und 12 eine Nachblutung erlitten. Dies
entspricht einer Nachblutungsrate von 0,83%. Von 1182 Patienten mit Gerinnungsbogen erlitten 1158
keine Nachblutung und 24 erlitten eine Nachblutung, dies entspricht einer Nachblutungsrate von
2,03%.

- 46 -



4.4.1 Untersuchung der Gerinnungsbdgen bei Nachblutung

Die 36 Patienten mit einer Nachblutung wurden hinsichtlich der Gerinnungsbégen
und Gerinnungsdiagnostik  weiter untersucht. Bei 24 Kindern war ein
Gerinnungsbogen vorhanden, alle Bogen waren vollstandig. Vier davon waren
auffallig, bei allen vier Patienten wurde eine Gerinnungsdiagnostik durchgefihrt,
welche unaufféallig ausfiel. Bei zwei Kindern, die eine Nachblutung erlitten, fand eine
Gerinnungsdiagnostik postoperativ statt. Eine direkt in domo nach der OP und eine

ein paar Monate nach der OP. Beide vielen unauffallig aus.

Adenotomie Re-Adenotomie insgesamt
Gerinnungsbogen
vorhanden
Jan 23 1 24
Nein n 12 0 12
Gerinnungsbogen
vollstandig
Jan 23 1 24
Nein n 0 0 0
Gerinnungsbogen
auffallig
Jan 4 0 4
Nein n 19 1 20
Diagnostik bei
auffalligem
Gerinnungsbogen
Jan 4 (jeweils 0.p.B.) 0
Nein n 0 0

Tabelle 7: Ubersicht der Patientenzahl (n = ) mit Nachblutungen nach Adenotomie und Re-
Adenotomie in den Jahren 2011 — 2018: Darstellung der Gerinnungsbdgen und Gerinnungsdiagnostik

bei Nachblutung
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Gerinnungsbogen vollstandig?
nein ja
Gerinnungsbogen Gerinnungsbogen
auffallig? auffallig?
nein ja nein ja
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Nachblutung nein 15 14 987 142
ja 0 0 20 4

Tabelle 8: Allgemeine Ubersicht der Patientenzahl (n =) ohne und mit Nachblutungen nach
Adenotomie und Re-Adenotomie in den Jahren 2011 — 2018: Darstellung der Nachblutung in Relation

zu den Gerinnungshogen

Vierfeldertafeln des Gerinnungsbogens

Blutung Keine Blutung insgesamt
Gerinnungsbogen | 4 141 145
auffallig
Gerinnungsbogen | 20 988 1008
unauffallig
insgesamt 24 1129 1153

Tabelle 9: Darstellung der Patientenzahl (n =) mit auffalligem und unauffalligem Gerinnungsbogen mit

und ohne Nachblutung nach Adenotomie und Re-Adenotomie in den Jahren 2011 — 2018
Sensitivitat: 16%  Spezifitat: 87,5%

positiver pradiktiver Wert: 2,8%

negativer pradiktiver Wert: 98%

Die Sensitivitat eines Tests beschreibt die Fahigkeit eines Tests, Patienten mit einer
Erkrankung richtig zu detektieren. Die Berechnung der Sensitivitat des
Gerinnungsbogens betragt 16%, es werden also 16% der Patienten als richtig-positiv
detektiert, 16% der Patienten mit einer Nachblutung werden erkannt. Dies bedeutet,

dass 84% falsch-negativ getestet werden und somit nicht erkannt werden.
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Die Spezifitat eines Tests beschreibt die Fahigkeit eines Tests, Patienten ohne eine
Erkrankung richtig zu detektieren. Die Berechnung der Spezifitit des
Gerinnungsbogens betragt 87,5%, es werden also 87,5% als richtig-negativ
detektiert, 87,5% ohne Nachblutung werden als solche erkannt. 12,5% der Patienten

ohne Nachblutung werden als falsch-positiv getestet.

Der positive pradiktive Wert eines Tests beschreibt, wie viele Personen bei einem
positiven Testergebnis tatsachlich krank sind. Die Berechnung des positiven
pradiktiven Wertes des Gerinnungsbogens betragt 2,8%, 2,8% der Patienten mit

einem auffalligen Gerinnungsbogen haben tatsachlich eine Nachblutung.

Der negative pradiktive Wert eines Tests beschreibt, wie viele Personen bei einem
negativen Testergebnis tatséchlich gesund sind. Die Berechnung des negativen
pradiktiven Wertes des Gerinnungsbogens betragt 98%, 98% der Patienten mit
einem unauffalligen Gerinnungsbogen haben tatsachlich keine Nachblutung.
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5 Diskussion
5.1 Ergebnisdiskussion

Fur die Analyse unserer Fragestellungen, wie hoch die Nachblutungsraten in den
Jahren 2011 — 2018 waren und inwieweit die Einfihrung des Gerinnungsbogens
2014 eine Senkung der Nachblutungsrate nach (Re-) AT herbeifiihren konnte, wurde

eine retrospektive klinische Kohortenstudie als Modell gewéhlt.

Der Untersuchungszeitraum der (Re-) AT (mit oder ohne TE/ TO) und deren
Nachblutungsraten im Klinikum Mutterhaus der Borromaerinnen Trier, HNO-
Abteilung wurde zwischen dem 01.01.2011 und dem 31.12.2018 gewabhlt. In den acht
Jahren konnte eine Fallzahl von 2633 Patienten generiert werden, dies stellt ein
solides Kollektiv fur unsere Analysen dar.

Die gewdhlte Altersverteilung zeigt eine annahernde Normalverteilung mit einem
mittleren Alter von 3,45 Jahren (+-1,34), der groRte Anteil liegt bei den Dreijahrigen
mit 29,5% gefolgt von den Vierjahrigen mit 22,7%. Bei Eberl et al. ergab sich ebenso
das groldte Kollektiv in der Gruppe der 3-4 Jahrigen, auch hier lag eine gaul3‘sche
Verteilung vor (11), bei Stupp et al. lag das mittlere Alter bei 4 Jahren (5) . Da in
vielen anderen Studien zusatzlich die TE / TO untersucht wurden, und dieser Eingriff
im Verhéaltnis zur AT im spateren Lebensalter vorgenommen wird, weisen andere

Studien teilweise ein etwas &lteres Kollektiv auf. (3, 10)

Mit 59,3% (1562) mannlichen und 40,7% weiblichen (1071) Patienten zeigt unser
Kollektiv eine Tendenz dazu, dass mehr Jungen operiert werden. Dieses Verhaltnis
bestétigt sich in diverse anderen Studien, bei Knipping et al. liegt der Anteil der
Jungen bei 44% (9), bei Eberl et al. bei 52% (11), bei Wenzel et al. im Jahre 2003 bei
53,1%, und 2009 bei 51,9% (10), bei Aguirre et al. ergaben sich 56,6% Jungen (31)
und bei Windfuhr et al. in einer Studie aus 2005 57,9% Jungen (29).

Vergleicht man unsere Fallzahlen der (Re-) AT der einzelnen Jahre 2011 bis 2018
mit den offiziellen Zahlen des statistischen Bundesamtes, so wird ein grober Trend
der Kohortengrof3e deutlich. Seit dem Jahre 2011 ist die Anzahl der (Re-) AT in
Deutschland immer weiter gesunken- 2011: 68.445 (Re-) ATs, 2012: 65.014 (Re-)
ATs, 2013: 61.022 (Re-) ATs, 2014: 59.925 (Re-) ATs, 2015: 56.470 (Re-) ATs,
2016: 54.045 (Re-) ATs, 2017: 51.775 (Re-) ATs, 2018: 49.458 (Re-) ATs, 2019:
48.486 (Re-) ATs. In den Zahlen inbegriffen sind, wie bei unseren Operationen
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ebenso, AT mit und ohne TE. (40) In unserer Studie ergaben sich folgende
Jahresverteilungen 2011: 400 (Re-) ATs, 2012: 440 (Re-) ATs, 2013: 331 (Re-) ATs,
2014: 308 (Re-) ATs, 2015: 243 (Re-) ATs, 2016: 308 (Re-) ATs, 2017: 292 (Re-)
ATs, 2018: 311 (Re-) ATs, mit einem leichten Anstieg von 2017 bis 2018.

Gegenstand aktueller kontroverser Diskussionen stellen weiterhin die préoperative
Blutentnahme und die Gerinnungsbégen dar. Hierbei spielen die Kosten der
praoperativen Labordiagnostik und das Trauma einer vendsen Blutentnahme bei
Kindern wichtige Faktoren. Aufgrund der durch diverse Studien belegten Tatsache,
dass die AT ein komplikationsarmer Eingriff ist, wird dieser haufig als ambulanter
Eingriff durchgefihrt. (8)

Von unseren 2633 Patienten hatten 1182 (44,9%) einen GB. 1153 GB (97,6%) waren
vollstandig, jedoch hiervon 145 auffallig. 1023 (86,62%) waren unauffallig, jedoch
hiervon 15 nicht vollstandig. 14 GB waren nicht vollstdndig und auffallig. Somit ergab
sich bei insgesamt 174 Kindern (14,72%) die Indikation fur eine GD, da laut
Gerinnungsbogen ein erhéhtes Risiko fir ein VWS bestehen wirde. In der Studie von
Eberl et al. ergab sich ein auffalliger GB in 167 von 661 zu wertenden GB, die
entsprechen 25,3%. (11)

Laut Knipping et al. konne vor allem durch die Familienanamnese und die
Zusatzfragen an die Mutter im Rahmen des GB das Risiko fiir das Vorliegen eines
VWS bei einem Kind abgeschatzt werden. 45,5% der Patienten mit einem VWS
zeigten einen komplett unauffalligen Gerinnungsbogen, 54,5% gaben mindestens
eine Frage als auffallig an. Bei den Anamnesefragen des Kindes haben Kinder mit
haufigem Nasenbluten ebenfalls ein héheres Risiko fur eine Nachblutung. (9)

Bei den 174 Kindern in unserer Studie, die einen auffalligen oder nicht vollstandigen
GB (Sprachbarriere, Trennung der Eltern etc.) aufwiesen, wurde eine GD indiziert.
Diese wurde in unseren Analysen bei 169 Kindern (97,1%) (fast) komplett
durchgefuhrt. FiUnf Kinder erhielten zwar eine Blutenthahme, jedoch nur zur
Bestimmung von u.a. BB und Gerinnung. Eine Gerinnungsdiagnostik ist auf Wunsch
der Eltern auch auswarts durchfiihrbar. Je nach Zentrum bestehen hausinterne
Standards bezuglich der zu bestimmenden Labor-Parameter. In unserer Studie
ergaben sich von den 169 GD zwei mit einem milden VWS Typ 1, ein Kind mit dem
V.a. ein VWS Typ 2M, ein Kind mit dem V.a. ein VWS ohne weitere Typisierung und
ein Kind mit einem V.a. einen FVII Mangel. Wir haben somit in unserem
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Patientenkollektiv mit 2633 Kindern eine Pravalenz von 0,15% mit einem (V.a.) VWS.
Bei keinem der funf Kinder mit auffalliger Diagnostik ergab sich eine Nachblutung. In
allen Fallen wurde perioperativ eine medikamentdse Prophylaxe durchgefiihrt. Bei
den Kindern mit unauffalliger Diagnostik bluteten vier nach und 160 nicht. In der
Literatur wird der FVII Mangel mit einer sehr geringen Inzidenz (1:300.000)
angegeben (13), weshalb Vergleiche mit unseren Ergebnissen hier nicht sinnvoll
erscheinen. Mit einer Pravalenz von 0,1 - 1% stellt das VWS eines der haufigsten
angeborenen Gerinnungsstorung dar, es wird autosomal dominant vererbt, jedoch
nur in 1:1000 Fallen klinisch auffallig. (9, 10, 13) Andere Autoren geben eine
Pravalenz von 0,8 — 2% an. (14) Es stelle sich jedoch in Abh&ngigkeit von den
jeweiligen Subtypen sehr unterschiedlich im klinischen Erscheinungsbild dar.
Spontane Schleimhautblutungen, verstarkte Hamatombildung,
Blutungskomplikationen bei Operationen sind mdglich. Demnach sind bei einem
Verdacht eine Diagnostik mittels der Standard-Gerinnungswerte und eine
Stufendiagnostik der vWS Faktoren nétig. (9)

Das geringere Blutvolumen der Kinder, die generell schwierige anatomische Lage
und operative Versorgung der Blutungen mit der Nahe zum Atemweg, groR3er
arterieller und vendser Gefalle sowie Nerven und das kindliche Verhalten machen
die Risiken einer Notfallsituation deutlich. Neben der Gefahr eines hypovolamischen
Schocks mit moglicher zerebraler Hypoxie besteht das Risiko der Aspiration von Blut
und Magensaft und folglich der Entstehung eines Mendelson-Syndrom. (9) Da die AT
sehr haufig eine der ersten operativen Eingriffe im Kindesalter darstellt, ist es umso
wichtiger bis dato unentdeckte GS zu erkennen. Um praoperativ eine gute
Vorhersage dber madgliche Blutungskomplikationen zu erhalten, galt es zu
analysieren, inwieweit eine gezielte Gerinnungsanamnese mittels eines

standardisierten Gerinnungsbogens die Nachblutungsrate senken konnte.

In unserer Studie wurde eine Nachblutung definiert als eine postoperative Blutung
nach AT / Re-AT, die eine operative Revision in Allgemeinanasthesie nétig macht.
Demnach wurden Patienten, die anamnestisch tUber eine Blutung oder Blutspuren
klagten, oder auch Befunde, die keine aktive Blutung zeigten, nicht in die Auswertung
als Nachblutung aufgenommen. Eine ahnliche Einteilung nahmen auch Windfuhr et
al. im Jahre 2005 vor (29). Es besteht keine einheitliche Definition einer Nachblutung
im Rahmen statistischer Analysen, weshalb sich die Vergleiche mit anderen Studien

teils nicht ganz einfach darstellten. Ebenso gab es keine reine AT-Nachblutungs-
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Studie, die als Referenzstudie herangezogen werden konnte. Vielmehr wurden AT/
TE/ TO und deren Nachblutungsraten teilweise ohne weitere Differenzierung der
Blutungslokalisationen angegeben. In unseren Ergebnissen ergaben sich nur priméare
Nachblutungen, dies bedeutet eine Blutung innerhalb der ersten 24 Stunden
postoperativ im Gegensatz zu einer sekundaren Blutung, die sich nach 24 Stunden
postoperativ ereignet. Der Grund fir eine primare, im Gegensatz zur sekundaren
Blutung, ist vorwiegend die chirurgische Technik. Auch in anderen Studien waren
bei 80% der AT Blutungen primare Blutungen der Fall. (29) Diese werden laut
Knipping et al. als gefahrlicher eingestuft, da postoperativ ein verminderter
Schutzreflex und somit ein erhohtes Risiko fur eine Aspiration herrschen. (9)
Ebenfalls kann aufgrund von Aspiration von Blut, Laryngospasmus und
unbeobachtetem, asymptomatischem Blutverlust ein mdgliches Kreislaufversagen
resultieren. (29) Als Risikofaktoren fur eine Nachblutung nach AT/TE ergab sich laut
Windfuhr et al. das mannliche Geschlecht, Alter > 70Jahre, rezidivierende akute
Tonsillitis und Mononukleose. Ein geringes Nachblutungsrisiko ergab sich fur die
Patienten < 4 Jahren. (29) In unserem Gesamtkollektiv von 2633 Kindern erlitten 36
Kinder eine Nachblutung, die allgemeine Nachblutungsrate in den Jahren 2011 —
2018 lag bei 1,37%. 14 (39%) Patienten waren weiblich und 22 (61%) waren
mannlich. Die Nachblutungsrate bei den Madchen betrug somit 1,31% und bei den
Jungen 1,41%. Dieses Geschlechterverhaltnis mit einer hoheren Nachblutungsrate
der Jungen zeigte sich auch bei Knipping et al. und Windfuhr et al. (9) (29). Die
hochste Nachblutungsrate lag in unserer Studie im Jahre 2015 mit 2,06% und die
niedrigste im Jahre 2011 mit 0,25%. Betrachtet man das Alter der Patienten mit
Nachblutung, so ergibt sich die hochste Nachblutungsrate bei den Sechsjahrigen
(2,51%) und die niedrigste bei den Einjahrigen (0,52%). Im Jahre 2005 ergab sich in
einer Studie mit 8086 ATs und Re-ATs von Windfuhr et al. eine Nachblutungsrate
von 0,25% (29). Nach Al Sebeih et al. zeigte sich eine Nachblutungsrate nach AT
von 1,3% (6/480). (32) Im Jahre 1984 vero6ffentlichten Capper et al. Ergebnisse einer
grol3en Studie, in der insgesamt 12831 Kinder mit Adeno-Tonsillektomie in den
Jahren 1968 — 1980 operiert wurden. Es ergab sich hier eine Nachblutungsrate von
0,34% bei reiner AT und 0,88 bei AT TE. Als Nachblutung wurde ebenso eine
operativ zu stillende Blutung definiert. Dabei ergab sich eine Nachblutung aus der AT
Wunde bei 0,43% der 12831 Patienten und 0,11% aus AT und TE Wunde. (33) Nach
Sarny et al. ergibt sich bei reiner AT eine Nachblutungsrate von 0,8%, 0,3% mussten

operativ revidiert werden. Es sind ebenfalls mehr Jungen von einer Nachblutung
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betroffen. (34) In anderen Studien werden Nachblutungsraten zwischen 0,1 — 2,1%
angegeben (10) Nach Randall at al. ergibt sich eine Nachblutungsrate bei
Adenotonsillektomien von 0,1 — 8,1%, Transfusionen seien in 0,04% notig und die
Mortalitatsrate liege bei 0,002%, wobei die meisten starken Blutungen ebenfalls
innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ entstanden. AT Blutungen entstehen
am ehesten, wenn restliche Adenoide bestehen bleiben oder die pharyngeale
Muskulatur beschadigt wird, es handelt sich also um ein chirurgisches Problem. (4)
Eine operative Versorgung der Blutung sei durch mégliche Entfernung verbliebener
Adenoid-Reste, Elektrokoagulation und Kompression sowie  Applikation
vasokonstriktorischer Medikamente durchzufihren. Nur in Extremféllen misse eine
Bellog Tamponade fur 24 — 48 Stunden eingelegt werden. (4) Nach Scheckenbach et
al. werden Gerinnungsstérungen, inadaquates Verhalten der Patienten und lokale

Wundinfektionen als haufigste Ursache einer Nachblutung angegeben. (35)

Im Jahre 2003, also vor Erstellung der Empfehlung zum GB, untersuchten Windfuhr
et al. im Rahmen einer Studie zur Analyse der ambulanten versus stationdren
Aufenthalte fur eine AT insgesamt 8131 Kinder retrospektiv und 470 Kinder
prospektiv. In der prospektiven Studie ergab sich eine Nachblutungsrate von 0,39%
und in der retrospektiven Untersuchung ergab sich eine Nachblutungsrate von
0,23%. (8) Keines der Kinder mit Nachblutungen wies laborchemische Auffalligkeiten
bezuglich der Gerinnung auf. Der praoperative Standard lag in der Durchfiihrung
eines normalen Labors (BB, Quick, PTT) und einer gezielten Anamnese bezlglich
fruherer  Blutungskomplikationen und gerinnungshemmender Medikamente.
Patienten mit praoperativ persistierenden laborchemischen Auffélligkeiten wurden
nicht operiert. (8) In einer Studie von Al Sebeih et al. Uber postoperative
Komplikationen bei AT und ATTE ergab sich eine Nachblutungsrate der AT von
2,43% (20/824). Es wird beschrieben, dass in 0,4% intraoperative Blutungen bei AT
auftreten. Aufgrund der kleinen Korpervolumen spielen hierbei die Dehydrierung und
Ubelkeit mit Erbrechen als Risikofaktoren eine groRe Rolle. Ebenso stellten abnorme
C-Tympanogramme, rezidivierende Infekte der oberen Atemwege und Grad 2

Tonsillen Risikofaktoren fir eine Nachblutung dar. (32)

In der Studie von Knipping et al. ergab sich bei 3,6% der praoperativen
Laboruntersuchungen auffallige Werte, die auf eine Gerinnungsstorung hindeuteten.
Jedoch ergab sich kein Zusammenhang zwischen einer Nachblutung und praoperativ

auffalligen Werten im Gerinnungslabor. Vielmehr stellte sich heraus, dass ein
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niedriger Hamoglobinwert laut Knipping et al. ein Indiz fir eine mdogliche
Gerinnungsstorung sei. (9) Generell wurde in diverse Studien gezeigt, dass es viele
falsch positive Ergebnisse in laborchemischen Parametern praoperativ gibt und diese
Werte haufig in einer Kontrolle normwertig ausfallen. (10) Bereits im Jahre 1987
fanden Manning et al. heraus, dass eine préoperativ durchgefuhrte PTT und PT
keine ausreichenden Aufschliisse auf eine mdogliche Gerinnungsstérung, v.a. des
VWS, und einer mdglichen NB gibt. (16) Es wurde untersucht, inwieweit bei
anamnestisch unauffalligen Kindern mit der Bestimmung von PT und PTT eine GS
hervorgesehen werden konnte. Zwei Kinder erlitten eine Nachblutung, es ergab sich
jedoch in einer weiteren GD keine GS. Die Kosten-Nutzen-Analyse ergab, dass PT
und PTT nur angewandt werden sollten, wenn die Anamnese aufféllig sei oder eine
GS bereits bekannt sei. (16) Auch Scheckenbach et al. analysierten im Jahre 2007,
inwieweit PTT, Quick und Thrombozytenzahl einen Hinweis flr eine mogliche GS
geben. In deren Studie wurde jedoch komplett auf eine Elektrokoagulation als
Blutstillung verzichtet, da hiervon mdoglicherweise ein erhdhtes Nachblutungsrisiko
ausgehen wirde. (35) Auch sie kamen zu der Schlussfolgerung, dass die
Bestimmung der Werte von PTT, Quick und Thrombozytenzahl weder daflir geeignet
sei, eine medikamentts einzustellende GS praoperativ zu detektieren, noch eine
mogliche Nachblutung vorherzusehen. Eine préoperativ durchzufihrende detaillierte
Anamnese sei unerlasslich. Auffallige Routinewerte sollen erneut kontrolliert werden,
bevor eine GD indiziert wird. (35) Auch nach Aguirre et al. sei eine einmalige
Verlangerung der aPTT préoperativ kein hinreichendes Kriterium dafir, dass klinisch
eine Blutung entstehen wirde. (31) Es solle vielmehr eine Kontrolle stattfinden, und
nur bei erneuter Auffalligkeit oder in Kombination mit einer auffalligen Anamnese
solle eine Vorstellung in der Hamatologie zum Ausschluss auf mdgliche GS folgen.
(31)

Die nach Manning et al. drei haufigsten Grinde bei klinisch unauffalligen Patienten
fur eine GS seien das VWS, milde Hamophilie und prostaglandininhibierende
Medikamente. Zur Detektion dieser Erkrankungen sei die Bestimmung der PT nicht
sinnvoll und die PTT nur in den ersten Fallen bedingt aussagekraftig. (16) Auch Asaf
et al. fanden 2001 heraus, dass in einer Studie mit 416 Kindern, die eine AT oder TE
im Jahre 1999 erhalten haben, die pradoperative Bestimmung von PT, PTT und INR

eine geringe Sensitivitat aufwiesen, und die Vorhersage fir eine Blutung gering sei.
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Die Blutentnahme solle nur erfolgen, wenn in der gezielten (Blutungs-) Anamnese

oder in der kdrperlichen Untersuchung ein Hinweis fir eine GS bestehe. (36)

Warad et al. fanden heraus, dass Patienten mit bekannter GS postoperativ haufiger
Blutungskomplikationen aufwiesen. Jedoch seien dies haufiger sekundare Blutungen
also nach 24 Stunden postoperativ. Diese Erkenntnis indiziert somit eigentlich einen

verlangerten stationaren Aufenthalt. (37)

In einer Studie von Allen et al. aus dem Untersuchungszeitraum 01/1992 — 07/1996
wurden die Blutungskomplikationen einer AT und / oder TE bei Kindern mit VWS
untersucht. Von 4769 Kindern wiesen 69 ein vWS auf, dies entsprechen 1,4%. Es
wird berichtet, dass das Vorhandensein eines VWS ein erhdhtes Risiko fur eine
maogliche spate Nachblutung bei AT / TE darstellt. (14) Eine Angabe zur
Blutungslokalisation wurde nicht gegeben. Zwar konne eine AT/TE sicher
durchgefuhrt werden, es muisse jedoch auf die Applikation von Desmopressin
geachtet werden. Ebenfalls solle postoperativ eine Uberwachung der Elektrolyte und
Flissigkeitsbilanz durchgefuhrt werden, da eine Hyponatriamie die wichtigste
Nebenwirkung darstelle. (14) In der Studie von Knipping et al. ergab sich bei den
VWS Patienten, die prophylaktisch eine Subsitution mit Desmopressin oder Hamate
erhalten haben, eine Nachblutung in 45,5% der Falle. Hiervon musste ein Patient
operativ revidiert werden. (9) Die Kinder, die in unserer GD ein VWS diagnostiziert
bekommen haben, bekamen ebenfalls Desmorpressin. Hierbei wurde 30 — 90
Minuten praoperativ eine Kurzinfusion mit 0,3 mikrogramm Minirin / kg KG in 100 ml
0,9% NaCl Uber 30 Minuten appliziert. Zudem wurde eine orale Therapie mit
Tranexamsaure praoperativ durchgefuhrt. Das Kind mit dem V.a. FVII Mangel erhielt
Konakion per os praoperativ. Keines der Kinder erlitt eine Nachblutung. (9) Knipping
et al., die ATTE mit Nachblutungsraten untersuchten und keine Angaben zu der
Lokalisation der Blutung gaben, zeigten, dass 4 von 21 Jungen (20%) und eine von
11 Madchen (11%) mit einer Nachblutung innerhalb der ersten postoperativen
Woche ein VWS aufwiesen. (9) Innerhalb der ersten postoperativen Woche konnte
bei Jungen mit einem VWS ein 13,5fach erhdhtes Nachblutungsrisiko errechnet
werden. Das Patientenalter stellte keinen statistisch relevanten Risikofaktor dar. In
46% der praoperativen GB wurde mindestens eine Frage als positiv angegeben,
davon trat in 8% der Félle eine Nachblutung auf. In 54% ergab sich ein unaufféalliger
GB, bei dieser Gruppe zeigte sich bei 12% eine Nachblutung. Es besteht laut

Knipping et al. kein signifikanter Zusammenhang zwischen einem auffélligen
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Gerinnungsbogen und einer Nachblutung. (9) Keinen Einfluss auf die Nachblutungs-
Rate habe die Jahreszeit, die OP-Dauer, praoperative Medikation, Methode der
Blutstillung, Aufféalligkeiten bezlglich der Anasthesie oder eine intraoperative diffuse
Blutung. Es solle fiir eine moglichst gute Risikoabschatzung fir eine Nachblutung
und dem Vorliegen eines VWS eine gezielte Anamnese mittels eines standardisierten

Gerinnungsbogens und eine zusatzliche Labordiagnostik erfolgen. (9)

Laut Manning et al. ergibt sich eine Nachblutungsrate von 0,9% bei alleiniger AT und
von 5,1% bei AT/TE. Es wurde eruiert, dass die Patienten mit einer Nachblutung
nicht aufgrund einer Gerinnungsstérung, sondern vielmehr aufgrund von
unzureichender Blutstillung nachbluteten. (16) Wichtiger als die Bestimmung von PT
und PTT sei eine detaillierte Anamnese bzgl. Blutungen in der Vorgeschichte. Es
wurde empfohlen, dass neben einer detaillierten Anamnese zuséatzlich eine
Blutentnahme erfolgen solle, um Gerinnungsstérungen zu detektieren. Jedoch wurde
deutlich gemacht, dass es keinen praoperativen ausreichend sensitiven
Laborstandard gabe, der bei einer negativen Anamnese angewandt werden konne,
um einen Vorteil zu erhalten. Zudem gébe es keine Gerinnungsdiagnostik, die
komplett alle potentiellen GS erfassen wirde. Vor allem bei Patienten mit einer
unauffalligen Anamnese sei die PT und PTT nicht sensitiv genug um eine maégliche

Blutungskomplikation vorherzusehen. (16)

Wie Eberl et al., die die zugrundeliegende Studie fur die Empfehlung des GB
durchfiihrten, beschrieben, flihrte eine préaoperativ durchgefiihrte Labordiagnostik
nicht zu einer besseren Risikoeinschatzung. (11) Knipping et al. kommen auch zu
dem Ergebnis, dass bei einem positiven GB eine Gerinnungsdiagnostik unerlasslich
sei, jedoch bei einem negativen GB eine Gerinnungsanalyse keinen weiteren Vorteil
bringt. (9) Nach Eisert et al. konnten selbst ausfuhrliche préaoperative
Untersuchungen inklusive Gerinnungsdiagnostik eine Blutung nicht vorhersehen
bzw. waren die diagnostizierten Gerinnungsstorungen klinisch nicht auffallig. (15)
Auch in den Studien von Schwaab et al. wurde retrospektiv bei Nachblutungen im

Rahmen einer AT eine unauffallige Labordiagnostik gesehen. (26)
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Folgende Tabellen zeigen eine Ubersicht unserer Ergebnisse mit einigen der

verwendeten Literaturquellen:

Unsere Stupp et Miramontes Bidaye et al.,
Ergebnisse al., et al., (2014) | (2019), (6)
(2019) (5) [ (1)
Fallzahl n= 2633 111 101 60
Altersverteilung (in 1-6; 3,45 3-6; 1-10; 5-12;
Lebensjahren); AT 4 5,8 6,97
mittleres Alter ATTO 4,5 (Kirretage);
6,33
(endoskopisch)
Geschlecht in % 59,3/40,7 65 /35 55/45 56,7 /43,3
mannlich/weiblich
Durchgefihrte OP 2633 AT (mit/ | 73 AT, 101 ATTE 60 AT
ohne TE/TO) | 38 ATTO

Tabelle 10 Teil 1: Ubersicht der Ergebnisse unserer Analysen im Vergleich zu Literaturangaben (1, 5,
6): Vergleich von Fallzahl, Altersverteilung, Geschlecht, durchgefihrte OP

Unsere Somani et al., | Lourenco et | Van den
Ergebnisse (2010) (38) al., (2014) Aardweg et
(29) al., (2011)
(24)
Fallzahl n= 2633 44 36 111
Altersverteilung (in 1-6; 3,45 7 —15; 3-12; 1-6;
Lebensjahren) ; 9 7 3
mittleres Alter
Geschlecht in % 59,3/40,7 61,36 /38,64 |30,6/69,4 49,5/40,5
mannlich/weiblich
Durchgefiihrte OP 2633 AT (mit/ | 44 AT 36 AT/ATTE | AT mit/ ohne
ohne TE/TO) PC PD

Tabelle 10 Teil 2: Ubersicht der Ergebnisse unserer Analysen im Vergleich zu Literaturangaben (19,
24, 38): Vergleich von Fallzahl, Altersverteilung, Geschlecht, durchgefiihrte OP
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Unsere Knipping et al. (2019) | Wenzel etal. | Allen et al.,
Ergebnisse | (9) (2017) (10) (1999) (14)
Fallzahl n= 2633 308 2003:352 4769, 69
2009: 293 mit VWS
Altersverteilung 1-6;3,45 |1-18; 11 Monate — | 18 Monate
(in 5,8 18 Jahre; -
Lebensjahren); 2003: 6,1 17,3 Jahre;
mittleres Alter 2009: 5,7 7,3
Geschlechtin % | 59,3/40,7 |55,5/44,5 2003: 53,1/ |-
mannlich / 46,9
weiblich 2009: 51,9/
48,1
Durchgefihrte 2633 AT 75 TE, 233 ATTE 2003: 19 AT,
OP (mit/ ohne 89 TE, 82 AT, | 11 TE,
TE/TO) 181 ATTE 40 ATTE
2009:
66TE, 34 AT,
193 ATTE
Nachblutungs- 1,37% 149%; 2003: VWS:
raten insgesamt | (Jungen (4% nach TE und 7,1%, 6,1% 10%
(weitere 1,41%, 12,4% nach ATTE, mit OP; primare
Differenzierun- Méadchen | Jungen 12,3%, 20009: Blutung
gen) 1,31%) Madchen 8%) 6,8%, 4,7% keine OP;
mit OP 13%
sekundare
Blutung
6% mit OP
Allgemeine s. Ergeb- 1 NB-Risiko bei NB nicht VWS
Ergebnisse nisse haufigem aufgrund erhdhtes
Nasenbluten, einer GS Risiko fur
niedrigem Hb, VWS; NB trotz
1 Risiko fur vVWS bei Desmo-
auffalliger pressin iv.
Familienanamnese
und Fragen der
Mutter; kein
Zusammenhang
zwischen auffalliger
Gerinnung und NB
Nachblutung nein nein nein -

gesenkt durch
GB ja/ nein

Nachblutung
gesenkt durch
Gerinnungs-
Labor ja/nein

Tabelle 10 Teil 3: Ubersicht der Ergebnisse unserer Analysen im Vergleich zu Literaturangaben (9, 10,
14): Vergleich von Fallzahl, Altersverteilung, Geschlecht, durchgefihrte OP, Nachblutungsrate,
Senkung der NB Rate durch GB und durch Labor, allgemeine Ergebnisse
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Unsere Eberl et al., Eisert et al., Manning et
Ergebnisse (2005) (11) (2006) (15) al., (1987)
(16)
Fallzahl n= 2633 702 220 994
Altersverteilung (in | 1 —6; 3,45 - 1-14 -
Lebensjahren);
mittleres Alter
Geschlecht in % 59,3/40,7 52/48 54 /46 -
mannlich / weiblich
Durchgefiihrte OP | 2633 AT (mit/ | 500 AT, 88 TE (mit/ 225 AT, 183
ohne TE/TO) | 500 TE ohne AT), TE, 585
132 AT ATTE
Nachblutungsraten | 1,37% TE: 5,4% TE: 1,82% TE AT 30
insgesamt (weitere | (Jungen (AT keine AT: 0,45% (5,1%)
Differenzierungen) | 1,41%, Nachblutung) AT 2 (0,9%)
Madchen TE 4 (0,9%);
1,31%) 36 (3,6%)
insgesamt
Allgemeine s. Ergebnisse | GB auffallig: Gerinnung nur | PT und PTT
Ergebnisse AT 30,5%, bei auffalliger | nur bei
TE 22%; Anamnese, Patienten
PPV Labor bei V.a. GS mit
6,8%, GB GD nétig bekannter/
9,2%; GB V.a. GS;
besser als PT Sens.:
Labor 5,5%, PPV
3,4%
Nachblutung nein ja - -
gesenkt durch GB
ja/ nein
Nachblutung - nein nein nein

gesenkt durch
Labor ja/nein

Tabelle 10 Teil 4: Ubersicht der Ergebnisse unserer Analysen im Vergleich zu Literaturangaben (11,
15, 16): Vergleich von Fallzahl, Altersverteilung, Geschlecht, durchgefiihrte OP, Nachblutungsrate,
Senkung der NB Rate durch GB und durch Labor, allgemeine Ergebnisse
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Unsere Licameli et al. Schwaab et al. | Aguirre et
Ergebnisse | (2008) (17) (2008) (26) al. (2015)
(31)
Fallzahl n= 2633 7730 1137 508 AT,
66 mit 1
aPTT, 30
einge-
schlossen
Altersverteilung (in | 1 — 6; 1-21; Keine <18; 4
Lebensjahren); 3,45 Pat. ohne NB: 7,2 | Begrenzung,
mittleres Alter Pat. mit NB: 7,6 < 3 Jahre:
21,3%; 3-8
Jahre: 66,5%;
> 8 Jahre
12,1%
Geschlecht in % 59,3/40,7 | Pat. ohne NB: 58/ 42 56,6 /43,4
mannlich / weiblich 52 /48,
Pat. mit NB:
50,4 /49,6
Durchgefiihrte OP | 2633 AT ATTE AT AT mit/
(mit/ ohne ohne TE
TE/TO)
Nachblutungsraten | 1,37% 3% 0,8% (11 NB, 2 |-
insgesamt (weitere | (Jungen aus extra domo,
Differenzierungen) | 1,41%, 6 OP, jeweils
Madchen Labor opb)
1,31%)
Allgemeine S. Ergeb- Aufféllige GB: Labor nur nur wenn
Ergebnisse nisse 1948 (25,2%), sinnvoll bei bei
unauffallige GB: auffalligem GB, | Kontroll-
5782 (74,8%) Anamie, Labor auch
auffalliger verlangerte
Familienanam- | aPTT dann
nese GD
Nachblutung nein ja - -
gesenkt durch GB
ja/ nein
Nachblutung - - nein -
gesenkt durch
Labor ja/nein

Tabelle 10 Teil 5: Ubersicht der Ergebnisse unserer Analysen im Vergleich zu Literaturangaben (17,
26, 31): Vergleich von Fallzahl, Altersverteilung, Geschlecht, durchgefiihrte OP, Nachblutungsrate,
Senkung der NB Rate durch GB und durch Labor, allgemeine Ergebnisse
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Unsere Warad et al. (2015) Scheckenbach et al.
Ergebnisse (37) (2008) (35)
Fallzahl n= 2633 19 688
Altersverteilung (in | 1 —6; 3,45 <25; 10,2 Keine Beschréankung,
Lebensjahren); 143 <3J, 408 <18,
mittleres Alter 137 >18J
Geschlecht in % 59,3/40,7 31,6/68,4 53,5/46,5
mannlich / weiblich
Durchgefiihrte OP | 2633 AT (mit/ | 16 AT TE, 264 TE,
ohne TE/TO) |3 TE 188 ATTE, 236 AT
Nachblutungsraten | 1,37% 53% 1,7%
insgesamt (weitere | (Jungen (11 nach TEund 1
Differenzierungen) | 1,41%, nach AT)
Méadchen
1,31%)
Allgemeine s. Ergebnisse | Patienten mit GS GD nur sinnvoll bei
Ergebnisse haben erhdhtes NB auffalliger Anamnese
Risiko trotz praOP oder bekannter GS
medikamentdser
Prophylaxe
Nachblutung nein - -
gesenkt durch GB
ja/ nein
Nachblutung - - nein
gesenkt durch
Labor ja/nein

Tabelle 10 Teil 6: Ubersicht der Ergebnisse unserer Analysen im Vergleich zu Literaturangaben (35,
37): Vergleich von Fallzahl, Altersverteilung, Geschlecht, durchgefihrte OP, Nachblutungsrate,
Senkung der NB Rate durch GB und durch Labor, allgemeine Ergebnisse
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5.2 Hypothesendiskussion: Verandert die EinfiUhrung eines praoperativen

Gerinnungsbogens die Nachblutungsrate nach Adenotomie?

In unserer Gruppe mit 1451 Kindern ohne GB erlitten 12 Patienten eine Nachblutung,
dies entspricht einer Nachblutungsrate von 0,83%. Analysiert man die Gruppe mit
Gerinnungsbogen, erhdlt man von 1182 Patienten 24 Patienten, die eine
Nachblutung erlitten, es liegt eine Nachblutungsrate von 2,03% vor. Jedoch waren
bei den 24 Patienten mit Nachblutung nur 4 mit einem auffalligen Gerinnungsbogen
dabei, die restlichen 20 wiesen anamnestisch keine Hinweise fir eine GS auf. Die
GD der vier Kinder mit auffalligem GB ergaben keine Auffalligkeiten. Es wurde in der
Akutsituation nach Nachblutung einmal eine GD durchgefiihrt, diese war ebenfalls
unauffallig. Bei einem Kind nach Nachblutung wurde im Verlauf extern eine GD
veranlasst, auch hier ergab sich kein Anhalt fur eine GS. Fir den GB ergibt sich eine
sehr geringe Sensitivitat von 16% und eine hdhere Spezifitat von 87,5%. Demnach
missen immerhin 12,5% der Kinder eine Gerinnungsdiagnostik bekommen, obwohl
sie eigentlich keine erhéhte Nachblutungsgefahr haben. Neben dem meist
traumatischen Erlebnis einer Blutentnahme fir die Kinder entstehen hier zusatzliche,
unnotige Kosten. Es wurden lediglich 16% der Patienten mit einer Nachblutung auch
als Risikopatienten fir eine Nachblutung mit dem GB erkannt, die restlichen 84% der

Patienten mit Nachblutung wurden nicht durch den GB detektiert.

Der positive pradiktive Wert des GB liegt bei 0,028 (2,8%). Es erlitten also nur 2,8%
der Patienten mit einem auffalligen Gerinnungsbogen tatsachlich auch eine
Nachblutung. Der negative préadiktive Wert liegt bei 0,98 (98%), 98% der Patienten
mit einem unauffalligen Gerinnungsbogen haben somit tatsachlich keine
Nachblutung. Zu dem Ergebnis kamen ebenfalls Thiele et al. Ein negativer
Gerinnungsbogen habe einen hohen negativen pradiktiven Wert, eine

Blutungskomplikation kbnne nahezu ausgeschlossen werden. (39)

Die der Empfehlung zur Einfuhrung des GB zugrundeliegende Studie von Eberl et al.
beschaftige sich 2005 mit der Frage, inwieweit eine Laboruntersuchung inklusive BB
und Gerinnung im Vergleich zum GB Aufschlisse fir eine moégliche Nachblutung bei
einer AT/TE geben wirde. (11) Es konnte ein positiver pradiktiver Wert der
Labordiagnostik von 6,8%, und des praoperativen Gerinnungsbogens von 9,2% bei
TE erfasst werden. Der negative pradiktive Wert der Labordiagnostik lag bei 94,7%,
die Sensitivitdit wurde mit 11% und die Spezifitdt mit 91,1% berechnet. Der GB
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hingegen ergab eine Sensitivitat von 40,7%, eine Spezifitat von 37,6% und der
negative pradiktive Wert lag bei 97,6%. Eberl et al. kommen zu dem Entschluss,
dass bei einem vollstandigen und unauffalligen Gerinnungsbogen eine zusatzliche
Labordiagnostik keine zusatzliche Sicherheit beziglich einer Gerinnungsstdérung und
folglich moéglichen Nachblutung darstelle. Somit solle eine Blutentnahme nur bei
einem auffalligen oder nicht vollstandig zu erhebenden GB durchgefiihrt werden. (11)
Es sei auch aus der 6konomischen Sicht heraus eine routinemafiige Labordiagnostik
nicht zu empfehlen (11) Da jedoch von den 500 ATs keine Blutungen postoperativ
auftraten, konnten die pradiktiven Werte flr AT nicht berechnet werden und bezogen
sich nur auf die TE. Die aus der Studie entstandene Empfehlung zur Durchfiihrung
des praoperativen GB bezieht sich jedoch sowohl auf die TE als auch auf die AT.
(11) Bei keiner Nachblutung nach AT erscheint dies unserem Erachten nach nicht

als logische Konsequenz den GB als Empfehlung fir TE und AT herauszugeben.

Wenzel et al. kamen 2017, wie auch in unseren Analysen beschrieben, zu dem
Ergebnis, dass durch die Einfihrung eines Gerinnungsbogens keine signifikante
Senkung der Nachblutungsrate nach AT, TE, ATTE erreicht werden konnte. (10) Ein
Vergleich erfolgte zwischen den Jahren 2003 (freie Anamnese, teilweise
Routinelabor) und 2009 (gezielte Gerinnungsanamnese, teils Gerinnungsdiagnostik).
Ebenso zeigte sich insgesamt keine Veranderung, ob eine Nachblutung operativ
oder konservativ zu beherrschen war. (10)

In einer Studie von Licameli et al. aus dem Jahre 2008 hingegen wurde anhand
eines GB ein erhohtes Nachblutungsrisiko identifiziert. (17) In deren Studie wurden
im Zeitraum von Januar 1998 bis Dezember 2003 insgesamt 7730 Patienten mit AT
und TE untersucht. Es wurde hervorgehoben, dass aufgrund einer gefundenen GS
pra- und postoperativ Medikamente appliziert wurden, die somit das Risiko einer
Nachblutung in dieser Gruppe senken konnten. Eine Kosten-Nutzen-Analyse ergab,
dass die Kosten fir eine mégliche Re-OP, angenommen, dass alle Patienten mit
einer GS nachbluten wirden, und verlangertem KH Aufenthalt in der Gruppe mit
auffalligem GB und auffalligem Labor hoher seien, als die Kosten fur eine GD bei
auffalligem GB. (17) Licameli et al. kommen zu dem Entschluss, dass der GB ein
gutes Werkzeug darstelle, um potentielle Risikopatienten zu detektieren und, dass
ebenso eine folglich durchgefihrte GD wichtig sei, um die Nachblutungsrate senken

zu konnen. (17) Folgender GB wurde préaoperativ durchgefihrt:
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APPENDIX

Presurgical Bleeding History
Questionnaire

and Lab Requisition

A. PERSONAL HISTORY

1. Has your child ever had surgery,
stitches for trauma,

or a broken bone? Y N

If YES, did your child experience
bleeding during or

after the procedure? Y N

What was the procedure?

If a boy, did your child bleed after
circumci-

sion? Y N

Did he/she bleed after the umbilical cord
came

off? Y N

2. Does your child bruise easily
compared to nor- mal? Y N

3. Do the bruises usually occur on more
than one part of

the body? Y N

4. Are the bruises ever the size of the
base of a drinking

glass (2 in) or larger? Y N

5. Does the patient ever get a large black
and blue lump

under his/her bruise? Y N

6. Has your child had frequent
nosebleeds? Y N How

often?

7. Does it take more than 10 minutes for
the nosebleed

to stop? Y N

8. Is your child taking any of the
following?
a. Aspirin
b. Ibuprofen products

B. FAMILY HISTORY

1. Has anyone in your family required a
blood transfu-

sion? Y N

Who?
Reasons for transfusions

2. Does your religion object to the use of
blood trans-

fusion? Y N

3. Has anyone in the family been called a
free

bleeder? Y N

4. Has anyone in your family ever bled
after tonsil surgery, childbirth, tooth
extractions, wisdom tooth

surgery, or other operations? Y N

5. Is there anyone in the family with
hemophilia, Von

Willebrand disease, low platelets, or
immune throm-

bocytopenic purpura (ITP)? Y N

C. MEDICATIONS

1. Is your child taking:

a. Valproic acid? Y N

b. Any other medication? Name

For how long
TESTS TO BE ORDERED

For all patients Order CBC

YES to two or more questions 1 to 7 in
section A: Order

“COAG PREOP”

YES to question 4 or 5, section B or 1a
section C: Order

“COAG PREOP”

YES to questions 1, 2, or 3 in section B:
physician’s dis-

cretion

YES to question 8 in section A: schedule
surgery 2 weeks

after drug discontinuation

COAG PREORP panel: CBC, PT/PTT,
and a tube on hold

(for VWF and other work-ups if history or
PT/PTT

abnormal)

Abbildung 3: GB aus Licameli et al. (17) Im Vergleich zu dem derzeit empfohlenen GB wird deutlich,
dass dieser GB deutlich mehr und spezifischere Fragen enthalt.

-65-




Vergleicht man jedoch den genutzten GB aus Licameli et al. mit dem GB, der derzeit
als Standard-Modell empfohlen wird, wird deutlich, dass sowohl die Fremdanamnese
des Kindes als auch die Familienanamnese bzw. Anamnese des Vaters und der
Mutter anders aufgebaut sind. Unter anderem wird bei kindlichen Verletzungen
spezifischer nach der Gré3e und Hamatomen sowie der Anzahl der beteiligten
Kdrperteile gefragt. Bei Epistaxis wird die Haufigkeit und nach der Dauer von mehr
als zehn Minuten gefragt. (17) Eine getrennte Befragung von Mutter und Vater gibt
es nicht, auch die Fragen an die Mutter nach Blutungen im Rahmen der Menstruation
und der Geburt werden nicht gestellt. Je nachdem welche Antwort bei welcher Frage
gegeben wurde entscheidet, ob und wenn ja welches Labor oder eine weiterfiihrende
Untersuchung durchgefiihrt werden soll. (17) Uns stellt sich somit die Frage, ob der
Aufbau des GB einen Einfluss auf die Ergebnisse hat und ob moglicherweise der GB
von Licameli et al. auch in unserer Studie zu einer Senkung der NB Rate gefuhrt
hatte. Andernfalls ware zu Uuberlegen, ob der derzeit verwendete GB als
praoperativer Standard wieder abgeschafft werden kénnte, da er nachweislich in

unserer Studie keine Senkung der Nachblutungs-Rate erreichen konnte.
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6 Zusammenfassung

Die AT stellt einen der haufigsten operativen Eingriffe im Kindesalter dar (2). Das
perioperative Risiko einer Nachblutung ist sehr gering und die Nachblutungsraten
schwanken je nach Literaturangaben zwischen 0,1-8,1%. (4, 15, 17) Da die
Entfernung der Adenoide meistens einer der ersten operativen Eingriffe bei Kindern
darstellt, sind mogliche GS zum OP-Zeitpunkt haufig noch nicht diagnostiziert,
beziehungsweise sind die Kinder bezuglich Blutungskomplikationen noch nicht
auffallig geworden. Die haufigste GS stellt das VWS dar. Je nach Literatur wird die
Pravalenz des VWS in der Allgemeinbevdélkerung mit 0,1 - 2% angegeben, wobei ca.
1:1000 als klinisch auffallig gelten und die klinische Auspragung in Abhangigkeit des
jeweiligen Subtypen stark variiert. (9, 10, 13, 14) Gefahren einer Nachblutung sind
unter anderem das geringe Blutvolumen der Kinder und die Nahe zum Atemweg mit
maoglicher Aspiration bei einer Blutung (9, 29). Deshalb ist es wichtig, vor einer
Operation das Blutungsrisiko zu eruieren und zu minimieren. Hierfir gibt es
verschiedene Vorschlage, die in diverse Studien bereits diskutiert wurden. Einerseits
bestehe die Moglichkeit anhand eines detaillierten GB anamnestisch Aufschliisse
Uber eine mdgliche GS zu bekommen, andererseits sollen durch praoperative
Blutanalysen bis dato nicht bekannte GS diagnostiziert und medikamentts vor einer
moglichen OP eingestellt werden. 2006 wurde in einer gemeinsamen Stellungnahme
der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin e. V., der
Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin und der Deutschen
Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie festgelegt,
dass im Rahmen der préoperativen Vorbereitungen fur eine AT oder TE auf ein
Routinelabor bei Kindern verzichtet werden koénne, wenn eine detaillierte
Gerinnungsanamnese keinen Hinweis fur eine mogliche GS aufweise. Wenn
hingegen Auffalligkeiten bestehen, ist die Indikation zu einer Blutentnahme und
weiterfihrenden GD indiziert. (12) Dieser Standard wird seit 2014 in der HNO-
Abteilung des Klinikum Mutterhaus der Borromaerinnen Trier durchgefuhrt.

In unserer retrospektiven Studie erhielten zwischen dem 01.01.2011 und dem
31.12.2018 insgesamt 2633 Kinder zwischen dem ersten und dem sechsten
Lebensjahr eine AT oder Re-AT, die in die weiteren Analysen eingeschlossen
wurden. Von den insgesamt 2633 Kindern hatten 1451 keinen GB, 1182 Kinder
hatten einen GB. Eine Nachblutung wurde als in Narkose zu versorgende Blutung

nach einer AT und Re-AT definiert. In dem Gesamtzeitraum erlitten 36 Patienten eine
- 67 -



Nachblutung, die Nachblutungsrate des gesamten Untersuchungszeitraumes betragt
1,37%. Jungen wiesen mit 1,41% eine hohere Nachblutungsrate als Madchen mit
1,31% auf. Die htéchste Rate der Nachblutungen ergab sich in der Gruppe der
Sechsjahrigen mit 2,51%. Von den 36 Kindern mit Nachblutung hatten 24 Patienten
einen GB, 12 Patienten hatten keinen GB. Vier der 24 GB waren aufféllig, die
weiterfihrende GD hatte préoperativ keine GS ergeben. Von den insgesamt 36
Patienten mit Nachblutung haben zwei postoperativ nach der Nachblutung eine GD
erhalten. Beide fielen unauffallig aus. Es ergab sich eine Nachblutungsrate von
0,83% bei den Patienten ohne Gerinnungsbogen und von 2,03% bei den Patienten
mit Gerinnungsbogen. Einen auffalligen oder nicht vollstandigen Gerinnungsbogen
wiesen in unseren Analysen 174 Kinder auf, 169 erhielten eine
Gerinnungsdiagnostik, 164 hiervon waren unaufféllig. Die GD ergab bei zwei Kindern
einen gesicherten milden Typ 1 VWS, bei zwei Kindern den V.a. ein VWS und bei

einem Kind den V.a. einen FVII Mangel.

Ziel dieser Untersuchungen war es herauszufinden, ob ein GB eine GS detektieren
kann, inwieweit eine GS ein erhodhtes perioperatives Blutungsrisiko mit sich bringt
und ob eine Laboranalyse oder ein GB eine bessere Vorhersage fiir mogliche
Blutungskomplikationen darstellt. Diese Themen sind seit vielen Jahren Bestand
kontroverser Diskussionen. In einigen Studien wurde bereits beschrieben, dass
durch einen praoperativen GB eine Nachblutungsrate nicht gesenkt werden konnte.
(10) Ebenso konne eine praoperative Labordiagnostik nicht zu einer besseren
Risikoeinschatzung oder Vorhersage fur eine Nachblutung fihren (11, 15, 16) In
einer weiteren Studie hingegen wurde herausgefunden, dass ein anders aufgebauter
GB ein erhdhtes Nachblutungsrisiko detektieren konnte. (17)

Ergebnis dieser Untersuchungen war, dass der GB ein Werkzeug daflr ist, ein
mogliches VWS (oder moglicherweise auch andere, seltenere GS) zu detektieren,
jedoch nicht dafiir geeignet ist, die Nachblutungsrate zu senken. Die Ursache einer
Nachblutung ergibt sich nicht aus einer (nicht erkannten) GS sondern ist vielmehr ein

chirurgisches Problem. (4)

In Zukunft waren erneute Studien nétig um zu untersuchen, ob eine Veranderung
des GB bezlglich des Aufbaus und Inhalts zu einer Senkung der NB Rate fuhren
kann. Aufgrund unserer Ergebnisse muss dartuber nachgedacht werden, den
aktuellen GB als praoperativen Standard wieder abzuschaffen.
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