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ERHEBUNGSEINHEIT FÜR SELTENE PÄDIATRISCHE ERKRANKUNGEN 

IN DEUTSCHLAND 
Forschungsstelle für pädiatrische Epidemiologie bei der Deutschen Gesellschaft für Kinderheilkunde und Jugendmedizin 

 
 

SINUSVENENTHROMBOSEN IM KINDESALTER 
Rezidiverfassung 

 
 

        Rücksendung an nebenstehende Adresse erbeten! 
 
 
 

        ESPED-LNR: .............................. 1/4 

 
 
Berichtende Kinderklinik:     Ansprechpartner für Rückfragen: 
 
........................................................................   .............................................................................. 
 
........................................................................   Tel.: ...................................................................... 
 
........................................................................   Fax: ...................................................................... 
 
........................................................................   E-mail: .................................................................. 
 
PATIENTENDATEN     Datum der Erstmeldung: …………………… 

                                                                                     
Patienteninitialen:  |____|   |____|        Geburtsdatum: |____| . |____| . |______|            Geschlecht:    ○männlich 
                                  Name /    Vorname                        Tag        Monat        Jahr        ○weiblich 

 
Thromboserezidiv:  ○  ja  ○  nein 

 
                      Monat/Jahr        unter Antikoagulation      nach Absetzen Prophylaxe        Zeitpunkt nach Absetzen der Prophylaxe 
 
1. Rezidiv     ........./.........     ○  ja    ○  nein                   ○  ja    ○  nein             ..................... Monate 
 
2. Rezidiv     ........./.........     ○  ja    ○  nein                   ○  ja    ○  nein             ..................... Monate 
 
3. weiteres     ........./.........     ○  ja    ○  nein                   ○  ja    ○  nein             ..................... Monate 
    Rezidiv 
 
 
Bisher diagnostizierte Hämostasedefekte: 
 
○  unklar 
○  Factor V G1691A       ○  Prothrombin G20210A  ○  MTHFR T67T     ○  Lipoprotein (a) 
○  Protein C-Mangel             ○  Protein S-Mangel    ○  Antithrombinmangel      ○  Hyperhomocystinämie 
○  Lupus Anticoagulantien     ○  Anticardiolipin-Antikörper (ACA):        ○   IgM         ○  IgG 
 
○  sonstige: ............................................................................. 
 
 

 

Gerinnungszentrum am Campus Kiel 
Institut für Klinische Chemie 
Prof. Dr. Ulrike Nowak-Göttl 
Arnold Heller-Str. 3 (Haus 18 - Zentrallabor) 
24105 Kiel 
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Einzelwerte jenseits der Akutphase (Globalteste und erweiterte Diagnostik): 
TPZ: ................................................ APTT: .......................................................Fibrinogen: ................................ 
Antithrombin: ..................................Protein C: ..................................................Protein S: .................................... 
Faktor II: ..........................................Faktor V: ...................................................Faktor VIIIC: ..................................... 
Faktor XII: ........................................D-Dimer: ..................................................Thrombozytenzahl: ........................... 
Homocystein: ....................................Lipoprotein (a): .......................................Plasminogen:......................................    
ACA Titer:......................................... ß2 Glycoprotein 1:.......................... 
 
 
Rezidiv im ZNS:   ○  venös   ○  arteriell   ○  multipel 

○  rechts   ○  links    ○  beiderseits 
 

ZNS-Befall:    ○  Sinus Sagittalis Superior   ○  Sinus Transversalis 
○  Retinavenen     ○  Innere Hirnvenen 
○   Sonstige:_____________ 
 
○  A. cerebri media    ○  A. cerebri posterior 
○  A. vertebralis     ○  Sonstige:____________ 
 
 

Andere Lokalisation:  ○  Lungenembolie    ○  Tiefe Beinvenenthrombose 
○  Beckenvenenthrombose   ○  Pfortaderthrombose 
○  Nierenvenenthrombose   ○  Sonstige:___________________ 

 
 

Radiologische Rezidivdiagnostik:  ○  CCT        ○  MRT   ○  MR-Angiographie 
○  Venographie       ○  Phlebographie  ○  DS A 
○  Szintigraphie       ○  Sonstige:______________________ 
 
 

Grunderkrankungen und Trigger/Medikamente bei Rezidiv (bitte genau angeben): 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
 
 

Reokklusionsprophylaxe: 
Rezidiv unter Prophylaxe       ○  Nein   ○  Ja 
 
Wenn Ja mit was:_________________________________________ 
 
Dosis/Spiegel:____________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 



Seite 3 von 4 

ESPED-LNR: .............................. 3/4 

Akute Therapie bei Rezidiv: 
 
○  UF-Heparin       Dosis: ...................................... Dauer:.................................................................... 
 
○  LMW- Heparin Dosis: ...................................... Dauer:................................................................... 
 
○  Aspirin              Dosis: ...................................... Dauer:................................................................... 
 
○  Ticlopedin         Dosis: ...................................... Dauer:................................................................... 
 
○  Clopidogrel       Dosis: ...................................... Dauer: ................................................................... 
 
 
 

Akutes Outcome Rezidiv:   ○  vollständig rekanalisiert  ○  partiell 
○  keine Änderung 

 

 
Reokklusionsprophylaxe nach Rezidiv: 
 
○  LMW- Heparin    ○  Markumar    ○  Warfarin 
    Dauer (Monate): ........................      Xa-Level: ................... lU/ml      INR: .......................... 
○  ASS      ○  Ticlopedin    ○  Clopidogrel 
 
 

Outcome erste SVT:  ○  6-12 Monate    ○  13-24 Monate 
○  25-36 Monate    ○  > 36 Monate 
○  vollständig rekanalisiert  ○  partiell 
○  Mißerfolg    ○  Tod 
○  Organschaden/-verlust: ................................................................... 
 

Gesichert durch:   ○  CCT   ○  MRT   ○  MR-Angiographie 
○  Sonstige:.............................................. 
 
 

Status bei Erstthrombose 
Hb: .................g/dl   HKT: ....................%   MCV:....................fl 
 
MCH: .........................pg   MCHC: ............... g/dl 
 
○  VD auf Eisenmangelanämie  RR: ..............mmHG 
 
Länge:..............cm   Gewicht:............ kg 
 
Blutgruppe des Patienten:..................................... 
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Falls bei Ersterhebung der initiale neurologische Status nicht erfasst wurde bitte zusätzlich den folgenden 
Bogen 

ausfüllen: Neurologischer Status bei Erstaufnahme 
 
Neurologischer Status im Follow-up:   ○  6-12 Monate   ○  13-24 Monate 

○  25-36 Monate   ○  > 36 Monate 
 
 

Motorische Ausfälle:  ○  Nein   ○  Ja   ○  Nicht untersucht 

 
Wenn ja, welche:................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................................ 

 
 

Sensorische Ausfälle :  ○  Nein   ○  Ja   ○  Nicht untersucht 

 
Wenn ja, welche:................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................................ 

 
 

.Hirnnervenausfälle:   ○  Nein   ○  Ja   ○  Nicht untersucht 
 
Wenn ja, welche:................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................................ 
 

Sprachausfälle:    ○  Nein   ○  Ja   ○  Nicht untersucht 
 
Wenn ja, welche:................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................................ 
 

Infratentorielle Symptomatik:  ○  Nein   ○  Ja   ○  Nicht untersucht 
 
Wenn ja, welche:................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................................ 
 

Cerebrale Krampfanfälle:   ○  Nein   ○  Ja   ○  Nicht untersucht 
 
Wenn ja, welche:................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................................ 
 
 

Sonstiges:     ○  Nein   ○  Ja   ○  Nicht untersucht 
 
Wenn ja, welche:................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................................ 
 


