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Glossar und Abkurzungsverzeichnis

z. B. zum Beispiel

d.h. dariber hinaus

K.A. keine Angabe

gof. gegebenenfalls

MALT mucosa associated lymphatic tissue = mukosassoziiertes
lymphatisches Gewebe

M. Musculus

N. Nervus

Aa. Arterien

A. Arteria

V. Vena

s0g. sogenannt

0. g. oben genannt

bzw. beziehungsweise

v. Chr. vor Christus

n. Chr. nach Christus

OoP Operation

NacCl Natriumchlorid

LASER Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation

CO2 Kohlenstoffdioxid

PTT Partielle Thromboplastinzeit

Hb Hamoglobin

INR International Normalized Ratio

TZ Thrombinzeit

Quick labormedizinischer Parameter der Funktionsleistung des
extrinsischen Systems der Blutgerinnung

z. T. zum Teil

S. siehe

VWS = vVWJS Von-Willebrand-Syndrom

vWJs Von-Willebrand-Jurgens-Syndrom

VWF Von-Willebrand-Faktor

ca circa = ungefahr

et cetera und so weiter
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Einleitung / Ziel der Dissertation

1 Einleitung / Ziel der Dissertation

Die Tonsillae palatinae (Tonsillen, Mandeln, Gaumenmandeln) sind paarige, etwa
mandelgrof3e, Organe, welche zwischen dem vorderen Gaumenbogen und dem
hinteren Gaumenbogen in der Tonsillenbucht liegen. (1) Diese sind uUber vier
verschiedene arterielle GefalRe reichlich versorgt: die Aa. pharyngea ascendens,

lingualis, palatina ascendens und palatina descendens. (2)

Im Kindesalter kommt es haufig zur symptomatischen Tonsillenhyperplasie oder
rezidivierend akuten Tonsillitis. (3—6) Die Behandlung erfolgt entweder konservativ
oder operativ. Seit den 2010er-Jahren ist die Operationsmethode der Wahl bei Kindern
die Tonsillotomie (TO). (7) Als Tonsillotomie bezeichnet man die partielle Entfernung
der Gaumenmandeln. Diese kann z. B. mit Laser, Radiofrequenzgeréat, Schere,
monopolarer Nadel oder Microdebrider durchgefiihrt werden. (7) Seit dem Jahr 2011
wird eine COZ2-laserchirurgische Tonsillotomie bei Kindern in der Hals-, Nasen-,

Ohrenklinik des Klinikums Mutterhaus der Borromaerinnen in Trier praktiziert.

Aufgrund der reichlichen Gefal3versorgung der Gaumenmandeln ist die gefahrlichste
Komplikation der Tonsillotomie eine Nachblutung, die operativ versorgt werden muss.
Je nach Studie tritt laut Literatur eine Nachblutung in 0 bis 2,5% der Falle auf. (7) In
Anbetracht einer mdglichen Obstruktion der oberen Atemwege oder einem potentiellen
Volumenmangelschock ist die lebensbedrohliche Gefahr einer Nachblutung bei

Kindern nicht zu unterschatzen. (8)

Zur Pravention einer lebensbedrohlichen Nachblutung wurde im Jahr 2006 eine
gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Anéasthesiologie und
Intensivmedizin sowie der Deutschen Gesellschatft fir Kinder- und Jugendmedizin und
der Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie veroffentlicht. Hier wurde die Anwendung eines standardisierten
Gerinnungsfragebogens zur Erfassung der Eigen- und Familienanamnese des Kindes
empfohlen. (9,10) Seit Anfang des Jahres 2014 wird im Klinikum Mutterhaus ein
praoperativer Gerinnungsbogen zur Erfassung einer moglichen Blutungsneigung oder
Gerinnungsstorung bei Kindern verwendet. Von 2011 und bis Anfang 2014 kamen
derartige Gerinnungsboégen bei Kindern vor TO oder Re-TO noch nicht zum Einsatz.
(s. Abbildung 9a und 9b)



Einleitung / Ziel der Dissertation

In dieser unizentrischen, nicht randomisierten, retrospektiven Studie wurden die
Nachblutungsrate nach TO und Re-TO in den Jahren 2011 bis 2018 und die
préoperativen GB miteinander verglichen um zu prifen, ob die Einfihrung des GB
Anfang des Jahres 2014 die Nachblutungsrate nach TO und Re-TO reduzieren konnte.
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2 Literaturdiskussion
2.1 Tonsillae palatinae
2.1.1 Physiologie, Immunologie und Histologie

Die Tonsillae palatinae (Tonsillen, Mandeln, Gaumenmandeln) sind epitheliale paarige
Organe des Immunsystems und enthalten unter anderem T- sowie B-Lymphozyten,
Makrophagen und dendritische Zellen. Sie zahlen zu den sekundéaren lymphatischen
Organen und sind Teil des mukosassoziierten lymphatischen Gewebes (MALT).
(11,12)

Ihre Position am oberen Eingang des Aerodigestivtraktes macht sie zur ersten
immunologischen Barriere des Organismus gegen eindringende Pathogene. Hierbei
spielen die Cryptae tonsillae (Krypten) und das retikulare Bindegewebe der Tonsillen
eine zentrale Rolle. Dies fuhrt zu einer Hyperplasie (Vergréf3erung) der Tonsillen und
erklart warum sie sich, im Rahmen ihrer physiologischen Aufgabe, in einem
dauerhaften Entzindungsprozess befinden. (13) Es gibt keinen wissenschaftlichen
Beleg, dass die operative Entfernung der Tonsillen zu einer Schadigung des

Immunsystems fuhrt. (14,15)

Neben der Tonsilla lingualis (Zungenmandel), der Tonsilla pharyngea
(Rachenmandel), den Tonsillae tubariae (Tubenmandeln) sowie den Plicae
tubopharyngicae (Seitenstrdnge) und den Lymphfollikel im Ventriculi morgagnii
(Morgagnischer Ventrikel) gehdren die Gaumenmandeln zum Waldeyerschen
Rachenring. (12)

Rachenmandeln

At ——— Nasenhohle

A

’—Tubenmande]n

Gaumenmandeln

Zunge
tined, ' = — Zungenmandeln

Seitenstringe

day - - Morgagnischer
- j - : Ventrikel
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Abbildung 1: Anatomie des Waldeyerschen Rachenrings: Zungenmandeln, Rachenmandeln,
Tubenmandeln, Seitenstrange und Lymphfollikel im Morgagnischen Ventrikel, modifiziert nach ddp
media (16)

Die Tonsillen besitzen ein mehrschichtiges nicht verhornendes Plattenepithel, welches
einer Basalmembran aufsitzt. Auf letztere folgen dicht an das Epithel drangende
Lymphfollikel, die in lymphoretikulares Bindegewebe eingelagert sind. Darauf folgt eine
bindegewebige Kapsel, an die sich lockeres kollagene Bindegewebe anschlief3t. In
dieser Schicht liegen vereinzelt mukése Tubuli. In dem Epithel befinden sich die
Krypten. (11,12)

2.1.2 Anatomie

Die Tonsillae palatinae sind paarige, etwa mandelgrof3e, Organe, welche zwischen
dem Arcus palatoglossus (vorderen Gaumenbogen) und dem Arcus palatopharyngeus
(hinteren Gaumenbogen) in der Fossa tonsillaris (Tonsillenbucht) liegen. Cranial
davon befindet sich die Fossa supratonsillaris, lateral werden die Tonsillen von M.
constrictor pharyngis superior und M. palatopharyngeus sowie caudal vom Radix
linguae (Zungengrund) begrenzt. Die Tonsillen selbst sind von einer
Bindegewebskapsel umgeben. Sie befinden sich im oberen Pharynxbereich (Rachen)

und gehoéren zum Oropharynx (Mundteil des Rachens). (1)

Abbildung 2: Anatomie der Tonsillen: 1 Linke Tonsille, 2 Rechte Tonsille, modifiziert nach uzh.ch (17)

4
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Die Tonsillen sind tber vier verschiedene arterielle Gefal3e reichlich versorgt: die Aa.
pharyngea ascendens, lingualis, palatina ascendens und palatina descendens. Diese
treten hauptsachlich am cranialen und caudalen Tonsillenpol sowie von lateral in das
Gewebe der Tonsillen. Der vendse Abfluss erfolgt Uber die V. facialis und die V.
jugularis interna sowie bestehende Verbindungen zum Plexus pterygoideus und zum

Sinus cavernosus. (2)

Die Tonsillen sind Uber efferente Lymphgefal3e mit den Halslymphknoten verbunden.

Hierfir ist der Nodus lymphoideus jugulodigastricus der Hauptakteur. (18)

Der IX. Hirnnerv (N. glossopharyngeus) ist fur die sensible Innervation verantwortlich.
Die motorische Innervation des M. constrictor pharyngis erfolgt Gber den Plexus

pharyngeus aus Asten des N. glossopharyngeus und des N. vagus. (19)

£ OV (NN 00 = (O

Abbildung 3: Anatomie der Gefal3- und Nervenversorgung der Tonsille: 1 Nervus glossopharyngeus, 2
Nervus hypoglossus, 3 Arteria carotis externa, 4 Arteria lingualis, 5 Arteria facialis, 6 Arteria pharyngea
ascendens, 7 Arteria palatina ascendens, 8 Arteria maxillaris, 9 Arteria palatina descendens, nach
Sobotta, Becher (20)
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2.1.3 Klassifikation der Tonsillenhyperplasie

Die GroRRe der Tonsille wird nach Brodsky klassifiziert. Hierbei wird die Einengung des

Oropharynx durch die Tonsillenhyperplasie prozentual beurteilt. (21)

Tonsillen die sich in der Mitte beriihren (Grad IV nach Brodsky) werden auch als
,Kissing tonsills“ (kiissende Mandeln) bezeichnet und kdnnen mit einer erheblichen

Symptomatik assoziiert sein.

Grad 0 Grad | Grad 11

Grad III Grad IV

Abbildung 4: Klassifikation nach Brodsky des Grades der Tonsillenhyperplasie, nach Lu et al. (22)

Grad nach Brodsky | Einengung des Oropharynxdurchmessers (in Prozent)
0 0%
I <25%
Il <50%
1l <75%
\Y, >75%

Tabelle 2: Klassifikation des Grades der Tonsillenhyperplasie nach Brodsky (7)
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2.2 Gutartige Pathologie der Tonsillae palatinae
2.2.1 Symptomatische Tonsillenhyperplasie

Die Tonsillenhyperplasie bezeichnet die Vergrol3erung der Gaumenmandeln. Man
unterscheidet die physiologische asymptomatische Tonsillenhyperplasie von der

symptomatischen Tonsillenhyperplasie.

Die erste bleibt unbemerkt und bildet sich mit der Pubertat und dem Wachstum des
Gesichtsschédels zurtick, wahrend die zweite multiple Symptome (Beschwerden) und
Pathologien (Krankheiten) auslésen kann: Rhonchopathie (Schnarchen), obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom (schlafbezogene Atemstorung), Retardierung
(Entwicklungsverzogerung), Dysphagie (Schluckstorung), Dysphonie und Dyslalie
(Stimmstorung und Artikulationsstrung) sowie orale Respiration (Mundatmung). (23—
25)

Die Mundatmung fuhrt zu einer Xerostomie (Mundtrockenheit) und auch zu einem
eingeschrankten Wachstum der Maxilla (Oberkiefer). Dadurch besteht ein erhéhtes

Karies- und Pharyngitisrisiko. (24,25)

Die VergroRerung des oberen Tonsillenpols kann zu einer Einengung der Tubae
auditivae (Ohrtrompete) und damit zu einer rezidivierenden Otitis media

(Mittelohrentziindung) und einem Seromukotympanon (Paukenerguss) fihren. (3,24)

Als Folge der Schluckstérung kann eine erschwerte Nahrungsaufnahme entstehen

und ein Appetitmangel sowie Gedeihstérungen provoziert. (19,26)

Aus der schlafbezogenen Atemstdrung resultieren als Folge der Schlafstérung eine
Tagesmudigkeit, Einschlafneigung, verminderte Leistungsfahigkeit, erhdhte
Reizbarkeit, Hyperaktivitat, Konzentrationsstorungen, Personlichkeitsveranderungen,
Aggressivitat, und in  schweren Fallen kardiovaskulare Komplikationen,

Thoraxdeformierungen und Gedeihstérungen. (27-29)

Manchmal kénnen Stimmstorung und Artikulationsstérung zu Ausgrenzung in der

Schule sowie zu Entwicklungsverzdgerung fihren.

Der HoOhepunkt der Tonsillenhyperplasie ist zwischen drittem und sechstem
Lebensjahr. (4,5,30) Zwischen sechstem und achtem Lebensjahr bildet sich das

lymphatische Gewebe der Tonsillen zurtick. (3)
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Im Vorschulalter ist die Proliferation des lymphatischen Gewebes physiologisch.
Haufig kommt es bei kleinen Kindern zusatzlich zur Tonsillenhyperplasie zu einer
Hyperplasie der Adenoide (Rachenmandeln), einer sog. adenotonsillare Hyperplasie.
In vielen Féllen fuhrt eine adenotonsillare Hyperplasie zu rezidivierender Otitis media
und Paukenergussen. (3) Gemal’ aktueller Daten des Statistischen Bundesamts steht,
im Jahr 2020 die Parazentese (Einschneiden des Trommelfells) auf dem ersten Platz
der haufigsten durchgefihrten Operationen im Kindesalter in Deutschland. Die
Adenotomie (Rachenmandelentfernung) befindet sich auf den zweiten Platz und die
Tonsillektomie auf Platz vier (Gaumenmandelentfernung). (31) Die drei Operationen

kommen in Kindesalter haufig kombiniert zum Einsatz. (32)

2.2.2 Akute Tonsillitis

Als akute Tonsillitis wird eine in der Regel viral oder seltener bakteriell bedingte
schmerzhafte Infektion der Tonsillen bezeichnet. Die virale Genese bedingt 70 bis 95
% der Falle, wahrend 15 bis 30% der Falle durch B-hamolysierende Streptokokken der

Gruppe A ausgeldst werden. (7)

Diese entzundliche Erkrankung fihrt zu Schluckbeschwerden, Halsschmerzen die
haufig in die Ohren ausstrahlen, kloRiger Sprache, Foetor ex ore (Mundgeruch),
Appetit- und Schlafstérungen, Fieber, Schittelfrost sowie Abgeschlagenheit und
geschwollenen Kieferwinkellymphknoten. Der Spontanverlauf der akuten Tonsillitis ist
in den meisten Féllen eine spontane Remission. Zur Erleichterung der Beschwerden
kénnen eine Schmerztherapie in Form von Tabletten, Saft oder Zapfchen sowie ein
lokales Anasthetikum und ein lokales Antiseptikum in Form von Rachensprays,
Lutschtabletten und Gurgellésungen verwendet werden. Bei bakterieller Infektion ist
jedoch eine orale antibiotische Therapie in Betracht zu ziehen. Hierfir kénnen

Penicillin V, Makrolide oder Cephalosporine verordnet werden. (7)
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Viren

Bakterien

Doppelstrang-DNA-Viren:
e humane Adenoviren
e Epstein-Barr-Virus (HHV-4)

Einzelstrang-DNA-Viren:

e humanes Boca-Virus

Einzelstrang-RNA-Viren:

e Influenza- und
Parainfluenzaviren

e Rhinoviren

e Enteroviren; einschlief3lich
Coxsackie-Viren

e Coronaviren

e Respiratory Syncytial Virus
(RSV), humanes

Metapneumovirus

Retroviren:

generalisierter
Lymphadenopathie und

Tonsillitis)

e humane Immundefizienz-Viren
(HIV; akute HIV-Erkrankung mit

B-hamolysierende Streptokokken
der Gruppe A (Streptococcus
pyogenes)

Streptokokken der Gruppen C
und G

Neisseria gonorrhoeae
Haemophilus influenzae
Nokardien

Corynebakterien

Tabelle 3: Verteilung der viralen und bakteriellen Erreger der akuten Tonsillitis (7)

Die akute Tonsillitis wird anhand ihres Ausbreitungsstadiums unterteilt: (7,33)

e Angina catarrhalis: gerttete und geschwollene Tonsillen

e Angina follicularis: eitriges Sekret, sog. Stippchen

e Angina lacunaris: Erosion des Epithels mit konsekutiver Fibrinauflagerung
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2.2.3 Rezidivierende akute Tonsillitis

Als rezidivierende akute Tonsillitis bezeichnet man wiederkehrende akute
Entzindungen der Gaumenmandeln mit beschwerdefreien bzw. beschwerdearmen
Zeitspannen. Eine konkrete Anzahl an akuter Tonsillitis in einem bestimmten Zeitraum,
die die Diagnose rechtfertigt, ist nicht definiert. Da die Tonsillen sich, im Rahmen ihrer
physiologischen Aufgabe, in einem dauerhaften Entziindungsprozess befinden, ist der

Begriff ,chronische Tonsillitis“ irrefuhrend und sollte nicht mehr verwendet werden. (7)

Die deutsche Gesellschaft fur Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde empfiehlt keine
Mandeloperation bei weniger als drei arztlich diagnostizierte und mit Antibiotika
therapierten eitrigen Tonsillitiden in den letzten 12 Monaten. Zwischen drei und funf
Episoden ist die Operation eine mdgliche Option, falls sich innerhalb der nachsten
sechs Monate weitere Episoden ereignen und die Zahl sechs erreicht wird. Ab sechs
arztlich diagnostizierten und mit Antibiotika therapierten eitrigen Tonsillitiden in den
letzten 12 Monaten ist eine Mandeloperation sinnvoll. (7)

Im Kindesalter erfolgen 75% der Mandeloperation aufgrund einer rezidivierenden

akuten Tonsillitis. (6)

2.2.4 Peritonsillar-, Intratonsillar- und Parapharyngealabszess

Die Tonsillenkapsel ist ein loses Bindegewebe, das die Tonsille umgibt. Wenn sich ein
Abszess zwischen der Tonsille und der Tonsillenkapsel bildet, wird er als
Peritonsillarabszess bezeichnet. Falls der  Abszess innerhalb  des
Tonsillenparenchyms liegt, wird er Intratonsillarabszess genannt. Ein Abszess
aulRerhalb der Tonsillenkapsel ist ein Parapharyngealabszess. In den meisten Fallen

sind diese Abszesse unilateral (einseitig).

Bei einem Peritonsillarabszess unterscheidet man auch nach der Lokalisation des
Abszesses: haufig finden sie sich supratonsillar, selten retrotonsillar. Der
Peritonsillarabszess ist die haufigste Komplikation einer akuten Tonsillitis. (34) Oft ist
eine aerob-anaerobe Mischinfektion die Ursache. Ein aerober Erreger ist hierbei meist
Streptococcus pyogenes, als anaerobe Arten sind Fusobacterium necrophorum,

Peptostreptokokken und Prevotella zu nennen. (35)

Die Beschwerden sind &hnlich wie bei der akuten Tonsillitis obwohl die Intensitat haufig

starker ist. Zusatzlich kbnnen eine Kieferklemme oder eine Dyspnoe auftreten.

10



Literaturdiskussion

Aufgrund der Gefahr der Obstruktion der oberen Atemwege besteht die dringende
Indikation zur Entlastung des Abszesses im Sinne einer einseitigen
Abszesstonsillektomie a chaud (Sofort-Tonsillektomie), wahrend die gesunde Seite
geschont wird. Bei Kindern ist eine operative Versorgung in Intubationsnarkose die
Erstlinientherapie. Bei Operationen am entziindeten Wundgebiet (a chaud) ist das
Risiko fur eine postoperative Blutung hoher. In 85% der Falle ist ein

Peritonsillarabszess ein einmaliges Ereignis. (36)

2.3 Tonsillae palatinae
2.3.1 Historie der Chirurgie der Tonsillae pallatinae

Die altesten Hinweise einer Mandeloperation, im Sinne eine Tonsillotomie
(Teilentfernung der Mandeln), finden sich im Atharvaveda (eine der heiligen
Textsammlungen des Hinduismus) und werden auf 700 v. Chr. geschatzt. Im Corpus
Hippocraticum (ca. 400 v. Chr.) und in der Enzyklopadie De Medicina (ca. 30 n. Chr.)
von Aulus Cornelius Celsus befinden sich weitere Beschreibungen der TO. (37) Bis
Anfang des 20. Jahrhunderts war die TO die verbreitetste Operationsmethode und
wurde, dank verschiedener Techniken und Instrumente, mit einer horizontalen
Schnittfiihrung durchgefihrt, in welcher nur der Tonsillenoberpols (obere Anteil der
Gaumenmandel) entfernt wurde. (38) Die erste Tonsillektomie (Komplettentfernung
der Mandeln) wurde 1890 von Edwin Pynchon beschrieben. (37) Damals hatte Edwin
Pynchon eine seitengetrennte Entfernung der Mandeln empfohlen. Die zweite Seite
sollte zwei Wochen spater operiert werden. Die beidseitige TE, wie wir es heute
kennen mit Darstellung der Tonsillenkapsel, wurde im 1906 von William Lincoln
Ballenger und Ovidus Arthur Griffin beschrieben. (39) Mit der Verbreitung der TE
Anfang des 20. Jahrhunderts wurde die TO selten durchgefihrt. Dies geschah
aufgrund des Verdachtes eine rezidivierende akute Tonsillitis  und
Peritonsillarabszesse zu verursachen. (38) Bis in die 1990er-Jahre blieb die TE
unbestritten der Goldstandard fir die Mandeloperation. Dies grindete sich im sehr
guten Behandlungserfolg und der geringen Rezidivrate trotz des postoperativen
Blutungsrisikos (1 bis 10%) und der starken postoperativen Schmerzen. (40,41) Die
Beeintrachtigung des Immunsystems aufgrund der kompletten Entfernung der
Mandeln bei Kindern wird kontrovers diskutiert. (14,15,42) In Anbetracht der
postoperativ erhéhten Blutungsrate, starken Schmerzen und zur Absicherung der

Immunfunktion der Tonsillen bei kleinen Kindern kam es, mit der Verbreitung des CO2-
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Lasers in der Kopf-Hals-Chirurgie in den 1990er-Jahren, zu einer erneuten
Anwendung der TO. Die neue vertikale Schnittfihrung (von dem oberen bis zum
unteren Tonsillenpol) zur Vermeidung von freiliegender Rachenmuskulatur und die
bluttungsarme laserchirugische Technik haben die TO als Operationsmethode der
Wahl fur die Behandlung der symptomatischen Tonsillenhyperplasie etabliert. (30,43)
Bei Tonsillitiden war die Anwendung der TO jahrelang ein kontroverses Thema und
war sogar kontraindiziert. Allerdings haben seitdem multiple Studien demonstriert,
dass Tonsillitiden oder eine rezidivierende akute Tonsillitis keine Kontraindikation fur
eine TO darstellen. (7)

Heutzutage ist die operative Entfernung der Tonsillen eine der am haufigsten
durchgefuihrten Eingriff im Kindesalter in Deutschland. Nach Angaben des
Statistischen Bundesamtes wurden im Jahr 2020 in Deutschland stationar 46.916
Mandeloperationen bei Patienten jeden Alters durchgefihrt. Davon waren 5.984 mit
einer AT kombiniert. 16.041 Kindern im Alter bis zehn Jahre haben eine

Mandeloperation erhalten. Davon waren 3.540 in Kombination mit einer AT. (31)

2.3.2 Tonsillektomie

Bei einer TE wird die gesamte Tonsille inklusiv der Kapsel mit unterschiedlichen
Instrumenten in Dissektionstechnik vollstandig entfernt. Der Eingriff ist in
Lokalanasthesie (6rtliche Betaubung) und ambulant prinzipiell durchfuhrbar. Aufgrund
der Schmerzen und des Nachblutungsrisikos erfolgt er jedoch Ublicherweise stationar
und in Vollnarkose. In Deutschland dauert der Klinikaufenthalt durchschnittlich sechs
Tagen. (44)

Bei der Operation liegt der Patient auf dem Rucken mit rekliniertem Kopf. Mit Hilfe des
Mclvor Mundsperrers wird der Mund gedéffnet und die Tonsillen dargestellt. Eine
Tonsille wird angeklemmt. Nach einer Inzision im Bereich des vorderen
Gaumenbogens auf Hohe des oberen Tonsillenpols wird die Kapsel gesucht. Die
Praparation erfolgt zwischen der Tonsillenkapsel und der Gaumenbogenmuskulatur.
Am Ende des unteren Tonsillenpols wird die Tonsille kurz vor dem Zungengrund
abgesetzt und in toto entfernet. Die Blutstillung erfolgt mittels Kompression,
Elektrokoagulation (Verddung) oder Umstechung. Das gleiche Vorgehen erfolgt auf
der Gegenseite. Wenn die Bluttrockenheit erreicht ist, werden die Instrumente entfernt

und die Operation beendet.

12



Literaturdiskussion

Abbildung 5: Intraoperativer Situs, Zustand vor (links) und nach (rechts) Tonsillektomie

Abbildung 6: Postoperativer Situs, exzidiertes Tonsillengewebes im Rahmen einer Tonsillektomie

Der Heilungsprozess dauert in der Regel zwischen zwei und drei Wochen. In diesem
Zeitraum kann es theoretisch jederzeit zu einer Nachblutung kommen. Unterschieden
wird ob die Nachblutung innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ aufgetreten ist
oder danach. Bis 24 Stunden postoperativ werden Nachblutungen als Frih- oder
Primarblutung bezeichnet. Ab 24 Stunden postoperativ werden sie als Spat- oder
Sekundarblutungen genannt. In dem ersten 24 Stunden sowie um den sechsten
postoperativen Tag herum treten die meisten Nachblutungen auf. Ab dem zehnten

postoperativen Tag sind Nachblutungen eine Raritéat. (18,45)

Die Nachblutungsrate der TE liegt bei etwa 4,5%. Jedoch nicht alle Félle erfordern eine
operative Versorgung. In Einzelfallen kann eine Nachblutung lebensbedrohlich sein
und in extrem seltenen Fallen zum Tod fuhren. (7,46,47)
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2.3.3 Tonsillotomie

Die TO entspricht einer Volumenreduktion der Gaumenmandel und wird als subtotale
Entfernung ohne Verletzung der Kapsel definiert. Dadurch, dass die Kapsel intakt
bleibt, werden die extrakapsularen groReren Gefalle und die Nervenenden in der
Pharynxmuskulatur geschont. Hiermit sind, im Vergleich mit einer TE, das
postoperative Blutungsrisiko und Schmerzsymptomatik reduziert. Des Weiteren
bleiben die Tonsillen nach TO als immunkompetentes Organ bestehen. Die operativen

Techniken werden in zwei Gruppen unterteilt. (7)

Klasse |

Klasse Il

Partielle Tonsillotomie (TT)

Subtotale/Intrakapsulare/Partielle
Tonsillektomie (SIPT)

Die intratonsillare Praparation erfolgt
medial der Gaumenbdgen und man
beldsst den lateral hiervon gelegenen

Tonsillenanteil.

Die Pr&paration erfolgt intratonsillar und
ein dinner Streifen von Tonsillengewebe
an der Innenflache der Tonsillenkapsel
wird belassen. Somit wird etwa 90% des

Tonsillenvolumens entfernt.

Der vordere und hintere Gaumenbogen
gilt als anatomische Landmarke fur die

eine
Technik

Resektion. Damit ist

Standardisierung dieser

moglich.

Eine Standardisierung dieser Technik ist
nicht moglich, weil die Ausdehnung der
Resektion der

von Erfahrung des

Operateurs abhangig ist.

Unterschiedliche chirurgische Instrumente wie Laser, Radiofrequenzgerat, Schere,

monopolare Nadel und Microdebrider werden verwendet.

Tabelle 4: Klassifikation der operativen Technik der Tonsillotomie (7)

Beide Operationen kdnnen sowohl stationar als auch ambulant durchgefihrt werden.

(5,48) In der Literatur ergaben sich folgende postoperative Medianwerte: (7)

Revisionspflichtige

Blutungen

Rezidiv einer

Tonsillenhyperplasie

Tonsillitiden nach

Tonsillotomie

0,26% der Félle
(0 bis 2,5% je nach
Studie)

3,05% der Félle
(0 bis 26,9% je nach
Studie)

3,9% der Félle
(O bis 16,32% je nach
Studie)

Tabelle 5: Postoperative Medianwerte der revisionspflichtigen

Blutungen sowie Rezidiv einer

Tonsillenhyperplasie und Tonsillitiden nach Tonsillotomie (7)
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Postoperative operationsbedurftige Blutungen oder Rezidive einer
Tonsillenhyperplasie treten gelegentlich auf. Nach der Behandlung einer
rezidivierenden akuten Tonsillitis durch eine TO kommen ein Rezidiv der
Tonsillenhyperplasie oder Tonsillitiden nur selten vor. In Ausnahmefallen wird daher
eine sekundare TE erforderlich. Bislang existiert keine Studie, die eine Anzahl an
Tonsillitiden untersucht hat, ab welcher eine TE und nicht eine TO erfolgen musste.
Eine Abszessbildung in der Resttonsille ist untypisch. Eine rezidivierende akute
Tonsillitis ist keine Kontraindikation fur eine TO. (7)

In der Hals-, Nasen-, Ohrenklinik des Klinikums Mutterhaus der Borromaerinnen Trier
wird die Tonsillotomie mit Hilfe des CO2-Lasers stationar durchgefthrt. Die geplante
Verweildauer betragt drei Tagen. Die Indikation zur Operation wird in der
Sprechstunde festgelegt und je nach Krankheitsbild wird eine TT (bei symptomatischer
Tonsillenhyperplasie) oder SIPT (bei rezidivierender akuter Tonsillitis) indiziert. Seit
Anfang 2014 findet in der Klinik gleichzeitig eine Gerinnungsanamnese und ggf. eine
Gerinnungsdiagnostik statt. Danach wird ein Termin zur Operation und ein
vorstationarer Termin zur Vorbereitung der Operation festgelegt. Wahrend der
vorstationdaren Vorstellung wird das Kind in Begleitung der Eltern oder des
gesetzlichen Betreuers, fir die Operation aufgeklart und dem Andasthesisten
(Narkosearzt) vorgestellt. Die Operation wird in Intubationsnarkose durchgefiihrt. Um
die Intubationsschaden zu reduzieren wird eine Larynx-Maske zur Beatmung
verwendet. Sollte intraoperativ deswegen eine insuffiziente Beatmung resultieren,
besteht die Indikation zu einer orotrachealen Umintubation. Wie bei einer TE liegt der
Patient auf dem Rucken mit rekliniertem Kopf. Mit Hilfe des Mclvor Mundsperrers wird
der Mund getffnet und die Tonsillen dargestellt. Anschlie3end werden die Augen, der
Mund, das Gesicht sowie die Rachenhinterwand und der Tubus mit feuchten
Kompressen abgedeckt. Alle Mitarbeiter tragen Laserschutzbrillen. Der CO2-Laser
wird zwischen sechs und acht Watt im Modus ,continuous wave“ programmiert. Die
Funktionsprifung des Geréats erfolgt mit einem Holzspatel. Anschliel3end beginnt, bei
regelrechter Funktion der operative Teil des Eingriffs. Hierfur wird die Tonsille gegriffen
und nach medial sowie kaudal luxiert. Danach erfolgt bei einer TT die laserchirurgische
intratonsillare Praparation medial der Gaumenbdgen und man belasst den lateral
hiervon gelegenen Tonsillenanteil. Die vorderen und hinteren Gaumenbdégen gelten
als anatomische Landmarken flir die Resektion. Auf der Gegenseite wird die gleiche

Prozedur durchgefuhrt. Bei SIPT erfolgt ebenso die Praparation intratonsillar aber nur
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ein duinner Streifen von Tonsillengewebe an der Innenflache der Tonsillenkapsel (etwa
10% der gesamten Tonsille) wird belassen. Die Blutstillung erfolgt mittels Kompression
und ggf. Elektrokoagulation. Eine Umstechung ist selten erforderlich. Wenn die
Bluttrockenheit erreicht ist, werden die Instrumente entfernt und die Operation

beendet.

Abbildung 7: Intraoperativer Situs, Zustand vor (links) und nach (rechts) CO2-laserchirurgischer

Reduktion der Tonsillen (TT)

Abbildung 8: Postoperativer Situs, exzidiertes Tonsillengewebes im Rahmen einer CO2-

laserchirurgischen Reduktion der Tonsillen (TT), Holzspatel nach Funktionspriifung des Lasergerates
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2.4 Rolle der Hamostaseologie in der Chirurgie der Tonsillae pallatinae
2.4.1 Préaoperativer Gerinnungsbogen und Gerinnungsdiagnostik

Bei Kindern kénnen intraoperative oder postoperative Blutungen letal
(lebensbedrohlich)  verlaufen. Aus diesem Grund st es unentbehrlich,
Blutungsneigungen oder Gerinnungsstorungen praoperativ zu identifizieren. Somit
kann die Indikation zur Operation reevaluiert werden und, falls erforderlich eine
angepasste prophylaktische Therapie erfolgen oder die Operation bei Bedarf abgesagt

werden.

Bereits im Jahr 1983 hatte Samuel |. Rapaport in seinem Review ,Preoperative
Hemostatic Evaluation: Which Tests, if Any?“ vorgeschlagen, dass die Arztin oder der
Arzt durch eine gerinnungsorientierte praoperative Anamnese in der Lage ist zu
entscheiden ob weitere (und wenn welche) laborchemischen Untersuchungen
erforderlich sind. (49)

Im Jahr 2006 wurde von der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin sowie der Deutschen Gesellschatt fir Kinder- und Jugendmedizin und
der Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie eine ,Gemeinsame Stellungnahme zur Notwendigkeit praoperativer
Gerinnungsdiagnostik vor Tonsillektomie und Adenotomie bei Kindern“ veréffentlicht.
Hier wurden bei einer grindlichen Anamnese ohne Hinweis auf eine Blutungsneigung
keine routinemaRigen Laboruntersuchungen der Blutgerinnung vor Tonsillektomie
oder Adenotomie bei Kindern angeraten. (9) Empfohlen wurde die 2005 publizierte
Studie von W. Eberl, I. Wendt und H-G. Schroeder ,Préoperatives Screening auf
Gerinnungsstorungen vor Adenotomie und Tonsillektomie“ als Referenz fur die
standardisierte Erfassung der Eigen- und Familienanamnese des Kindes zu
verwenden. (10) Bei auffalligen anamnestischen Daten oder nicht erhebbarer
Anamnese sollte, neben Quick, PTT und Blutbild auch eine Blutungszeit mit

standardisierter Methode (z. B. lvy, modifiziert nach Mielke) durchgefihrt werden. (9)

Somit lassen sich nicht nur erhebliche Kosten sparen, sondern auch unginstige und

potentiell traumatische Blutabnahmen fur Kinder vermeiden.

In der Hals-, Nasen-, Ohrenklinik des Klinikums Mutterhaus der Borromaerinnen Trier
wird seit Anfang 2014 der unten genannte préoperative Gerinnungsbogen zur

Erfassung einer moglichen Blutungsneigung oder Gerinnungsstérung bei Kindern

17



Literaturdiskussion

verwendet. Aktuell befindet sich der Bogen in seiner dritten Version und enthalt 21
Fragen hinsichtlich der Eigen- und Familienanamnese des Kindes. Die urspriingliche
Quelle fur diesen Bogen ist das Netzwerk des von-Willebrand-Syndroms

(https://www.netzwerk-von-willebrand.de/).

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. Hatlhr Kind vermehrt Nasenbluten ohne erkennbaren Grund? [ | D » immer schon 2
» nur saisonal 3

» HNO-Befund vorhanden

» bei Medikamenteneinnahme 1
» arterielle Hypertonie 4
2. Treten bei lhrem Kind vermehrt blaue Flecke auf, auch am L] » lebhaftes Kind? 0
Korperstamm oder ungewdhnlichen 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. Wurde |hr Kind schon einmal operiert? Kam es wahrend oder D » welche Operation? 4
nach einer Operation zu verstarktem oder anhaltendem Bluten? —
6. Kam es bei lhrem Kind bei Abfall des Nabels zu einer Blutung? ‘ ’ 2
7. Kam es beim Zahnwechsel oder beim Zahnziehen zu langerem ’ 1 » liber 5 Minuten 2
oder verstarktem Nachbluten? » Nachbehandlung war nétig 2
» bei Medikamenteneinnahme 1
8. Hat Ihr Kind schon einmal Blutkonserven = m 4;2
oder Blutprodukte bekommen? =
9. Hat Ihr Kind in den letzten Tagen Schmerzmittel [} » Blutungsneigungen seit
wie z. B. Aspirin genommen? Medikamenteneinnahme 2:4;5

Wenn ja, welche?

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

Wenn ja, welche?

11. Ist bei Ihrem Kind eine Grunderkrankung, wie z.B. eine Leber- ’ ‘ » welche Erkrankung? 4
oder Nierenerkrankung, bekannt?

7 u J

Abbildung 9a: Aktueller préaoperativer Gerinnungsbogen vor Operationen bei Kindern seit 2014 in der
Hals-, Nasen-, Ohrenklinik des Klinikums Mutterhaus der Borromaerinnen Trier, 3. Version, Seite 1 von

2, Quelle: https://www.netzwerk-von-willebrand.de/ (50)
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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 i
Binden-/Tamponwechsel)?

2. Kam es beioder nach Geburt eines Kindes bei [hnen ] 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 [7J ’ | D » immer schon 2

» nur saisonal 3
» HNO-Befund vorhanden
» bei Medikamenteneinnahme

erkennbaren Grund?

» arterielle Hypertonie 4
() 2. Treten beilhnen vermehrt blaue Flecke auf, B E’ l—’ D » traumafordernde Tatigkeiten 0
‘ ] auch ohne sich zu stoflen? o = » immer schon 2
‘ » bei Medikamenteneinnahme 1
T
3. Haben Sie bei sich Zahnfleischbluten ohne Il D ‘j D » Parodontitis 0
ersichtlichen Grund festgestellt? == =
%
@ | 4 Haben Sie den Eindruck, dass Sie bei Schnitt- [ wlllala » liber 5 Minuten 2
wunden (z.B. beim Rasieren) langer nachbluten? — » typische Verletzung
(Nassrasur) 2
» bei Medikamenteneinnahme 1
5. Gab es bei Ihnen nach Operationen langere B D ‘j D » welche Operation? 4
oder verstarkte Nachblutungen? o
7. Kam es bei lhnen beim Zahnziehen zu langerem [ | D IT D » liber 5 Minuten 2
oder verstarktem Nachbluten? — — » Nachbehandlung war notig 2
» bei Medikamenteneinnahme 1
8. Haben Sie schon einmal Blutkonserven oder EJ ’ | D 4;2
Blutprodukte erhalten?
9. Gibt oder gab es in lhrer Familie Falle von [ {*] ’ ] [”] » Verwandtschaftsgrad
vermehrter Blutungsneigung? 2 » Diagnose bekannt &
\e g & J
@ \ & 3
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 & >

Abbildung 9b: Aktueller préaoperativer Gerinnungsbogen vor Operationen bei Kindern seit 2014 in der
Hals-, Nasen-, Ohrenklinik des Klinikums Mutterhaus der Borrom&erinnen Trier, 3. Version, Seite 2 von

2, Quelle: https://www.netzwerk-von-willebrand.de/ (50)
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Elf der 21 Fragen gehoren zu der eigenen Gerinnungsanamnese des Kindes, zwei
Fragen zu der Menstruationsanamnese der leiblichen Mutter und acht Fragen zu der

Gerinnungsanamnese beider leiblicher Eltern.

Im Jahr 2008 hatten die deutschen Gesellschaften fir Hals-Nasen- und
Ohrenheilkunde, Pé&diatrie sowie Andasthesie, im Rahmen der ,Gemeinsamen
Stellungnahme zur Notwendigkeit praoperativer Gerinnungsdiagnostik  vor
Adenotomien und Tonsillektomien bei Kindern®, die Klinik fur Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie der Ruhr-Universitat Bochum veranlasst,
eine retrospektive Analyse ihres Patientengutes durchzufihren. (51) Hierfir wurden
das Geschlecht, das Alter, der Hb-Wert (Blutfarbstoff), die Thrombozytenzahl
(Blutplattchen), der Quick-Wert, der INR-Wert, der PTT-Wert, der TZ-Wert und der
klinische Verlauf bei 1137 Patienten analysiert, die in 2005 und 2006 in ihrer Klinik eine
AT erhalten hatten. Es ergaben sich pathologische Werte in 3 % aller
Laboruntersuchungen. Bei sieben Patienten fand aufgrund auffélliger Laborparameter
primar keine Operation statt. In drei Fallen hatte sich eine Thrombozytopenie (< 100
000 Zellen/ul), in einem weiteren Fall eine Anamie (Hb < 10 g/dl) und in einem Fall
eine PTT-Verlangerung gezeigt. Davon konnte bei drei Patienten eine Operation zu
einem spateren Zeitpunkt erfolgen. Insgesamt wurden elf AT-Nachblutungen
beobachtet und z. T. operativ versorgt. Bei diesen elf Patienten mit AT-Nachblutungen
lagen die Thrombozytenzahlen und die anderen bestimmten Gerinnungsparameter im
Normbereich. (51) In Zusammenschau der Ergebnisse der retrospektiven Studie und
der aktuellen Literatur wurde eine Blutanalyse nur bei Patienten mit einer auffalligen
Blutungsanamnese, einer Anamie oder einer auffalligen Familienanamnese
empfohlen. Eine standardisierte und dokumentierte préoperative Blutungsanamnese

wurde angeraten. (51)

2.4.2 Hamostase

Als Hamostase bezeichnet man das Zusammenspiel der physiologischen Prozesse,
die den Stillstand einer Blutung herbeiftihren. Im erweiterten Sinn wird auch die
arztliche Blutstillung durch GefaRnéahte, Kompressionsverbande oder Hamostyptika

(Gerinnungsférdernde Medikamente) als Hamostase bezeichnet. (52)
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An diesem komplexen Prozess sind verschiedene Systeme und Komponenten
beteiligt, die sich gegenseitig ergdnzen, aber nicht ersetzen. (53)

Vaskulare Zellulare Plasmatische Fibrinolytisches
Komponente Komponente Komponente System
Blutgefal3e mit Thrombozyten, plasmatische Bestandteile der
Endothel und Erythrozyten und | Gerinnungsfaktoren | Fibrinolyse und
Subendothel Leukozyten und ihre Inhibitoren ihre Inhibitoren

Tabelle 6: Systeme und Komponente der physiologischen Hamostase (53)

Die Hamostase lasst sich in zwei Phasen aufteilen: Die primare (auch zellulare)
Hamostase und die sekundare (auch plasmatische) Hamostase. Diese stehen
miteinander in Wechselwirkung. (54)

Primédre Hamostase Sekundare Hamostase
Yo
1 " Thrombin
Thrombozytenaggregation

Fibrin

Thrombozytenthrombus

1 N

Ursachen fiir eine Blutungsneigung =
durch Stérung der primédren
Hamostase:

T

Ursachen fiir eine Blutungsneigung
durch Storung der sekundéren
Hamostase:

= erworbene Thrombozytopathie = Antikoagulanzientherapie (z. B.
Heparine, Phenprocoumon)
= Hamophilie A, B (angeboren oder

erworben)

= Thrombozytopenie

= angeborene Thrombozytopathie

Ursachen fiir eine Blutungsneigung
durch Stérung der priméren und
sekundédren Himostase:

= Verbrauchskoagulopathie
= Verlustkoagulopathie
= Hyperfibrinolyse

= von Willebrand-Syndrom

{angeboren oder erworben)

Abbildung 10: Schematische Darstellung der primaren und sekundaren Hamostase, nach Wolf et al.
(54)
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Wahrend der primaren Hamostase finden eine Vasokonstriktion (Geféal3verengung) am
Ort der Verletzung sowie eine Adhasion, Aktivierung und Aggregation von
Thrombozyten statt. In der sekundaren Hamostase wird zuerst die Gerinnungskaskade
aktiviert, anschlieBend wird die Gerinnung durch  antithrombotische
Kontrollmechanismen beendet. Zum Schluss erfolgt die Auflosung des Gerinnsels
durch die Fibrinolyse. (s. Abbildung 10) (54)

2.4.3 Relevante Hamostaseologische Erkrankungen in der Padiatrie
2.4.3.1 Hamorrhagische Diathesen

Unter hamorrhagischer Diathese versteht man eine Gerinnungsstorung mit
Blutungsneigung. Bei  Stérungen der primdren Hamostase ist die
Thrombozytenaggregation beeintrachtigt, wohingegen die plasmatische Gerinnung
(Gerinnungskaskade und Fibrinolyse) bei Stérungen der sekundaren Hamostase
betroffen ist. (52—-54)

Storungen der primaren Hamostase | Stérungen der sekundaren Hamostase
e Thrombozytopathien e Storungen der Gerinnungskaskade
e Thrombozytopenien (extrinsisches und intrinsisches
e Beeintrachtigung des System)
Gefal3systems e Storungen der Fibrinolyse

Tabelle 7: Vergleich der Stérungen der primaren und sekundaren Hamostase (52-54)

Hamorrhagische Diathesen werden in zwei Kategorien unterteilt: erworbene und
hereditare Stérungen. Diese konnen aufgrund plasmatischer, thrombozytérer,
vaskularer oder kombinierter Stérungen entstehen. Erworbene Gerinnungsstdrungen
werden durch  Arzneimittel oder Erkrankungen verursacht, hereditare

Gerinnungsstdrungen sind genetisch und treten selten auf. (53,54)

Fur HNO-Operationen bei Kindern sind insbesondere angeborene Stérungen der
Hamostase relevant. Die haufigste angeborene Form hamorrhagischer Diathesen ist
das Von-Willebrand-Syndrom (VWS, auch Von-Willebrand-Jurgens-Syndrom, vWJS),
welches aus einer kombinierten Stoérung der primaren und sekundaren Hamostase.
Die Hamophilie A und B sind ebenso angeborene hamorrhagische Diathesen, jedoch

durch eine plasmatische Gerinnungsstorung verursacht und mit einer deutlich
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geringeren Pravalenz (Die VWS-Pravalenz betragt etwa 1% in der Bevdlkerung
gegenuber 0,1%. fur die Hamophilie A und 0,03%o. fur die Hamophilie B). (53,55-58)

Diese drei hamorrhagischen Diathesen, insbesondere das VWS, stellen die wichtigsten
Erkrankungen in Kontext der pradoperativen Gerinnungsanamnese bei Kindern dar.
Neben der Eigen- und Familienanamnese ist die Symptomatik des Kindes besonders
hilfreich fir die Erkennung einer thrombozytaren Stérung oder einer plasmatischen

Gerinnungsstorung. (56)

Kriterium Thrombozytare Stérung Plasmatische

Gerinnungsstorung

Blutungslokalisation Haut, Schleimhaut Tief im Weichteilgewebe
(Epistaxis, Mund, vaginal, (Gelenke, Muskeln)
Gastrointestinaltrakt)

Petechien Ja Nein
Ekchymosen Klein, oberflachlich Grol3, tief
Hamarthros/ Sehr selten Haufig

Muskelblutung

Blutung nach Schnitten/ Ja Nein
Kratzern
Blutung nach Operation Sofort, mild Verzdgert (1 bis 2 Tage),
oder Trauma oft schwer

Tabelle 8: Vergleich der Charakteristika der thrombozytdrer Stérungen und plasmatischer

Gerinnungsstérungen (56)

2.4.3.2 Von-Willebrand-Syndrom

Das VWS ist eine autosomal-dominant bzw. -rezessiv vererbte Pathologie. Obwohl die
Pravalenz des VWS etwa 1% in der Bevolkerung betragt, besteht in nur 1%. der Féalle

eine klinische Relevanz. (59)

Das Syndrom wurde 1926 von Erik Adolf von Willebrand (1870 - 1949), einem
finnischen Internisten, in Helsinki erstbeschrieben und entsteht durch einen Mangel
oder eine Fehlfunktion des VWF (Von-Willebrand-Faktor). Der vWF ist ein
Glykoprotein, welches zwei wichtige Funktion erfillt: die Vermittlung der

Thrombozytenadhasion an das Subendothel der verletzten GefalRwand wahrend der
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priméaren Hamostase und der Transport des labilen Faktor-Vllic-Molekuls im Plasma
im Rahmen der sekundaren Hamostase. (56)

Das vWS wird nach quantitativen und qualitativen Defekten in verschiedene Typen
und Subtypen eingeteilt. Lediglich der Typ 2A ist erworben und nicht angeboren. (60)

Typ Manifestation | Blutungen Deskription
Typ 1 angeboren leicht quantitative Veranderung aufgrund einer
Konzentrationsverminderung des VWF
Typ 2A erworben leicht bis qualitatives und quantitatives Defizit
mitteschwer | durch Verlust der grof3en Multimere mit
einer Vielzahl von Defiziten
Typ 2B angeboren leicht bis quantitatives Defizit durch Verlust der
mitteschwer grof3en Multimere mit verstarkter
Thrombozytenbindung
Typ 2M angeboren leicht bis verminderte Affinitat an Thrombozyten,
mitteschwer Verlust kleiner Multimere
Typ 2N angeboren leicht bis fehlende Bindung des VWF an den
mitteschwer Faktor VIII
Typ 3 angeboren schwer fast vollstandiges Fehlen des vVWF

Tabelle 9: Typen und Subtypen des VWS nach J. Koscielny, Stérungen der Primaren Hamostase (61)

Mit einem Anteil von ca. 70% der Félle ist das VWS Typ 1 der haufigste Typ. Das VWS
Typ 2 reprasentiert 20 bis 30% der Félle. In 1,4 bis 1,5 von 1.000.000 Geburten tritt
das VWS Typ 3 auf. (60)

Die klinischen Symptome des VWS sind vom Typ bzw. Schweregrad abhéngig. Haut-

und Schleimhautblutungen, rezidivierende Epistaxis, Zahnfleischbluten, starke
Blutungen oder Nachblutungen bei Verletzungen oder Operationen, verstarkte oder
verlangerte Menstruation, gastrointestinale Blutungen sowie Gelenkblutungen und

Hamaturie (Blut im Urin) sind die haufigsten Symptome. (s. Tabelle 8, 9 und 10)
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Symptome Patienten mit vWS Normalbevdlkerung
Epistaxis 62,5% 4,6%
Menometrorrhagie 60,1% 25,3%
Verlangerte Blutung nach 51,5% 4,8%
Zahnziehen
Hamatome und 49,2% 11,8%
Ekchymose
Verlangerte Blutung aus 36,0% 0,2%
Wunden
Zahnfleischbluten 35,0% 7,4%
Postoperative Blutung 28,0% 1,0%
(allgemein)
Postpartale Blutung 23,3% 19,5%
Gastrointestinale Blutung 14,0% 0,6%
Gelenkblutungen 8,3% 0%
Hamaturie 6,8% 0,6%

Tabelle 10: Symptome, die mit VWS assoziiert sind, im Vergleich zur Inzidenz dieser Symptome in der

Normalbevélkerung (60)

Die Diagnostik des vWS wird labormedizinisch durchgefuhrt. Hierfur erfolgt die
Bestimmung des Von-Willebrand-Faktor-Antigens, der Ristocetin-Kofaktor-Aktivitat
und der Aktivitdt des Gerinnungsfaktors VIII. Zur Differenzierung der verschiedenen
Formen des VWS werden zuséatzlich die Ristocetin-induzierte Plattchenaggregation,
die Bindungskapazitat des Von-Willebrand-Faktors fiir Faktor VIII und die Analyse der

Multimere des Von-Willebrand-Faktors im Plasma untersucht. (62)

Die perioperative Therapie des VWS ist vom Typ und vom Schweregrad der
Blutungsgefahrdung abhangig. Desmopressin  (synthetisches Derivat des
korpereigenen  Hormons  Vasopressin), Tranexamsaure (Hemmung des

Fibrinolysesystems) und Faktor-VIlI-Konzentrate kénnen verwendet werden. (56)
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2.4.3.2 Hamophilie Aund B

Die Hamophilie A und B sind X-chromosomal-rezessiv vererbte Pathologien und treten
fast nur bei Mannern auf. Ein Drittel der Falle sind Neumutationen. Es handelt sich um
einen qualitativen Defekt des Faktors VIII bei der Hamophilie A und um einen
qualitativen Defekt des Faktors IX bei der Hamophilie B. Die Hamophilie A
reprasentiert ungefahr 85% der Félle und die Hamophilie B ca. 15%. (56)

Man unterscheidet drei Schwergrade der Hamophilie: Schwer, mittelschwer und leicht.
(56)

Schweregrade
Kriterien Schwer Mittelschwer Leicht
Faktorengehalt <1% 1 bis4 % 5 bis 14 %
Blutungs- Haufig Blutung bei leichter | Blutung bei schwerer
charakteristik Spontanblutung Verletzung Verletzung/Operation
Gelenke Immer betroffen Selten betroffen Kaum betroffen

Tabelle 11: Schwergrade der Hamophilie (56)

Die klinischen Symptome von Hamophilie A und B unterscheiden sich nicht. Prinzipiell
kénnen spontane Blutungen in jeder Lokalisation auftreten. Die grof3en Gelenke
(Kniegelenke, obere Sprunggelenke sowie Ellenbogengelenke) und Muskeln sind am
haufigsten betroffen. Eine Operation, Verletzung oder andere Krankheiten,
insbesondere entzundliche Krankheiten, k&nnen eine Blutung auslésen oder

verstarken. (63)

Wie bei dem VWS erfolgt die Diagnostik der Hamophilie A und B in erster Linie im
Labor. Neben der Bestimmung des Blutbildes sowie des Quick- und PTT-Wertes
werden die Messung der Faktor-VIII- und Faktor-IX-Aktivitat und eventuell ein
Mischversuch durchgefihrt. (63)

Die perioperative Therapie der Hamophilie A und B kann mit Faktorenkonzentraten (je
nach Hamophilie: Faktor VIII oder IX) und Desmopressin (nur bei Hamophilie A)

erfolgen. (56)
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3 Material und Methoden
3.1 Studiendesign und Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser unizentrischen, nicht randomisierten, retrospektiven Studie wurde
ein Patientenkollektiv von insgesamt 1149 Kinder im Alter von einem (1;0) bis
einschliel3lich sechs (6;12) Jahren in die statistische Auswertung aufgenommen. Das
ursprungliche Kollektiv enthielt 4661 Patienten jeden Alters. Alle Patienten haben vom
01.01.2011 bis 31.12.2018 in der Hals-, Nasen-, Ohrenklinik des Klinikums Mutterhaus
der Borromaerinnen Trier eine TO oder eine Re-TO erhalten. Alle Operationen fanden
stationér statt mit einer geplanten Verweildauer von drei Tagen. Patienten, die
entweder jinger als ein Jahr, oder &lter als sieben Jahre waren, wurden in der Analyse
ausgeschlossen. Ebenso wurden Patienten ausgeschlossen, die eine TE oder Re-TE
bekamen oder die im Rahmen einer Nachblutung im Klinikum Mutterhaus behandelt
wurden, obwohl die priméare Operation alio loco durchgefuhrt wurde. Exkludiert wurden
weiterhin die Patienten, die aus EDV-technischen Griinden mehrfach in der Datenbank
erfasst waren. Dies entstand dadurch, dass fur den gleichen Patienten mehreren
Eingriffen kodiert wurden. Somit wurden 24,65% der gesamten Patienten inkludiert.
Der gewahlte Zeitraum vom 01.01.2011 bis 31.12.2018 sollte sicherstellen, dass das
Patientenkollektiv mit und ohne Gerinnungsbogen miteinander verglichen werden
konnte. Das Patientenalter begrenzte sich auf das erste bis einschlief3lich sechste
Lebensjahr, da dies das Hauptkollektiv der in der betrachteten Klinik mittels des
entsprechenden Eingriffs operierten Patienten abbildet. Es sollte eruiert werden, ob
durch die Einfihrung des GB Anfang des Jahres 2014 die Nachblutungsrate nach TO

und Re-TO gesenkt werden konnte.

3.2 Datenerhebung

Mit Hilfe der Suchfunktion ,Eingriffsuche“ des Krankenhausinformationssystems
MCCO® der Firma Meierhofer AG wurden fir den Zeitraum vom 01.01.2011 bis
31.12.2018 nach Eingabe der Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) fir
Tonsillektomie (ohne Adenotomie) sowie Tonsillektomie mit Adenotomie und andere
Operationen an Gaumen- und Rachenmandeln alle Patienten identifiziert und in eine

Exceltabelle exportiert. (s. Tabelle 12)
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Tonsillektomie Tonsillektomie Andere Operationen an
(ohne Adenotomie) mit Adenotomie Gaumen- und Rachenmandeln
OPS 5-281 OPS 5-282 OPS 5-289

Tabelle 12: OPS bei Mandeloperation

Primar  dokumentiert  wurden die  folgenden Kategorien: Patienten
Identifikationsnummer, Geburtsdatum, Operation, OP-Datum und hieraus errechnet

das Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Operation.

Die Datenerhebung erfolgte tber die elektronische Krankenhausakte und digital
archivierte Dokumente des Krankenhausinformationssystems Programm MCCO© der
Firma Meierhofer AG. Dadurch konnten die Stammdaten, die Dokumentation der
Sprechstunde, die vorstationaren Berichte, die OP-Berichte, die laborchemischen
Untersuchungen, die eingescannte Patientenkurve und der Entlassungsbrief
ausgewertet werden. Demzufolge wurden folgende Kategorien fur die Datenerhebung
integriert: Geschlecht, Jahr der Operation, Verweildauer, Art des Aufenthaltes
(stationar oder ambulant), operativer Eingriff (TO oder Re-TO), operative Technik
(partielle intrakapsulare oder subtotale intrakapsulare), Indikation zur Operation
(rezidivierende akute Tonsillitis, Tonsillenhyperplasie), Grad der Tonsillenhyperplasie
nach Brodsky (Grad I, 1II, 1l und 1V, k.A.,, Asymmetrie), Datum der
Blutungskomplikation, Datum der Nachblutung, Auffalligkeiten im weiteren stationéren
Verlauf als Freitext, Gerinnungsbogen (vorhanden/ angelegt, vollstandig, auffallig),
Gerinnungsdiagnostik, Gerinnungsstérungen, perioperative Gerinnungs-Prophylaxe,
Histologie, obstruktive Schlafapnoesyndrom, Antibiose sowie Wundinfektion und

Symptome.

Bei Erhebung der Patientendaten wurden sechs Patienten exkludiert: in einem Fall war
eine TO kodiert worden obwohl keine TO stattgefunden hatte und bei einem Patienten
war eine TO kodiert worden obwohl eine TE stattgefunden hatte. Ausgeschlossen
wurden weiterhin zwei Patienten, die im Rahmen eine Studie im Klinikum Mutterhaus
auf einer Seite Tonsille eine TE und auf der anderen Seite eine TO erhalten hatten.
Zwei weitere Patienten hatten auf einer Seite eine TE und auf der anderen Seite eine

TO erhalten, Hintergrund hier war ein intraoperativer Tonsillarabszess.
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3.3  Statistische Auswertung

Die Patientendaten wurden im Programm Microsoft Excel 97-2003 erfasst. Die
statistische Auswertung des endgultigen Patientenkollektivs von 1149 Kindern erfolgte
mit Hilfe des Programms SPSS (Version 23.0). Fir die graphische Darstellung der

statistischen Auswertung wurden Balkendiagramme und Tabellen verwendet.

Nach Uberprifung der Daten verblieben folgenden Kategorie fiir die statistische
Auswertung : Patient Identifikationsnummer, Geburtsdatum, OP-Datum, Operation,
Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Operation, Geschlecht, Jahr der Operation,
Verweildauer, Art des Aufenthaltes (stationar oder ambulant), operativer Eingriff (TO
oder Re-TO), operative Technik (partielle intrakapsuldre oder subtotale
intrakapsulare), Indikation zur Operation (rezidivierende akute Tonsillitis,
Tonsillenhyperplasie), Grad der Tonsillenhyperplasie nach Brodsky (Grad I, Il, Ill und
IV, k.A., Asymmetrie), Datum der Blutungskomplikation, Datum der Nachblutung,
Auffalligkeiten im weiteren stationdren Verlauf als Freitext, Gerinnungsbogen
(vorhanden/ angelegt, vollstandig, auffallig), Gerinnungsdiagnostik sowie
Gerinnungsstorungen und perioperative Gerinnungs-Prophylaxe. Ausgeschlossen
wurden folgende Kategorien: Vorname, Nachname, Histologie, obstruktives
Schlafapnoesyndrom, Antibiose sowie Wundinfektion und Symptome. Grund hierfir
sind zum einerseits eine unvollstandige Dokumentation und andererseits die

bestehende Datenschutzverordnung.

3.4 Operationen: Tonsillotomie und Re-Tonsillotomie

Bei Kindern wird eine TO oder Re-TO haufig mit anderen Eingriffen kombiniert. (32)
Aus diesem Grund wurden folgende Operationstypen erhoben: AT, TO, TE,
Parazentese (PC), Paukendrainage (PD), Re-AT, Re-TO, Re-TE, Re-PC, Re-PD und
teilweise andere Operationen, die aus organisatorischen Grinden zeitgleich
staatfanden. In die letzte Kategorie fallen: Verddung des Locus Kiesselbachii,
Tympanoplastik, Mastoidektomie, Abszess-Tonsillektomie, Behandlung der unteren
Nasenmuscheln, Verklrzung des Zungenbandchens, Mikrolaryngoskopie,
Lymphknotenexstirpation, Otopexie. Fir die statistische Auswertung wurden jedoch
nur TO und Re-TO berucksichtigt.
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3.5 Gerinnungsbogen und Gerinnungsdiagnostik

Im Jahr 2006 wurde eine interdisziplindre Stellungnahme zur préaoperativen
Gerinnungsdiagnostik bei Kindern vor einer Tonsillektomie/Adenotomie publiziert.
Diese empfiehlt, auf die praoperative routinemaflige Blutentnahme zu verzichten und
stattdessen einen standardisierten Fragebogen (Gerinnungsbogen) zur Abklarung
einer Blutungsneigung zu verwenden. (9,10) Mit Hilfe des Gerinnungsbogens sollte
eine Gerinnungsstorung, besonders ein VWS, erkannt und damit das Risiko einer intra-

oder postoperativen Blutung reduziert werden.

Anfang des Jahres 2014 wurde in der Hals-, Nasen-, Ohrenklinik des Klinikums
Mutterhaus der Borroméaerinnen in Trier der Gerinnungsbogen fur alle Operationen bei
Minderjahrigen (Kindern und Jugendlichen bis einschlie3lich des 17. Lebensjahres)
eingefihrt. Dafir wurde der standardisierte Fragebogen vom Netzwerk von
Willebrand: ,Anamnesefragen zur Erfassung des Blutungsrisikos bei Kindern®
verwendet. (50) Dieser Gerinnungsbogen bestent aus elf Fragen zur
Gerinnungsanamnese des Kindes, zwei Zusatzfragen zur leiblichen Kindsmutter und
je acht Fragen zur Gerinnungsanamnese der leiblichen Kindseltern. Die Fragen
werden mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet. Eine Antwort mit ,nein® ergibt null Punkte und
eine Antwort mit ,ja“ ergibt zwischen ein bis finf Punkte. Hiermit kann der Facharzt
einen Risiko-Score errechnen und ggf. die notwendigen Malinahmen in die Wege
leiten. Bei insgesamt null Punkten besteht ein unauffalliger Gerinnungsbogen und
damit keine Notwendigkeit flr eine weitere diagnostische Abklarung. Bei insgesamt
einem Punkt sollte die Medikamentenanamnese weiter vervollstandigt und bewertet
werden. Bei zwei Punkten ist eine Gerinnungsdiagnostik und ggf. eine Uberweisung
zu einem Gerinnungszentrum notwendig. Im Klinikum Mutterhaus erfolgt die
Gerinnungsdiagnostik in Form einer Blutentnahme (Leukozyten, Erythrozyten,
Hamoglobin, Hamatokrit, MCV, MCH, MCHC, Thrombozyten, Quick, INR, PTT, FVIII,
Ristocetin Kofaktor, Fakor XlIl, Willebrand Faktor Ratio, Faktor VIII Aktivitat, Faktor VIII
assoziiertes AG und Blutgruppe). Bei drei Punkten ist die Uberweisung zum HNO-
Facharzt notwendig. Bei vier Punkten ist eine Befundaushebung und ggf. eine
Konsultation eines Hamostaseologen, Padiaters oder Internisten erforderlich. Bei flnf
Punkten wird eine Konsultation eines Hamostaseologen, Padiaters oder Internisten

und das Uberdenken der OP-Indikation.
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Im Rahmen der Analyse der Gerinnungsbdgen wurden in dieser Arbeit drei Kategorien
gebildet. Die erste Kategorie unterscheidet ob der Gerinnungsbogen vorhanden war
oder nicht. Die zweite Kategorie behandelt die Vollstandigkeit des Gerinnungsbogens.
Mit Hilfe der dritten Kategorie wird ausgewertet, ob der Gerinnungsbogen auffallig war
oder nicht.

Eine Unvollstandigkeit des Gerinnungsbogens lag in den meisten Fallen dann vor,
wenn bei einem oder beiden Eltern die Angaben partiell ausgefullt waren.

Im Klinikum Mutterhaus wurde ein Gerinnungsbogen bei einem Score = zwei als
auffallig bewertet und folglich eine praoperative Gerinnungsdiagnostik in die Wege
geleitet. Diese wurde entweder im Klinikum Mutterhaus durchgefuhrt oder in der
Abteilung fir Hamostaseologie des Universitatsklinikums des Saarlandes in Homburg.

3.6  Gerinnungsstorungen und medikamentdse Prophylaxe

Nach Bewertung einer ggf. erfolgten Gerinnungsdiagnostik wurde bei
Gerinnungsstorung erfolgte eine medikamentdse Prophylaxe zur Vermeidung einer

perioperativen Blutung durchgefihrt.

3.7 Blutungskomplikationen und Nachblutungen

Es wurden zwei Blutungskategorien unterschieden: Blutungskomplikationen und
Nachblutungen. Als Blutungskomplikation wurde eine postoperative Blutung oder ein
Koagel, welche entweder anamnestisch berichtet wurden oder klinisch festgestellt
wurden, bezeichnet. Eine Nachblutung wurde definiert als eine postoperative
Blutungskomplikation, welche eine zusatzliche Operation zur Blutstillung in
Intubationsnarkose erforderte. Es wurde analysiert, welche Symptomatik in der
Anamnese und welcher Untersuchungsbefund durch die diensthabenden HNO-Arzte
dokumentiert wurde. Dafur wurden die OP-Berichte, die eingescannten
Patientenkurven und Entlassungsbriefe ausgewertet. Blutungskomplikationen und
Nachblutungen konnten dabei bereits am Ende der Primaroperation, im Aufwachraum,
auf der Normalstation oder nach Entlassung stattfinden. Falls mehrere Eingriffe
stattgefunden hatten (AT, Re-AT, TO, Re-TO et cetera), wurde erfasst an welcher OP-
Wunde eine Blutungskomplikation oder eine Nachblutung aufgetreten war. Erfasst
wurden das Datum der Blutungskomplikation oder Nachblutung, an welchem

postoperativen Tag es stattgefunden hatte sowie ob die Blutungskomplikation oder
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Nachblutung innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ aufgetreten war, da dies
bei (Re-) TO die haufigere und zudem auch die geféahrlichere Blutung darstellt. (18,45)
Bei Nachblutungen wurde zusatzlich der Tag der operativen Revision, die OP-Technik,

ggf. notwendige Bluttransfusionen und der weitere Verlauf erfasst.

Die Blutungskomplikationen und Nachblutungen wurden analysiert und verglichen
nach OP-Jahr, der Alters- und Geschlechterverteilung, dem Gerinnungsbogen, der
Indikation zur Operation sowie dem Grad der Tonsillenhyperplasie, dem
Komplikationszeitpunkt (vor oder nach 24 Stunden postoperativ), dem postoperativen

Tag und dem Ort der Blutung (perioperativ, auf Station oder nach Entlassung).

Zur Beantwortung der Fragestellung, ob durch die Einfihrung des Gerinnungsbogens
die Blutungskomplikationsrate oder Nachblutungsrate verandert werden konnte,
wurden die Blutungskomplikationsraten und Nachblutungsraten mit und ohne

Gerinnungsbogen miteinander verglichen.

3.8 Analyse von diversen Variablen

Weitere verschiede Variablen wurden ebenso analysiert: die Verweildauer, die
Histologie, das Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Operation, das Geschlecht, das
Jahr der Operation, die Art des stationaren Aufenthaltes, der operative Eingriff, die
operative Technik sowie die Indikation zur Operation und der Grad der

Tonsillenhyperplasie.
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4 Ergebnisse
4.1 Allgemeine Beschreibungen des Patientenkollektivs

Vom 01.01.2011 bis 31.12.2018 ist in der Klinikk far Hals-,
Nasen-, Ohrenheilkunde, Kopf wund Halschirurgie des Mutterhauses der
Borromaerinnen Trier Mitte bei 1149 Kinder im Alter vom ersten bis einschlief3lich
sechsten Lebensjahr eine TO oder Re-TO durchgefiihrt worden. Dies reprasentiert

24,65% der urspriunglich vorhandenen und untersuchten 4661 Patienten.

Hierbei wurde bei 1126 (98%) Kindern eine TO und bei 23 (2%) Kindern eine Re-TO
durchgefthrt.

1.200

1.000

&00

600

400

Patientenanzahl n

200

Re-Tonsillotomie Tonsillotomie

Durchgefiihrte Operation

Diagramm 1: Verteilung der Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018: Darstellung

der Patientenanzahl (n= und in %) bezogen auf die durchgeflihrte Operation
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Tonsillotomie

Re- Tonsillotomie

Insgesamt n (%)

Patientenanzahl n

1126

23

1149

Geschlecht

Weiblich n (%)

462 (41%)

11 (47,8%)

473 (41,17%)

Méannlich n (%)

664 (59%)

12 (52,2%)

676 (58,83%)

Lebensjahr

1. n (%) 30 (2,7 %) 0 (0%) 30 (2,61%)

2. n (%) 171 (15,2 %) 0 (0%) 171 (14,88%)
3. n (%) 325 (28,9%) 8 (34,8%) 333 (28,98%)
4. n (%) 297 (26,4 %) 9 (39,1%) 306 (26,63%)
5. n (%) 211 (18,7%) 3 (13%) 214 (18,62%)
6. n (%) 92 (8,2%) 3 (13%) 95 (8,27%)
OP-Jahr

2011 n (%) 97 (8,6%) 1 (4,3%) 98 (8,53%)
2012 n (%) 140 (12,4%) 1 (4,3%) 141 (12,27%)
2013 n (%) 159 (14,1%) 4 (17,4%) 163 (14,19%)
2014 n (%) 164 (14,6%) 0 (0%) 164 (14,27%)
2015 n (%) 132 (11,7%) 3 (13%) 135 (11,75%)
2016 n (%) 149 (13,2%) 8 (34,8%) 157 (13,66%)
2017 n (%) 154 (13,7 %) 2 (8,7%) 156 (13,58%)
2018 n (%) 131 (11,6%) 4 (17,4%) 135 (11,75%)

Tabelle 13: Darstellung von Patientenanzahl (n= und in %), Geschlechterverhéltnis, Alters- und OP-

Jahresverteilung der Tonsillotomie und Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018
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Die Geschlechterverteilung zeigte, dass 1071 (41,17%) Patienten des gesamten
Kollektivs weiblich und 1562 (58,83%) Patienten ménnlich waren.

Patientenanzahl n

Mannlich Weiblich

Geschlecht

Diagramm 2: Geschlechterverhéltnis bei Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018:

Darstellung der Patientenanzahl (n= und in %) bezogen auf das Geschlecht
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Es wurden Kinder im Alter vom ersten bis einschliel3lich sechsten Lebensjahr
ausgewahlt. Die Altersverteilung war anndhernd normalverteilt. Der Mittelwert des

Alters lag bei 3,69 Jahren mit einer Standardabweichung von + 1,24.

400

Patientenanzahl n

1 2 3 4 5 B

Alter in Lebensjahren bei der OP

Diagramm 3: Verteilung des Alters nach Lebensjahren bei der Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den
Jahren 2011 bis 2018: Darstellung der Patientenanzahl (n= und in %) in den einzelnen Altersgruppen

erstes bis sechstes Lebensjahr
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Zwischen 2011 und 2018 wurden 1149 Kinder operiert. Davon wurden 98 (8,5%) im
Jahr 2011, 141 (12,3%) im Jahr 2012, 163 (14,2%) im Jahr 2013, 164 (14,3%) im Jahr
2014, 135 (11,7%) im Jahr 2015, 157 (13,1%) im Jahr 2016, 156 (13,7%) im Jahr 2017
und 135 (11,7%) im Jahr 2018 operiert.

200

Patientenanzahl n

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Jahr der OP

Diagramm 4: Verteilung der Anzahl der durchgefiihrten Tonsillotomien/ Re-Tonsillotomien in den Jahren

2011 bis 2018: Darstellung der Patientenanzahl (n= und in %) in den einzelnen Jahren
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4.2  Ergebnis der Auswertung der préaoperativen Gerinnungsbodgen

Das priméare Ziel der Untersuchungen war die Analyse der Blutungskomplikationsrate
und Nachblutungsrate im Vergleich mit und ohne praoperativer Gerinnungsbogen. Die
Analyse der 1149 Patient ergab 542 (47,17%) Kinder ohne préaoperativem
Gerinnungsbogen und 607 (52,83%) Kinder mit prdoperativem Gerinnungsbogen (s.
Tabelle 14). Der Gerinnungsbogen wurde zum ersten Mal im Jahr 2014 als festgelegter
préoperativer Standard eingefihrt. Zwischen 2011 und 2013 gab es kein Kind, das

aufgrund eines Gerinnungsbogens eine praoperative Einschatzung beziglich einer

intra-/ postoperativen Blutung erhalten hat.

Tonsillotomie

Re- Tonsillotomie

Insgesamt n (%)

Patientenanzahl n

1126

23

1149

Gerinnungsbogen

Vorhanden n (%)

593 (52,7%)

14 (60,9%)

607 (52,83%)

Nicht vorhanden n (%) | 533 (47,3%) 9 (39,1%) 542 (47,17%)
Vollstandig n (%) 553 (93,3%) 14 (100%) 567 (97,6%)
Nicht vollstandig n (%) | 40 (6,7%) 0 (0%) 40 (2,5%)
Auffallig n (%) 104 (17,5%) 2 (14,3%) 106 (17,5%)

Nicht auffallig n (%)

489 (82,5%)

12 (85,7%)

501 (82,5%)

Jahresverteilung

Anzahl Bogen

2011 n (ja / nein) 0/97 0/1 0/98
2012 n (ja / nein) 0/140 0/1 0/141
2013 n (ja / nein) 0/159 0/4 0/163
2014 n (ja / nein) 65 /99 0/0 65/99
2015 n (ja / nein) 108/ 24 2/1 110/25
2016 n (ja / nein) 141/8 711 148 /9
2017 n (ja / nein) 149/5 1/1 150/6
2018 n (ja / nein) 130/1 4/0 134/1

Tabelle 14: Darstellung der Patientenzahl (n=): Anzahl und Analyse der Gerinnungsbégen sowie deren

Jahresverteilung bei der Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018
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Gerinnungsbogen vorhanden/ angelegt bei TO und Re-TO
OP Jahr Nein ja
2011 o8 0
2012 141 0
2013 163 0
2014 99 65
2015 25 110
2016 9 148
2017 6 150
2018 1 134

Tabelle 15: Darstellung der Patientenzahl (n=): Verteilung vorhandener/ angelegter Gerinnungsbdgen

bei der Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018

Gerinnungsbogen vollstandig

nein

ja

Gerinnungsbogen auffallig Nein

Ja

13
27

488
79

Tabelle 16: Ubersicht der Patientenzahl (n=) mit auffalligem/ vollstandigem Gerinnungsbogen allgemein

bei der Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018

Die Gerinnungsbdgen wurden mit Vollstandigkeit und Auffalligkeiten analysiert. Es

zeigten sich 488 vollstandige, unauffallige Gerinnungsbdgen sowie 79 vollstandige,

auffallige Gerinnungsbbégen. Es waren 13 Gerinnungsbdgen unvollstandig und

unauffallig Gerinnungsbogen sowie 27 unvollstandig und auffallig. Insgesamt bestand

bei 106 Kindern ein auffalliger Gerinnungsbogen und damit prinzipiell eine Indikation

zur Gerinnungsdiagnostik.
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Micht vorhanden Vforhanden

Praoperativer Gerinnungsbogen

Diagramm 5: Verteilung der Anzahl des durchgefiihrten praoperativen Gerinnungsbogens bei
Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018: Darstellung der Patientenanzahl (n= und

in %) bezogen auf den durchgefihrten praoperativen Gerinnungsbogen

600

Patientenanzahl n

MNein Ja

Auffélligkeit des praoperativen Gerinnungsbogens

Diagramm 6: Verteilung der Anzahl der Auffalligkeit des préaoperativen Gerinnungsbogens bei
Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018: Darstellung der Patientenanzahl (n= und

in %) bezogen auf die Auffalligkeit des praoperativen Gerinnungsbogens
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4.3 Ergebnis der Auswertung der praoperativen Gerinnungsdiagnostik und
medikamentésen Prophylaxe bei Gerinnungsstérung

Die Untersuchung der praoperativen Gerinnungsbégen hatte 106 auffallige

Gerinnungsbodgen und somit die Indikation zur Blutentnahme und Durchfihrung

einer praoperativen Gerinnungsdiagnostik ergeben. Hiervon wurde bei 85 Patienten

eine Gerinnungsdiagnostik durchgefiihrt.

Patientenan Gultige Kumulierte
zahl Prozent Prozente Prozente
nein 21 1,8 19,8 19,8
ja 85 7,4 80,2 100,0
Gesamt 106 9,2 100,0
Keine Diagnostik 1043 90,8
Gesamt 1149 100,0

Tabelle 17: Darstellung der Patientenzahl (n=) mit und ohne Labordiagnostik bei auffalligem

Gerinnungsbogen vor Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018

100

Patientenanzahl n

MNein Ja

Gerinnungsdiagnostik bei auffalligem Gerinnungsbogen

Diagramm 7: Verteilung der Anzahl der durchgefiihrten Gerinnungsdiagnostik bei Auffélligkeit des
praoperativen Gerinnungsbogens bei Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018:

Darstellung der Patientenanzahl (n= und in %) bezogen auf die durchgefiihrte Gerinnungsdiagnostik
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Zusatzlich wurde bei insgesamt einem Patienten eine Gerinnungsdiagnostik
durchgefuhrt, obwohl kein Gerinnungsbogen vorhanden war und bei zehn Patienten
eine Gerinnungsdiagnostik durchgefihrt, da ein unauffalliger aber unvollstandiger
Gerinnungsbogen vorlag. Dies lag entweder daran, dass direkt beim
Anamnesegesprach vor Einfihrung des Gerinnungsbogens klar wurde, dass z. B. eine
familidre Belastung beziglich Gerinnungsstérungen vorlag, oder wenn beispielsweise
aufgrund einer Sprachbarriere oder fehlenden Informationen der Gerinnungsbogen
nicht korrekt oder nicht vollstandig ausgefullt werden konnte.

Tonsillotomie Re- Tonsillotomie | Insgesamt n
Diagnostik
Durchgefihrt n = 95 1 96
Nicht durchgefuhrtn = | 20 1 21
Nicht auffallig n = 93 0 93
Auffallig
VWS n = 2 1 3

Tabelle 18: Ubersicht der Patientenanzahl (n=) mit durchgefiihrter praoperativer Gerinnungsdiagnostik
vor Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018

Im Klinikum Mutterhaus beinhaltet die Gerinnungsdiagnostik die Bestimmung eines
kleinen Blutbildes (Leukozyten, Erythrozyten, Hamoglobin, Hamatokrit, MCV, MCH,
MCHC, Thrombozyten), der Gerinnung mit Quick, INR, PTT und den
Gerinnungsfaktoren FVIII, Ristocetin Kofaktor, Fakor Xlll, Willebrand Faktor Ratio,
Faktor VIII Aktivitat, Faktor VIII assoziiertes AG und die Bestimmung der Blutgruppe.
In der Hamostaseologie des Uniklinikums Homburg wurden zusatzliche Blutwerte
bestimmt, wobei es sich hierbei auch um ein Gerinnungszentrum handelt. In den
meisten Fallen wurde den Patienten Blut zur Bestimmung eines grof3en Blutbildes,
Elektrolyten, Kreatinin, Haptoglobin, Ferritin, AT Ill, Faktoren Il, V, VII, VI, IX, X, XI,
X1, vWF Aktivitat und AG abgenommen.

Die Gerinnungsdiagnostik erfolgte je nach Préferenz der Eltern entweder im Klinikum
Mutterhaus oder auswarts. Bei einem Kind erfolgten in mehreren Kliniken
Blutabnahmen, dies lag daran, dass in den vorausgegangenen Untersuchungen
granzwertige Werte vorhanden und eine weitere Abklarung empfohlen worden waren.

Von den 96 Patienten erhielten 92 eine komplette Diagnostik im Klinikum Mutterhaus,
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drei Patienten im Uniklinikum Homburg sowie eine Patientin im Klinikum Mutterhaus

und im Uniklinikum Homburg.

Die Untersuchung der 96 Patienten ergab in 93 Fallen einen Normalbefund, drei

Patienten wiesen ein mildes VWS Typ 1 auf. (s. Tabelle 18 und Diagramm 8)

Als perioperative Prophylaxe wurde bei den drei Patienten mit VWS eine orale Therapie
vom praoperativen Tag bis zum vierten oder siebten postoperativen Tag mit
Tranexamsaure (10 mg / kg Korpergewicht) appliziert. Zwei der Patienten erhielten
zudem 30 bis 90 Minuten préoperativ eine Kurzinfusion mit 0,3 pg Minirin / kg

Korpergewicht in 100 ml 0,9% NacCl tber 30 Minuten.

100

Patientenanzahl n

Nein Ja

Gerinnungsstorung bei Gerinnungsdiagnostik

Diagramm 8: Verteilung der Anzahl der Gerinnungsstérung bei durchgefiihrter Gerinnungsdiagnostik
bei Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018: Darstellung der Patientenanzahl (n=

und in %) bezogen auf die Gerinnungsstérung
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4.4  Ergebnis der Auswertungen der postoperativen Blutungskomplikationen
und Nachblutungen
Es ergaben sich insgesamt 14 Blutungskomplikationen sowie sieben Nachblutungen
und folglich insgesamt tber die Jahre 2011 bis 2018 eine Blutungskomplikationsrate
von 1,22% und eine Nachblutungsrate von 0,61%. Funf (35,71%) dieser betroffenen
Patienten mit Blutungskomplikationen waren weiblich und neun (64,29%) waren
méannlich wohingegen drei (42,86%) Patienten mit Nachblutungen waren weiblich und
vier (57,14%) mannlich waren. Es ergab sich weder eine Blutungskomplikation noch

eine Nachblutung im Rahmen einer Re-Tonsillotomie.

Die Blutungskomplikationsrate bei Madchen betrug somit 1,06% und bei Jungen
1,33%. Drei der Blutungskomplikationen ereigneten sich perioperativ (wahrend / nach
Extubation bis zum Aufwachraum), zwei Blutungskomplikationen auf der Station
wahrend des Aufenthaltes und neun Blutungskomplikationen nach Entlassung. Drei
Blutungskomplikationen ereigneten sich innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ,
eine am ersten postoperativen Tag, eine am dritten postoperativen Tag, drei am vierten
postoperativen Tag, eine am funften postoperativen Tag, zwei am sechsten
postoperativen Tag, eine am siebten postoperativen Tag und zwei am achten

postoperativen Tag.

Patientenanzahl n

nein ja

Blutungskomplikation < 24h post OP

Diagramm 9: Verteilung der Zeitpunkt der Blutungskomplikation (< als 24 Stunden postoperativ) bei
Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018: Darstellung der Patientenanzahl (n= und

in %) bezogen auf den Zeitpunkt der Blutungskomplikation (< als 24 Stunden postoperativ)
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Demgegenulber betrag die Nachblutungsrate bei Madchen 0,63% und bei Jungen
0,59%. Drei der Nachblutungen ereigneten sich perioperativ (wahrend / nach
Extubation bis zum Aufwachraum), zwei Nachblutungen auf der Station wahrend des
Aufenthaltes und zwei Nachblutungen nach Entlassung. Drei Nachblutungen haben
sich innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ ereigneten, eine am ersten
postoperativen Tag, eine am dritten postoperativen Tag, eine am sechsten

postoperativen Tag und eine am achten postoperativen Tag.

Patientenanzahl n

nein ja

Nachblutung < 24h post OP

Diagramm 10: Verteilung der Zeitpunkt der Nachblutung (< als 24 Stunden postoperativ) bei
Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018: Darstellung der Patientenanzahl (n= und

in %) bezogen auf den Zeitpunkt der Nachblutung (< als 24 Stunden postoperativ)
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Tonsillotomie | Re- Tonsillotomie | Insgesamt n (%)
Blutungskomplikation
Weiblich n (%) 5 (1,06%) 0 (0%) 5 (1,06%)
Mannlich n (%) 9 (1,33%) 0 (0%) 9 (1,33%)
Insgesamt n (%) 14 (1,22%) 0 (0%) 14 (1,22%)
OP-Jahr
2011 n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
2012 n (%) 3(2,14%) 0 (0%) 3 (2,12%)
2013 n (%) 1 (0,63%) 0 (0%) 1 (0,61%)
2014 n (%) 5 (3,05%) 0 (0%) 5 (3,05%)
2015 n (%) 1 (0,76%) 0 (0%) 1 (0,74%)
2016 n (%) 1 (0,67%) 0 (0%) 1 (0,64%)
2017 n (%) 1 (0,65%) 0 (0%) 1 (0,64%)
2018 n (%) 2 (1,53%) 0 (0%) 2 (1,48%)
Lebensjahr
1. n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
2. n (%) 1 (0,58%) 0 (0%) 1 (0,58%)
3. n (%) 2 (0,62%) 0 (0%) 2 (0,60%)
4. n (%) 4 (1,35%) 0 (0%) 4 (1,31%)
5. n (%) 5 (2,37%) 0 (0%) 5 (2,34%)
6. n (%) 2 (2,17%) 0 (0%) 2 (2,11%)
Nachblutung
Weiblich n (%) 3 (0,63%) 0 (0%) 3 (0,63%)
Mannlich n (%) 4 (0,59%) 0 (0%) 4 (0,59%)
Insgesamt n (%) 7 (0,61%) 0 (0%) 7 (0,61%)
OP-Jahr
2011 n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
2012 n (%) 1 (0,71%) 0 (0%) 1 (0,71%)
2013 n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
2014 n (%) 2 (1,22%) 0 (0%) 2 (1,22%)
2015 n (%) 1 (0,76%) 0 (0%) 1 (0,74%)
2016 n (%) 1 (0,67%) 0 (0%) 1 (0,64%)
2017 n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
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2018 n (%) 2 (1,53%) 0 (0%) 2 (1,48%)
Lebensjahr

1. n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

2. n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

3. n (%) 2 (0,62%) 0 (0%) 2 (0,60%)
4. n (%) 3 (1,01%) 0 (0%) 3 (0,98%)
5. n (%) 2 (0,95%) 0 (0%) 2 (0,93%)
6. n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Gesamtfallzahl n 1126 23 1149
Blutungskomplikation n (%) | 14 (1,24%) 0 (0%) 14 (1,22%)
Nachblutung n (%) 7 (0,62%) 0 (0%) 7 (0,61%)

Gerinnungsbogen

vorhanden

Jan (%) 593 (52,7%) | 14 (60,9%) 607 (52,83%)
Nein n (%) 533 (47,3%) |9 (39,1%) 542 (47,17%)
Blutungskomplikationsrate

ohne GB n (%) 6 (1,13%) 0 (0%) 6 (1,11%)
mit GB n (%) 8 (1,35%) 0 (0%) 8 (1,32 %)
Nachblutungsrate

ohne GB n (%) 3 (0,56%) 0 (0%) 3 (0,55%)
mit GB n (%) 4 (0,67%) 0 (0%) 4 (0,66%)

Tabelle 19: Ubersicht der Patientenzahl (n= und in %) mit Blutungskomplikationen und Nachblutungen

nach Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018: Darstellung von Geschlecht, OP-

Jahr, Alter vom ersten bis sechsten Lebensjahr und Vergleich mit vorhandenem/ nicht vorhandenem

Gerinnungsbhogen
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Die Untersuchung der Jahresverteilung der Blutungskomplikationen ergaben keine
Blutungskomplikation (0%) im Jahre 2011, drei Blutungskomplikationen (2,12%) im
Jahre 2012, eine Blutungskomplikation (0,61%) im Jahre 2013, funf
Blutungskomplikationen (3,05%) im Jahre 2014, eine Blutungskomplikation (0,74%) im
Jahre 2015, eine Blutungskomplikation (0,64%) im Jahre 2016, eine
Blutungskomplikation (0,64%) im Jahre 2017 und zwei Blutungskomplikationen
(1,48%) im Jahre 2018. (s. Tabelle 19 und Diagramm 11).

Blutungs-
200 komplikation

M nein
L JE

-
=

wn

=]

100

Patientenanzahl n

50

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Jahr der OP

Diagramm 11: Darstellung der Verteilung der Patientenanzahl (n=) ohne Blutungskomplikationen und
mit Blutungskomplikationen fur Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018: Der
Vergleich zeigt, dass die Nachblutungen allgemein sehr gering ausfallen. Die Blutungskomplikationsrate
schwank zwischen 0/ 98 = 0% im Jahr 2011 und 5/ 164 = 3,05% im Jahr 2014
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Die Untersuchung der Jahresverteilung der Nachblutungen ergaben keine
Nachblutung (0%) im Jahre 2011, eine Nachblutung (0,71%) im Jahre 2012, keine
Nachblutung (0%) im Jahre 2013, zwei Nachblutungen (1,22%) im Jahre 2014, eine
Nachblutung (0,74%) im Jahre 2015, eine Nachblutung (0,64%) im Jahre 2016, keine
Nachblutung (0%) im Jahre 2017 und zwei Nachblutungen (1,48%) im Jahre 2018. (s.
Tabelle 19 und Diagramm 13).

Nachblutung

20 M nein

&

Patientenanzahl n

201 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Jahr der OP

Diagramm 12: Darstellung der Verteilung der Patientenanzahl (n=) ohne Nachblutungen und mit
Nachblutungen fur Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018: Der Vergleich zeigt,
dass die Nachblutungen allgemein sehr gering ausfallen. Die Nachblutungsrate schwank zwischen 0/

98 = 0% im Jahr 2011 und 2/ 135 = 1,48% im Jahr 2018

49



Ergebnisse

Bezuglich der Blutungskomplikationen der einzelnen Altersgruppen ergab sich keine
Blutungskomplikation der Einjahrigen (0%), eine Blutungskomplikation der
Zweijahrigen (0,58%), zwei Blutungskomplikationen der Dreijahrigen (0,60%), vier
Blutungskomplikationen der Vierjahrigen (1,31%), funf Blutungskomplikationen der
Funfjahrigen (2,34%) und zwei Blutungskomplikationen der Sechsjahrigen (2,11%). (s.
Tabelle 19 und Diagramm 13)

Blutungs-
a00 | komplikation
M nein
331 L

300 |

200 |

Patientenanzahl n

Alter in Lebensjahr bei der OP

Diagramm 13: Darstellung der Altersverteilung in Lebensjahren ohne Blutungskomplikationen und mit
Blutungskomplikationen nach Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018: Der
Vergleich zeigt, dass die Nachblutungen allgemein sehr gering ausfallen. Die Blutungskomplikationsrate
schwank zwischen 0/ 30 = 0% in der Gruppe der Einjahrigen und 5/ 214 = 2,34% in der Gruppe der

Vierjahrigen
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Bezuglich der Nachblutungen der einzelnen Altersgruppen ergab sich keine
Nachblutung der Einjahrigen (0%), keine Nachblutung der Zweijahrigen (0%), zwei
Nachblutungen der Dreijahrigen (0,60%), drei Nachblutungen der Vierjahrigen
(0,98%), zwei Nachblutungen der Funfjahrigen (0,93%) und keine Nachblutung der
Sechsjahrigen (0%). (s. Tabelle 19 und Diagramm 14)

Nachblutung

400 M rein

[_JE

300

200

Patientenanzahl n

100

Alter im Lebensjahr bei der OP

Diagramm 14: Darstellung der Altersverteilung in Lebensjahren ohne Nachblutungen und mit
Nachblutungen nach Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018: Der Vergleich zeigt,
dass die Nachblutungen allgemein sehr gering ausfallen. Die Nachblutungsrate schwank zwischen 0/

30 = 0% in der Gruppe der Einjahrigen und 3/ 306 = 98% in der Gruppe der Vierjahrigen
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Von 542 Patienten ohne Erfassung eines préaoperativen Gerinnungsbogens erlitten
sechs eine Blutungskomplikation, somit bestand eine Blutungskomplikationsrate von

1,11%.

Von 607 Patienten mit Erfassung eines praoperativen Gerinnungsbogens erlitten acht
eine Blutungskomplikation, somit bestand eine Blutungskomplikationsrate von 1,32%.

(s. Tabelle 19, Diagramm 15)
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Diagramm 15: Darstellung der Patientenanzahl (n=) ohne und mit Gerinnungsbogen und die jeweilige
Patientenanzahl (n=) ohne und mit Blutungskomplikation nach Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den
Jahren 2011 bis 2018: Der Vergleich zeigt, dass von 542 Patienten ohne Gerinnungsbogen 536 keine
Blutungskomplikation und sechs eine Blutungskomplikation erlitten. Dies entspricht einer
Blutungskomplikationsrate von 1,11%. Von 607 Patienten mit Gerinnungsbogen erlitten 599 keine
Blutungskomplikation und acht erlitten eine Blutungskomplikation, dies entspricht einer

Blutungskomplikationsrate von 1,32%.
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Von 542 Patienten ohne Erfassung eines préaoperativen Gerinnungsbogens erlitten
drei eine Nachblutung, somit bestand eine Nachblutungsrate von 0,55%.

Von 607 Patienten mit Erfassung eines praoperativen Gerinnungsbogens erlitten vier

eine Nachblutung, somit bestand eine Nachblutungsrate von 0,66%.

(s. Tabelle 19, Diagramm 16)

Nachblutung
M nein
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Diagramm 16: Darstellung der Patientenanzahl (n=) ohne und mit Gerinnungsbogen und die jeweilige
Patientenanzahl (n=) ohne und mit Nachblutung nach Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren
2011 bis 2018: Der Vergleich zeigt, dass von 542 Patienten ohne Gerinnungsbogen 539 keine
Nachblutung und drei eine Nachblutung erlitten. Dies entspricht einer Nachblutungsrate von 0,55%. Von
607 Patienten mit Gerinnungsbogen erlitten 603 keine Nachblutung und vier erlitten eine Nachblutung,

dies entspricht einer Nachblutungsrate von 0,66%.
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4.5 Analyse
Nachblutung

der

Gerinnungsboégen

bei

Blutungskomplikation

und

Die 0. g. 14 Patienten mit einer Blutungskomplikation und sieben davon mit

Nachblutung wurden hinsichtlich der Gerinnungsbdgen und Gerinnungsdiagnostik

weiter untersucht.

Bei der Gruppe der 14 Patienten mit einer Blutungskomplikation war in acht Fallen ein

Gerinnungsbogen vorhanden.

Davon waren funf Gerinnungsbdgen vollstdndig und

drei unvollstandig. Alle Bogen waren unauffallig, somit fand préoperativ keine

Gerinnungsdiagnostik statt. In sechs Fallen waren keine Gerinnungsbogen erfasst und

somit auch préoperativ keine Gerinnungsdiagnostik durchgefihrt worden.

Tonsillotomie | Re- Tonsillotomie | Insgesamt n (%)
Gerinnungsbogen
vorhanden
Jan 8 0 8
Nein n 6 0 6
Gerinnungsbogen
vollstandig
Jan 5 0 5
Nein n 3 0 3
Gerinnungsbogen auffallig
Jan 0 0 0
Nein n 8 0 8
Diagnostik bei auffalligem
Gerinnungsbogen
Jan 0 0 0
Nein n 0 0 0

Tabelle 20: Ubersicht der Patientenanzahl (n=) mit Blutungskomplikationen nach Tonsillotomie/ Re-

Tonsillotomie in den

Jahren

2011 bis 2018:

Gerinnungsdiagnostik bei Blutungskomplikation

54

Darstellung der

Gerinnungsbdgen und



Ergebnisse

In der Subgruppe von sieben Patienten mit Nachblutung war in vier Fallen ein

Gerinnungsbogen vorhanden.

Davon waren drei Gerinnungsbdgen vollstandig und

einer unvollstandig. Alle Bogen waren unauffallig und somit fand ebenfalls praoperativ

keine Gerinnungsdiagnostik statt. In drei Féllen waren keine Gerinnungsbogen erfasst

und somit auch préoperativ keine Gerinnungsdiagnostik durchgefiihrt worden.

Tonsillotomie

Re- Tonsillotomie

Insgesamt n (%)

Gerinnungsbogen

vorhanden

Jan

Nein n

Gerinnungsbogen

vollstandig

Jan

Nein n

Gerinnungsbogen auffallig

Jan

Nein n

Gerinnungsbogen

Diagnostik bei auffalligem

Jan

0

0

0

Nein n

0

0

0

Tabelle 21: Ubersicht der Patientenanzahl (n=) mit Nachblutungen nach Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie

in den Jahren 2011 bis 2018: Darstellung der Gerinnungsbdégen und Gerinnungsdiagnostik bei

Nachblutung
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Gerinnungsbogen vorhanden

nein = 542

ja =607

Gerinnungsbogen vollstandig?

nein = 40

ja =567

Gerinnungsbogen

Gerinnungsbogen

auffallig? auffallig?
nein = 13 ja=27 nein=488\| ja=79
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Blutungskomplikation nein 10 27 483 79
ja 3 0 5 0
Nachblutung nein 12 27 485 79
ja 1 0 3 0

Tabelle 22: Allgemeine Ubersicht der Patientenanzahl (n=) ohne und mit Blutungskomplikationen sowie

ohne und mit Nachblutungen nach Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018:

Darstellung der Blutungskomplikationen und Nachblutungen in Relation zu den Gerinnungsbdgen

500 |

400 |

300 |

200 |

Patientenanzahl n

100 |

0,868%

nein

Praoperativer Gerinnungsbogen auffallig

Diagramm 17: Darstellung der Patientenanzahl (n=) ohne und mit auffalligem Gerinnungsbogen und die
jeweilige Patientenzahl (n=) ohne und mit Blutungskomplikation in der Gruppe mit vollstdndigem

Blutungs-
komplikation
Mnein

|_JE

Gerinnungsbogen nach Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018
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Praoperativer Gerinnungsbogen auffallig

Diagramm 18: Darstellung der Patientenanzahl (n=) ohne und mit auffalligem Gerinnungsbogen und die

jeweilige Patientenzahl

(n=) ohne und mit Nachblutung in der Gruppe mit vollstandigem

Gerinnungsbogen nach Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018
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Patientenanzahl n
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Praoperativer Gerinnungsbogen auffallig

Diagramm 19: Darstellung der Patientenanzahl (n=) ohne und mit auffalligem Gerinnungsbogen und die
jeweilige Patientenzahl (n=) ohne und mit Blutungskomplikation in der Gruppe mit unvollstdéndigem

Gerinnungsbogen nach Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018
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Nachblutung

30 M nein
Hja

Patientenanzahl n

nein ja

Praoperativer Gerinnungsbogen auffallig

Diagramm 20: Darstellung der Patientenanzahl (n=) ohne und mit auffalligem Gerinnungsbogen und die
jeweilige Patientenzahl (n=) ohne und mit Nachblutung in der Gruppe mit unvollstdndigem

Gerinnungsbogen nach Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018
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Ubersicht in einer Vierfeldertafel der auffalligen und unauffalligen Gerinnungsbdgen

bezogen auf die Blutungskomplikationen:

Blutungskomplikation | Keine Blutungs- | insgesamt
komplikation
Gerinnungsbogen | 0 106 106
auffallig
Gerinnungsbogen | 8 493 501
unauffallig
insgesamt 8 599 607

Tabelle 23: Darstellung der Patientenanzahl (n=) mit auffalligem und unauffélligem Gerinnungsbogen

mit und ohne Blutungskomplikationen nach Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis

2018

Ubersicht in einer Vierfeldertafel der auffalligen und unauffalligen Gerinnungsbdgen

bezogen auf die Nachblutungen:

Nachblutung Keine Nachblutung insgesamt
Gerinnungsbogen | 0 106 106
auffallig
Gerinnungsbogen | 4 497 501
unauffallig
insgesamt 4 603 607

Tabelle 24: Darstellung der Patientenzahl (n=) mit auffalligem und unauffélligem Gerinnungsbogen mit

und ohne Nachblutungen nach Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018
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Die Sensitivitat eines diagnostischen Testverfahrens gibt an, bei welchem Prozentsatz
erkrankter Patienten die jeweilige Krankheit durch die Anwendung des Tests
tatsachlich erkannt wird, d.h. ein positives Testresultat auftritt. Sie wird definiert als der
Quotient aus richtig positiven Testergebnissen und der Summe aus richtig positiven
und falsch negativen Testergebnissen. Je hoher die Sensitivitat eines Tests ist, desto
sicherer erfasst er die Erkrankung. Die Berechnung der Sensitivitdt des praoperativen
Gerinnungsbogens betrug 0%, es wurden also 0% der Patienten als richtig-positiv
detektiert, 0% der Patienten mit einer Blutungskomplikation wurden erkannt. Dies
bedeutet, dass 100% der Patienten falsch-negativ getestet und somit nicht erkannt

wurden.

Die Spezifitat eines diagnostischen Testverfahrens gibt die Wahrscheinlichkeit an,
dass tatsachlich Gesunde, die nicht an der betreffenden Erkrankung leiden, im Test
auch als gesund erkannt werden. Sie wird definiert als der Quotient aus richtig
negativen Testergebnissen und der Summe aus falsch positiven und richtig negativen
Testergebnissen. Die Berechnung der Spezifitat des praoperativen Gerinnungsbogens
betrug 82,30%, es wurden also 82,30% als richtig-negativ detektiert, 82,30% ohne
Blutungskomplikation wurden als solche erkannt. 17,70% der Patienten ohne

Blutungskomplikation wurden falsch-positiv getestet.

Der positive pradiktive Wert gibt an, wie viele Personen, bei denen eine bestimmte
Krankheit mittels eines Testverfahrens festgestellt wurde, auch tatsachlich krank sind.
Die Berechnung des positiven pradiktiven Wertes des praoperativen
Gerinnungsbogens betrug 0%, 0% der Patienten mit einem auffalligen

Gerinnungsbogen hatten tatsachlich eine Blutungskomplikation.

Der negative pradiktive Wert gibt an, wie viele Personen, bei denen eine bestimmte
Krankheit mittels eines Testverfahrens nicht festgestellt wurde, auch tatsachlich
gesund sind. Die Berechnung des negativen pradiktiven Wertes des praoperativen
Gerinnungsbogens betrug 98,40%, 98,40% der Patienten mit einem unauffalligen

Gerinnungsbogen hatten tatsachlich keine Blutungskomplikation.

Sensitivitat Spezifitat | positiver pradiktiver Wert | negativer pradiktiver Wert
0% 82,30% 0% 98,40%

Tabelle 25: Darstellung von Sensitivitat, Spezifitat, positivem pradiktivem Wert, negativem pradiktivem

Wert des praoperativen Gerinnungsbogens bezogen auf die Blutungskomplikation
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Die Berechnung der Sensitivitat des praoperativen Gerinnungsbogens betrug 0%, es
wurden also 0% der Patienten als richtig-positiv detektiert, 0% der Patienten mit einer
Nachblutung wurden erkannt. Dies bedeutet, dass 100% falsch-negativ getestet

wurden und somit nicht erkannt wurden.

Die Berechnung der Spezifitdt des praoperativen Gerinnungsbogens betrug 82,42%,
es wurden also 82,42% als richtig-negativ detektiert, 82,42% ohne Nachblutung
wurden als solche erkannt. 17,58% der Patienten ohne Nachblutung wurden als falsch-

positiv getestet.

Die Berechnung des positiven pradiktiven Wertes des praoperativen
Gerinnungsbogens betrug 0%, 0% der Patienten mit einem auffalligen

Gerinnungsbogen hatten tatsachlich eine Nachblutung.

Die Berechnung des negativen pradiktiven Wertes des praoperativen
Gerinnungsbogens betrug 99,20%, 99,20% der Patienten mit einem unauffalligen
Gerinnungsbogen hatten tatsachlich keine Nachblutung. die Einfihrung eines
praoperativen Gerinnungsbogens keinen Einfluss auf die Nachblutungsrate und

kommt somit seiner ursprunglichen Funktion nicht nach.

Sensitivitat Spezifitat | positiver pradiktiver Wert | negativer pradiktiver Wert
0% 82,42% 0% 99,20%

Tabelle 26: Darstellung von Sensitivitat, Spezifitat, positivem pradiktivem Wert, negativem pradiktivem

Wert des praoperativen Gerinnungsbogens bezogen auf die Nachblutung

In der Zusammenschau der 0.g. Ergebnisse hatte in dieser Arbeit die Einflhrung eines
praoperativen Gerinnungsbogens keinen Einfluss weder auf die

Blutungskomplikationsrate noch auf die Nachblutungsrate.
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4.6 Ergebnis der Auswertungen der Indikation zur Tonsillotomie und Re-
Tonsillotomie
Die Indikation zur Operation bestand aufgrund entweder wiederholter Entziindungen
der Gaumenmandeln (rezidivierende akute Tonsillitis) oder vergroerter
Gaumenmandeln (Tonsillenhyperplasie), die zu operationsbedurftigen Beschwerden
fuhrten. 244 (21,24%) Operationen wurden wegen rezidivierender akuter Tonsillitis
durchgefiihrt und 905 (78,76%) aufgrund einer Tonsillenhyperplasie. Bei
rezidivierender akuter Tonsillitis wurde eine subtotale intrakapsulare Tonsillotomie
durchgefuhrt. Patienten, die aufgrund einer Tonsillenhyperplasie operiert wurden,

erlitten eine partielle intrakapsulare Tonsillotomie.

1.200

1.000

Patientenanzahl n

Rezidivierende akute Tonsillitis Tonsillenhyperplasie

Indikation zur Tonsillotomie und Re-Tonsillotomie

Diagramm 21: Verteilung der Indikation zur Operation (rezidivierende akute Tonsillitis oder
Tonsillenhyperplasie) bei der Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018: Darstellung

der Patientenanzahl (n=und in %) bezogen auf die Indikation zur Operation
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Von 244 Kindern mit rezidivierender akuter Tonsillitis erlitten zwei eine

Blutungskomplikation, somit bestand eine Blutungskomplikationsrate von 0,82%.

Von 905 Kindern mit Tonsillenhyperplasie erlitten 12 eine Blutungskomplikation, somit

bestand eine Blutungskomplikationsrate von 1,33%.
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Rezidivierende akute Tonsillitis Tonsillenhyperplasie

Indikation zur Tonsillotomie und Re-Tonsillotomie
Diagramm 22: Darstellung der Patientenanzahl (n=) bezogen auf die Indikation zur Operation

(rezidivierende akute Tonsillitis oder Tonsillenhyperplasie) und die jeweilige Patientenanzahl (n=) ohne

und mit Blutungskomplikation nach Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018
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Von 244 Kindern mit rezidivierender akuter Tonsillitis erlitt eines eine Nachblutung,

somit bestand eine Nachblutungsrate von 0,41%.

Von 905 Kinder mit Tonsillenhyperplasie erlitten sechs eine Nachblutung, somit

bestand eine Nachblutungsrate von 0,66%.
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Diagramm 23: Darstellung der Patientenanzahl (n=) bezogen auf die Indikation zur Operation

(rezidivierende akute Tonsillitis oder Tonsillenhyperplasie) und die jeweilige Patientenanzahl (n=) ohne

und mit Nachblutung nach Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018
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4.7 Ergebnis der Auswertungen der praoperativen Tonsillenhyperplasie

Die GrofRRe der Tonsillen wurde nach Brodsky Kklassifiziert und untersucht (siehe
Tabelle 2 und Abbildung 4). Es ergab sich acht (0,70%) Kinder mit Grad | Tonsillen,
59 (5,13%) Kinder mit Tonsillen Grad Il, 260 (22,63%) Kinder mit Tonsillen Grad 11l und
521 (45,34%) mit Tonsillen Grad IV. Bei 238 (20,71%) Kindern gab es keine Angabe
bezlglich der GroRe der Tonsillen. Es bestand bei 63 (5,48%) Kinder eine

Tonsillenasymmetrie.
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Grad der Tonsillenhyperplasie beidseits

Diagramm 24: Verteilung des Grades der Tonsillenhyperplasie beidseits bei der Tonsillotomie/ Re-
Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018: Darstellung der Patientenanzahl (n= und in %) bezogen auf

den Grad der Tonsillenhyerplasie beidseits
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Bei Patienten mit Grad | und Il Tonsillenhyperplasie sowie bei Patienten mit
Asymmetrie der Tonsillenhyperplasie kam es zu keiner Blutungskomplikation. Deshalb

bestand in diesen Gruppen eine Blutungskomplikationsrate von 0%.

Von 260 Patienten mit Grad Il Tonsillenhyperplasie erlitt ein Patient eine

Blutungskomplikation, somit bestand eine Blutungskomplikationsrate von 0,38%.

Von 521 Patienten mit Grad IV Tonsillenhyperplasie erlitten zehn eine

Blutungskomplikation, somit bestand eine Blutungskomplikationsrate von 1,92%.

Von 238 Patienten ohne Angabe =zur Tonsillenhyperplasie erlitten drei eine

Blutungskomplikation, somit bestand eine Blutungskomplikationsrate von 1,26%.
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Diagramm 25: Darstellung der Patientenanzahl (n=) bezogen auf den Grad der Tonsillenhyperplasie
beidseits und die jeweilige Patientenanzahl (n=) ohne und mit Blutungskomplikation nach Tonsillotomie/
Re-Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018
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Bei Patienten mit Grad [, Il und lll Tonsillenhyperplasie sowie bei Patienten mit
Asymmetrie der Tonsillenhyperplasie kam es ebenfalls zu keiner Nachblutung.

Deshalb bestand in diesen Gruppen eine Nachblutungsrate von 0%.

Von 521 Patienten mit Grad IV Tonsillenhyperplasie erlitten funf eine Nachblutung,

somit bestand eine Nachblutungsrate von 0,96%.

Von 238 Patienten ohne Angabe =zur Tonsillenhyperplasie erlitten zwei eine

Nachblutung, somit bestand eine Nachblutungsrate von 0,84%.
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Diagramm 26: Darstellung der Patientenanzahl (n=) bezogen auf den Grad der Tonsillenhyperplasie
beidseits und die jeweilige Patientenanzahl (n=) ohne und mit Nachblutung nach Tonsillotomie/ Re-

Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018
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4.8 Ergebnis der Auswertungen der Verweildauer

Gemal} des Hausstandards wurden die TO und Re-TO stationar durchgefuihrt mit einer
geplanten Verweildauer von drei Tagen. Eine kurzere Verweildauer lag dann vor, wenn
die Eltern des Patienten eine friihzeitige Entlassung gewtinscht hatten. Der Grund fir
eine prolongierte Verweildauer waren entweder eine Blutungskomplikation/

Nachblutung oder eine postoperative Infektion.
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Diagramm 27: Verteilung der Verweildauer in postoperativen Tagen bei der Tonsillotomie/ Re-
Tonsillotomie in den Jahren 2011 bis 2018: Darstellung der Anzahl der Patienten (n= und in %) bezogen

auf die Verweildauer in postoperativen Tagen

68



Ergebnisse

4.9 Ergebnis der Auswertungen der Histologie

Im Gegensatz zur Mandeloperation bei Erwachsenen wird bei Kindern eine
histologische Begutachtung (Histologie) nicht standartmafig durchgefihrt. Im Klinikum
Mutterhaus wurde eine histologische Begutachtung entweder bei einer intraoperativen
Asymmetrie der Tonsillen oder bei einer intraoperativen Auffalligkeit des Gewebes
durchgefiihrt. Insgesamt erfolgte bei 35 (3,05%) Kindern eine histologische
Begutachtung, bei 1114 (96,95%) Kindern keine. Es zeigte sich in allen Fallen eine

chronische Tonsillitis ohne Anhalt fir Malignitat.
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Diagramm 28: Verteilung der Anzahl der durchgefiihrten Histologie bei Tonsillotomie/ Re-Tonsillotomie
in den Jahren 2011 bis 2018: Darstellung der Patientenanzahl (n= und in %) bezogen auf die

durchgefihrte Histologie
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5 Diskussion

5.1 Ergebnisdiskussion

Mit Hilfe einer retrospektiven klinischen Kohortenstudie als Modell erfolgte die Analyse
wie haufig Nachblutungen in den Jahren 2011 bis 2018 nach Laser-Tonsillotomie (TO
und Re-TO) auftraten und ob die Einfiihrung eines praoperativen Gerinnungsbogens
ab dem Jahr 2014 die Nachblutungsrate beeinflusst hat.

Dafur wurden die Daten von 1149 Kindern im Alter von einem (1;0) bis einschlie3lich
sechs (6;12) Jahren analysiert, die eine TO oder Re-TO zwischen dem 01.01.2011
und dem 31.12.2018 in der Hals-, Nasen-, Ohrenklinik des Klinikums Mutterhaus der
Borroméerinnen Trier erhalten hatten. Hierbei ergab sich ein Patientenkollektiv von
insgesamt 1149 Kindern, was ein solides Kollektiv fir diese Arbeit darstellt.

Im Jahr 2011 wurde im Klinikum Mutterhaus bei Kindern im Alter von einem bis sechs
Jahren, die unter eine symptomatische Tonsillenhyperplasie oder eine rezidivierende
akute Tonsillitis litten, entweder eine TE oder eine TO indiziert. Ab 2012 erfolgte keine
TE mehr, sondern immer eine TO (eine TT oder eine SIPT, je nach Indikation). Der
Grund hierfir war eine Anderung der Empfehlung zur Indikation einer TE im
Kindesalter zugunsten einer Tonsillotomie. Dieses Phanomen bestatigt sich in der
Literatur. (30,43)

Seit dieser Anderung wurden im Jahr 2012 141 Operationen (TO oder Re-TO)
durchgefiihrt. Im Jahr 2013 waren es 163 Operationen, im Jahr 2014 164, im Jahr
2015 135, im Jahr 2016 157, im Jahr 2017 156 und im Jahr 2018 135. Diese leichte
Abnahme der Fallzahlen den letzten Jahren bildet sich auch in der Bundesrepublik ab.
Nach Angaben des Statistischen Bundesamts haben im Jahr 2012 in Deutschland
34.171 Kinder im Alter bis zu zehn Jahren eine Mandeloperation erhalten. Im Jahr
2013 waren es 32.229 Operationen, im Jahr 2014 32.049, im Jahr 2015 29.379, im
Jahr 2016 28.662, im Jahr 2017 27.475 und im Jahr 2018 26.128. (64-70)

Die Geschlechterverteilung zeigt, dass 473 (41,17%) Patienten des gesamten
Kollektivs weiblich und 676 (58,83%) mannlich waren. Zahlreiche Studien ergaben
eine vergleichbare Verteilung mit einer Uberzahl mannlicher Patienten. (s. Tabelle 27)
(22,30,59,71,72)
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Studie weiblichen Patienten mannlichen Patienten
Reichel et al. 2007 38,94% 61,06%
Sedlmaier et al. 2010 33,3% 66,7%
Wenzel et al. 2017 46,9% 53,1%
Lu et al. 2018 37.9% 62.1%
Scheckenbach et al. 2008 46,51% 53,49%
Diese Arbeit 41,17% 58,83%

Tabelle 27: Ubersicht der Ergebnisse dieser Arbeit im Vergleich zu Literaturangaben (30,59,71):
Vergleich der Verteilung weiblicher und mannlicher Patienten

Das mittlere Alter lag bei 3,69 Jahren mit einer Standardabweichung von * 1,24. Die
meisten Kinder (333=28,98%) waren bei der Operation drei Jahre alt. Die Gruppe drei
bis vier Jahre ist am starksten reprasentiert (333+306=55,62%). In der Literatur zeigte
sich ein &hnliches mittleres Alter. (s. Tabelle 28) (30,59,71)

Studie Alter des Patientenkollektivs Mittleres Alter
Reichel et al. 2007 2 (2;0) bis 14 (14,0) Jahren 53
Sedlmaier et al. 2010 2 (2;1) bis 8 (8;7) Jahren 4,68
Wenzel et al. 2017 0 (0;11) bis 18 (18;12) Jahren 6,1
Diese Arbeit 1 (1,0) bis 8 (6;12) Jahren 3,69

Tabelle 28: Ubersicht der Ergebnisse dieser Arbeit im Vergleich zu Literaturangaben (30,59,71):
Vergleich von Alter des Patientenkollektivs und mittleres Alter.

Um die postoperative Blutung zu beurteilen, wurden folgende Kategorien definiert:
Blutungskomplikation und Nachblutung. Als Blutungskomplikation wurde eine klinisch
oder anamnestisch identifizierbare postoperative Blutung oder Koagel bezeichnet.
Unter Nachblutung versteht man eine operativ zu stillender Blutungskomplikation.
GleichermalRen wird in der Literatur haufig eine Nachblutung als eine postoperative
Blutung bezeichnet, die eine operative Revision bendtigt (auch als ,return to theatre”
in der englischsprechenden Literatur bezeichnet). (7,23,72,73) Es ergaben sich in
dieser Arbeit insgesamt 14 Blutungskomplikationen und davon sieben Nachblutungen.
Hiermit bestand Uber die Jahre 2011 bis 2018 eine Blutungskomplikationsrate von
1,22% und eine Nachblutungsrate von 0,61%. Ahnliche Nachblutungsraten werden
auch in der internationalen Literatur dokumentiert. (s. Tabelle 29) (7,23,24,30,71,73—
79) Laut Gronau und al. liegt die Nachblutungsrate der Tonsillotomie in der Literatur
bei unter 1%. (74) Das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
hat im Jahr 2017 in seinem Abschlussbericht zur Bewertung der Tonsillotomie eine

Nachblutungsrate der Tonsillotomie von 0,2 bis 2,2% geschatzt. (79)
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Studie Patientenkollektiv Nachblutungsrate
Reichel et al. 2007 49 0%
Unkel et al. 2005 75 0%
SedIlmaier et al. 2010 183 0%
Attard et al. 2020 330 0%
Solares et al. 2005 870 0,5%
Diese Arbeit 1149 0,61%
Windfuhr et al. 2015 7443 0.26%
Baumgartner et al. 2016 13270 0.2%
Reusser et al. 2017 7024 1,4%

Tabelle 29: Ubersicht der Ergebnisse dieser Arbeit im Vergleich zu Literaturangaben (24,30,71,73,76—
78,86): Vergleich der Nachblutungsrate bei Tonsillotomie.

Der Heilungsprozess nach Mandeloperation dauert in der Regel zwischen zwei und
drei Wochen. In diesem Zeitraum kann theoretisch jederzeit eine Nachblutung
auftreten. Unterschieden wird, ob die Nachblutung innerhalb oder nach den ersten 24
Stunden postoperativ auftritt. Bis 24 Stunden postoperativ wird die Nachblutung als
Frih- oder Primarblutung definiert, ab 24 Stunden postoperativ wird die als Spat- oder
Sekundarblutungen bezeichnet. Die haufigsten Nachblutungen treten wahrend der
ersten 24 Stunden und um den sechsten postoperativen Tag auf. Ab dem zehnten
postoperativen Tag sind Nachblutungen eine Raritat. (18,45) Diese Dynamik kann
auch in dieser Datenauswertung wiedergefunden werden: drei Nachblutungen
ereigneten sich innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ, eine am ersten
postoperativen Tag, eine am dritten postoperativen Tag, eine am sechsten
postoperativen Tag und eine am achten postoperativen Tag. Hiermit fanden 85,71%
der Nachblutungen wahrend der ersten 24 Stunden und um den sechsten
postoperativen Tag statt. Was Blutungskomplikationen anbelangt, ist das Ergebnis
ahnlich: drei Blutungskomplikationen ereigneten sich innerhalb der ersten 24 Stunden
postoperativ, eine am ersten postoperativen Tag, eine am dritten postoperativen Tag,
drei am vierten postoperativen Tag, eine am flunften postoperativen Tag, zwei am
sechsten postoperativen Tag, eine am siebten postoperativen Tag und zwei am achten
postoperativen Tag. Hiermit fanden 78,57% der Nachblutungen wahrend der ersten

24 Stunden und um den sechsten postoperativen Tag statt.

Im Jahr 2006 verdffentlichten die Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin sowie die Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin und
die Deutsche Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie
eine ,Gemeinsame Stellungnahme zur Notwendigkeit praoperativer

Gerinnungsdiagnostik vor Tonsillektomie und Adenotomie bei Kindern®. Hier wurde bei
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einer grundlichen Anamnese ohne Hinweis auf eine Blutungsneigung keine
routinemalige Laboruntersuchung der Blutgerinnung vor Tonsillektomie oder
Adenotomie bei Kindern empfohlen. (9) Dahinter stand das Ziel, nicht nur erhebliche
Kosten zu sparen, sondern auch unginstige und potentiell traumatische
Blutabnahmen fir die Kinder zu vermeiden. Gemal3 dieser Empfehlung wurde im
Klinikum Mutterhaus seit Anfang 2014 ein préoperativer Gerinnungsbogen zur
Erfassung einer mdglichen Blutungsneigung oder Gerinnungsstérung bei Kindern
verwendet (s. Abbildung 11a und 11b). Zwischen 2011 und 2013 gab es kein Kind,
das mithilfe eines Gerinnungsbogens eine préoperative Einschatzung beztglich einer
intra-/ postoperativen Blutung erhalten hat.

Die Analyse der 1149 Patienten ergab 542 (47,17%) Kinder ohne Erfassung
praoperativer Gerinnungsbégen und 607 (52,83%) Kinder mit Erfassung praoperativer
Gerinnungsboégen. Bei der Analyse des Gerinnungsbogens wurden Vollstandigkeit
und Auffalligkeit beurteilt. Hier zeigten sich 567 (97,6%) vollstandige Gerinnungsbdgen
und 40 (2,5%) unvollstandige Gerinnungsbdégen. 488 Gerinnungsbégen waren
vollstandig und unauffallig, wohingegen 79 Gerinnungsbdgen vollstéandig und auffallig
waren. Unter den 40 unvollstandigen Gerinnungsbdgen waren 13 unauffallig sowie 27
auffallig. Insgesamt bestand bei 106 (17,5%) Kindern ein auffalliger Gerinnungsbogen
und damit prinzipiell eine Indikation zur Gerinnungsdiagnostik, 85 (80,19%) hiervon
erhielten eine Gerinnungsdiagnostik (s. Tabelle 17). Zusatzlich wurde bei einem
Patienten eine Gerinnungsdiagnostik durchgefiihrt, obwohl kein Gerinnungsbogen
vorhanden war und zehn Gerinnungsdiagnostiken wurden durchgefiihrt aufgrund
eines unvollstandigen  Gerinnungsbogens. Somit fanden insgesamt 96
Gerinnungsdiagnostik statt. 93 (96,88%) hiervon waren unauffallig und drei (3,13%)
zeigten einen VWS Typ 1 (s. Tabelle 18). Alle drei Patienten mit einem VWS Typ 1
erlitten eine perioperative Prophylaxe. Diese erfolgte vom praoperativen Tag bis zum
vierten oder siebten postoperativen Tag mit oraler Tranexamsaure 10 mg / kg
Kdrpergewicht. Zwei Patienten erhielten zudem 30 bis 90 Minuten préaoperativ eine
Kurzinfusion mit 0,3 pg Minirin / kg Korpergewicht in 100 ml 0,9% NaCl Uber 30
Minuten. Bei den drei Patienten kam es zu keiner Blutungskomplikation oder
Nachblutung. Zusammenfassend ergab sich bei den 96 Kinder mit
Gerinnungsdiagnostik sowie bei den 106 Kindern mit auffalligem Gerinnungsbogen
keine Nachblutung. Bei sieben Patienten konnte eine Nachblutung festgestellt werden,

bei vier hiervon war ein Gerinnungsbogen durchgefuhrt worden. Davon waren drei
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Gerinnungsbogen vollstandig und einen unvollstandig gemessen, alle Bogen waren
unauffallig gemessen, weshalb préaoperativ keine Gerinnungsdiagnostik stattgefunden
hatte. Bei drei Kindern gab es keinen Gerinnungsbogen und keine préoperative
Gerinnungsdiagnostik. Zusammenfassend erlitten von 542 Patienten ohne einen
praoperativen Gerinnungsbogen drei eine Nachblutung und 607 Patienten mit einem
praoperativen Gerinnungsbogen vier eine Nachblutung. Bei den vier Patienten mit
Erfassung eines préaoperativen Gerinnungsbogens und Nachblutung, war kein
Gerinnungsbogen auffallig. Somit bestand eine Nachblutungsrate von 0,55% ohne
Erfassung eines praoperativen Gerinnungsbogens und von 0,66% mit Erfassung eines
praoperativen Gerinnungsbogens. (s. Tabelle 19, Diagramm 17) Entsprechend liegt
die Sensitivitat bei 0%, die Spezifitat bei 82,42%, der positive pradiktive Wert bei 0%
und der negative pradiktive Wert bei 99,2%.

Um die Notwendigkeit einer routineméafigen laborchemischen Diagnostik vor AT und
TE hervor zu heben, haben im Jahr 2005 Eberl et al. 702 Kinder und Jugendliche, die
eine AT und/oder TE erhalten haben, analysiert. 500 Patienten erhielten eine AT und
500 eine TE. Die Ergebnisse der Labordiagnostik wurden mithilfe eines
standardisierten Fragenbogens zur Erfassung der Eigen- und Familienanamnese des
Kindes miteinander verglichen. Dieser Fragenbogen ist vergleichbar mit dem hier
betrachten Gerinnungsbogen. In der Studie wurde bei 16 Patienten mit positiver
Labordiagnostik sowie negativem Fragenbogen eine Nachblutung festgestellt. Sieben
Patienten hatten eine positive Labordiagnostik sowie einen positiven Fragenbogen,
zwei hiervon eine Nachblutung, 112 Patienten hatten eine negative Labordiagnostik
sowie einen positiven Fragenbogen, neun davon erlitten Nachblutungen, 339
Patienten eine negative Labordiagnostik sowie einen negativen Fragenbogen, 14
davon erlitten Nachblutungen, 36 Patienten hatten eine negative Labordiagnostik
sowie fehlenden Fragenbogen, einer davon erlitt eine Nachblutung. Bezogen auf das
gesamte Patientenkollektiv ergaben sich drei Nachblutungen bei 23 positiven
Labordiagnostiken und 24 Nachblutungen bei 477 negativen Labordiagnostiken sowie
elf Nachblutungen bei 119 positiven Fragenbdgen und 16 Nachblutungen bei 345
negativen Fragenbdgen. Entsprechend lag die Sensitivitat bei 11%, die Spezifitat bei
91,1%, der positive pradiktive Wert bei 6,8% und der negative pradiktive Wert bei
94,7%. Bezuglich des Fragenbogens lag die Sensitivitat bei 40,7%, die Spezifitat bei
37,6%, der positive pradiktive Wert bei 9,2% und der negative pradiktive Wert bei

97,6%. Eine Gerinnungsstorung konnte bei 24 (3,42%) Patient festgestellt werden. Im
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Vergleich mit dieser Arbeit zeigte sich trotz einer guten Sensitivitat des Fragenbogens
ein ahnlich schlechter positiver pradiktiver Wert und guter negativer pradiktiver Wert
(s. Tabelle 30). Die Anzahl der Patient mit Gerinnungsstorung war mit dem Ergebnis
dieser Arbeit vergleichbar. Laut Eberl et al. zeigen die Ergebnisse, dass eine
praoperative routinemafige Labordiagnostik bei allen Patienten nicht wesentlich zur
Erfassung eines erhdhten Nachblutungsrisikos beitrégt. Diese Schlussfolgerung
wiederholt sich mehrheitlich in der Literatur. (8-10,49,51,53,55,59,80-83)

Im Jahr 2017 publizierten Wenzel et al. mittels einer retrospektiven Datenanalyse die
Inzidenzen von Nachblutungen bei Kindern nach TE und/oder AT im Jahr 2003 ohne
und im Jahr 2009 mit standardisiertem Gerinnungsfragebogen. Im Jahr 2003 wurden
352 Kinder operiert, bei 18 Kindern (6,1%) kam es zu einer Nachblutung. 293 Kinder
wurden im Jahr 2009 eine Operation und 14 (4,7%) bluten nach. Somit ergab sich kein
statistisch signifikanter Unterschied der Haufigkeiten an Nachblutungen bezogen auf
den Vergleich beider Gruppen (p>0,05). Der praoperative Gerinnungsfragebogen war
bei allen 14 Kindern, die eine Nachblutung im Jahr 2009 erlitten, unaufféallig gewesen.
(59) Diese Resultate bestatigen die Erfahrungen und Ergebnisse dieser Arbeit (s.
Tabelle 30).

Masalha et al. stellten im Jahr 2020 die Effektivitat einer praoperativen Labordiagnostik
und eines Gerinnungsbogens gegenuber. Dafur erfolgte bei 147 Kindern, die eine TE
und/oder AT bendtigten eine praoperative Labordiagnostik sowie ein
Gerinnungsbogen. Es kam bei 18 Patienten zu einer Nachblutung. Zusammenfassend
ergab die Labordiagnostik eine Sensitivitat von 27,78%, eine Spezifitdt von 83,2%,
einen positiv pradiktiven Wert von 19,23% und einen negativ pradiktiven Wert von
88,89%. Im Vergleich zeigte der Gerinnungsbogen bessere Werte bei einer Sensitivitat
von 33,33%, einer Spezifitdt von 88,8%, einem positiv pradiktiven Wert von 30% und
einem negativ pradiktiven Wert von 90,24%. Im Rahmen der praoperativen
Labordiagnostik wurden 26 Kinder mit einer Gerinnungsstorung identifiziert. (84) In
dieser Studie war der Gerinnungsbogen erfolgreicher in der Vermeidung von
Nachblutungen als in dieser Arbeit (s. Tabelle 30). Es sollte jedoch beachtet werden,
dass Masalha et al. eine Nachblutung nicht nur als postoperativ revisionsbedurftige
Blutung definierte, sondern sdmtliche postoperative Blutungen, welche in dieser Arbeit
als Blutungskomplikation bezeichnet werden. Ebenso sollte beachtet werden, dass
grenzwertig auffallige Gerinnungswerte bereits als eine Gerinnungsstdrung

klassifiziert wurden.
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Licameli et al. fuhrten im Jahr 2008 ebenfalls eine retrospektive Datenanalyse
bezliglich eines praoperativen Gerinnungsbogens bei Kindern mit TE und/oder AT
durch. Insgesamt wurden 7730 Kinder mit praoperativ durchgefihrtem
Gerinnungsbogen untersucht. Bei 184 (3.2%) von 5782 Patienten mit negativem
Gerinnungsbogen kam es zu einer Nachblutung, wahrend 48 (2.5%) von den 1948
Patienten mit positivem Gerinnungsbogen nachbluteten. Unter den 1948 Patienten mit
positivem Gerinnungsbogen wurden 141 (7.24%) Gerinnungsstorungen diagnostiziert.
(85) Ahnliche Ergebnisse wurden auch in den Untersuchungen dieser Arbeit erhoben
(s. Tabelle 30). Es sei darauf hingewiesen, dass Licameli et al. ebenfalls bereits
grenzwertig auffallige Gerinnungswerte als eine Gerinnungsstérung klassifizierte und,

dass in dieser Studie eine Blutungskomplikation als Nachblutung definiert wurde.

Studie Sensitivitat | Spezifitat Positiv Negativ | Gerinnungs-
pradiktiver | pradiktiver storung
Wert Wert
Diese 0% 82,42% 0% 99,2% 3,13%
Arbeit
Eberl et al. 40,7% 37,6% 9,2% 97,6% 3,42%
2005
Wenzel et 0% 99,66% 0% 93,59% 0%
al. 2017
Masalha et 33,33% 88,8% 30% 90,24% 18,18%
al. 2020
Licameli et 20,69% 74,66% 2,46% 96,82% 7.24%
al. 2008

Tabelle 30: Ubersicht der Ergebnisse der Analysen dieser Arbeit im Vergleich zu Literaturangaben
(10,59,84,85): Vergleich von Sensitivitat, Spezifitat, positiv pradiktivem Wert, negativ pradiktivem Wert
des Gerinnungsbogens
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5.2 Hypothesendiskussion: Verédndert die Einfihrung eines préaoperativen
Gerinnungsbogens die  Nachblutungsrate nach Laser-Tonsillotomie?
Im Jahr 2006 wurde von der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin sowie Kinder- und Jugendmedizin und Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
eine Stellungnahme zur préoperativen Gerinnungsdiagnostik bei Kindern vor einer
Tonsillektomie/Adenotomie publiziert. Nach sorgféltiger Analyse der Literatur bestatigt
sich die Sinnhaftigkeit dieser Empfehlung in den weitaus meisten Studien, die
untersucht wurden. (8-10,49,51,53,55,59,72,80-85) Infolgedessen gilt die
standardisierte Erfassung der Eigen- und Familienanamnese des Kindes
(Gerinnungsbogen) als Methode der Wahl bezuglich der Einschatzung des
Nachblutungsrisikos bei Tonsillotomie im Kindesalter. Allerdings bestétigt, die in dieser
Arbeit durchgefuhrte Analyse, zwei interessante Entwicklung in der internationalen

Literatur.

Erstens wurde die Tonsillektomie durch die Tonsillotomie als Referenzmethode bei
Kinderoperationen ersetzt und die Nachblutungsrate somit signifikant reduziert (s.
Tabelle 29): 1 bis 10% bei Tonsillektomie gegentuber 0 bis 2,5% bei Tonsillotomie.
(7,40,41) Nach Analyse von 13270 Kindern in der internationalen Literatur beziglich
TO Nachblutung durch Baumgartner et al. im Jahr 2016, kann die Nachblutungsrate
bei TO auf etwa 0,2% geschatzt werden. (86) Diese Arbeit zeigte vergleichbare

Ergebnisse mit einer Nachblutungsrate von 0,61%.

Zweitens wurden multiple Studien zur Beurteilung der Wertigkeit eines praoperativen
Gerinnungsbogens durchgefihrt. In Zusammenschau der gesamten Ergebnisse
sowohl in der Literatur als auch in dieser Arbeit ist der positiv pradiktive Wert des
Gerinnungsbogens als insuffizient zu betrachten.(10,59,84,85) Hierbei muss jedoch
erwahnt werden, dass durch die niedrige Pravalenz eine eventuelle Nachblutung

schwieriger zu antizipieren ist.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde im Jahr 2016 dank des Gerinnungsbogens ein nicht
vorbekanntes VWS bei einem Kind vor Re-TO diagnostiziert. Das Kind hatte einige
Jahren vorher extra-domo eine Tonsillotomie erhalten. Diese hatte zu keiner
Nachblutung gefuhrt. Vor der Re-TO im Klinikum Mutterhaus erfolgte bei einem VWS
Typ | eine adaptierte Prophylaxe. Wie nach der ersten Operation, fand hier ebenfalls
keine Nachblutung statt. In einer Metaanalyse im Jahr 2001 untersuchten Krishna et

al. 3384 Patienten die eine TE bekamen mit dem Ziel, die Nachblutungsrate zwischen
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Patienten mit und ohne Gerinnungsstorung zu vergleichen. Es stellte sich eine
Nachblutungsrate mit 3,3% bei Patienten ohne Gerinnungsstérung und mit 8,7% bei
Patienten mit Gerinnungsstorung heraus. Auf diese Weise konnten Krishna et al.
keinen relevanten Unterschied der Nachblutungsrate zwischen Patienten mit und ohne

Gerinnungsstorung feststellen. (87)

Zusammenfassend hatte in dieser Arbeit die Einfihrung eines praoperativen

Gerinnungsbogens keinen Einfluss auf die Nachblutungsrate.
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6 Zusammenfassung

Einleitung: Heutzutage ist die operative Entfernung der Tonsillen eine der am
haufigsten durchgefiihrten Eingriffe im Kindesalter in Deutschland. (31) Seit den
2010er-Jahren ist die Operationsmethode der Wahl bei Kindern die Tonsillotomie (TO),
partielle Entfernung der Gaumenmandeln. (7) Diese kann z. B. mit Laser,
Radiofrequenzgerat, Schere, monopolar Nadel oder Microdebrider durchgefuhrt
werden. (7) Seit dem Jahr 2011 wird eine CO2-laserchirurgische Tonsillotomie bei
Kindern in der Hals-, Nasen-, Ohrenklinik des Klinikums Mutterhaus der
Borromé&erinnen Trier praktiziert. Aufgrund der reichlichen Gefal3versorgung der
Gaumenmandeln ist die gefahrlichste Komplikation der Tonsillotomie eine
Nachblutung, die operativ versorgt werden muss. Je nach Studie wird eine
Nachblutungsrate von 0 bis 2,5% beschrieben. (7) Zur Prévention einer eventuell
lebensbedrohlichen Nachblutung wurde im Jahr 2006 eine gemeinsame
Stellungnahme der Deutschen Gesellschatft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin
sowie der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin und der Deutschen
Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie publiziert.
Hier wurde die Anwendung eines standardisierten Gerinnungsfragebogens zur
Erfassung der Eigen- und Familienanamnese des Kindes empfohlen. (9,10) Seit
Anfang des Jahres 2014 wird im Klinikum Mutterhaus ein préaoperativer
Gerinnungsbogen zur Erfassung einer moglichen Blutungsneigung oder einer
Gerinnungsstorung bei Kindern eingesetzt. Von 2011 bis Anfang 2014 fand
demgegentber keine Einschatzung mittels Gerinnungsbogen vor eine TO oder Re-TO
statt. (s. Abbildung 11a und 11b)

Material und Methoden: In dieser unizentrischen, nicht randomisierten,
retrospektiven Studie wurden die Nachblutungsrate nach TO und Re-TO bei Kindern
ohne (2011 bis Anfang 2014) und mit (Anfang 2014 bis 2018) Einsatz eines
Gerinnungsbogens miteinander verglichen. 1149 Kinder im Alter von einem (1;0) bis
einschlieBlich sechs (6;12) Jahren wurden in die statistische Auswertung
aufgenommen um zu prifen, ob die Einfiihrung des Gerinnungsbogens Anfang des
Jahres 2014 die Nachblutungsrate nach TO und Re-TO reduzieren konnte. Alle Kinder
wurden zwischen dem 01.01.2011 und dem 31.12.2018 operiert.

Ergebnisse: Im betrachten Studienzeitraum ergaben sich insgesamt sieben
Nachblutungen. Hiermit bestand tber die Jahre 2011 bis 2018 eine Nachblutungsrate
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von 0,61%. Ahnliche Nachblutungsraten werden auch in der internationalen Literatur
beschrieben. (s. Tabelle 29) (7,23,24,30,71,73-79) Von 1149 Patienten wurde bei 542
(47,17%) Kindern kein praoperativer Gerinnungsbogen durchgefuhrt, in 607 (52,83%)
Fallen wurde ein solcher demgegenuber erfasst. Insgesamt bestand bei 106 (17,5%)
Kindern ein auffélliger Gerinnungsbogen, 501 (82,5%) Gerinnungsbdgen waren
unauffallig (s. Tabelle 14 wund 16). Insgesamt fand in 96 Fallen eine
Gerinnungsdiagnostik statt, in 93 (96,88%) Fallen war diese unauffallig, in drei (3,13%)
Fallen wurde ein VWS Typ 1 identifiziert (s. Tabelle 18). Alle drei Patienten mit einem
VWS Typ 1 erhielten eine perioperative Prophylaxe, in keinem dieser Falle kam es zu
einer Nachblutung. Von 542 (47,17%) Patienten ohne Erfassung eines préaoperativen
Gerinnungsbogens erlitten drei eine Nachblutung und von 607 (52,83%) Patienten mit
Erfassung eines praoperativen Gerinnungsbogens erlitten vier eine Nachblutung. Bei
den vier Patienten mit Erfassung eines préoperativen Gerinnungsbogens und
Nachblutung war kein Gerinnungsbogen aufféallig. Somit bestand eine
Nachblutungsrate von 0,55% ohne Erfassung eines préaoperativen Gerinnungsbogens
und von 0,66% mit Erfassung eines praoperativen Gerinnungsbogens. (s. Tabelle 19,
Diagramm 17) Entsprechend lag die Sensitivitat des préaoperativen Gerinnungsbogens
bei 0%, die Spezifitat bei 82,42%, der positive pradiktive Wert bei 0% und der negative
pradiktive Wert bei 99,2%.

Schlussfolgerungen: Da die Mandeloperation haufig einen der ersten operativen
Eingriffe bei Kindern darstellt, erlaubt die Einfihrung eines praoperativen
Gerinnungsbogens die Frihdiagnostik einer Gerinnungsstorung. Hiermit konnte in
dieser Arbeit bei drei Kinder ein VWS Typ 1 identifiziert werden. Jedoch hat die
Einfihrung eines praoperativen Gerinnungsbogens keinen Einfluss auf die
Nachblutungsrate und kommt somit seiner urspringlichen Funktion nicht nach.
Aufgrund der nicht nur erheblichen Kosten, sondern auch der notwendigen
medizinischen Ressourcen sollte der aktuelle Standard eines Gerinnungsbogens
Uberdacht und  aussagekraftige  Alternativen  zu  FrUhdiagnostik  von

Gerinnungsstdrungen bei Kindern evaluiert werden.
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