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Begruindung fur die Auswahl des Leitlinienthemas

Respiratorische Notfalle nach Tonsillenchirurgie (Tonsillektomie bzw. Tonsillotomie*)
mit oder ohne Adenotomie sind selten, stellen aber potentiell schwerwiegende
Komplikationen dar, die mit bleibender Behinderung oder Tod verbunden sein
konnen. Die obstruktive Schlafapnoe (OSA) ist mit einer erhbhten Rate an derartigen

respiratorischen Komplikationen verbunden und in diesem Kollektiv weit verbreitet.

Zielorientierung der Leitlinie

Diese Leitlinie soll Arztinnen und Arzten der Fachrichtungen Anasthesiologie, Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde, Kinder- und Jugendmedizin und Schlafmedizin eine klinische
und organisatorische Entscheidungshilfe bei der Versorgung von Kindern mit
gesicherter oder vermuteter OSA im Rahmen der Tonsillenchirurgie mit oder ohne

Adenotomie geben.

Art der Konsensfindung
Der Leitlinientext wurde von den Autoren erarbeitet und konsentiert, zwischen den
Vertretern der beteiligten Fachgesellschaften abgestimmt und von den

entsprechenden Prasidien freigegeben.

Interessenskonflikte

Alle Mitglieder haben Erklarungen zu mdglichen Interessenskonflikten abgegeben.
Diese wurden im Rahmen der Leitlinienkonferenz von den Autoren auf thematische
und geringe, moderate, hohe Relevanz gepruft und konsentiert. Relevante
Interessenskonflikte, die eine Konsequenz erforderlich gemacht hatte, wurden nicht

festgestellt.

*) Um die Differenzierung zwischen Tonsillektomie und Tonsillotomie im Text klar

darzustellen, werden die semantischen Unterschiede durch Unterstreichung hervorgehoben.
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1. Einfihrung
1.1. Allgemeines
Operationen aus dem Fachgebiet der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde gehdren zu
den haufigsten Eingriffen im Kindesalter. Die Inzidenz von perioperativen
Komplikationen, insbesondere die der Atemwege, ist bei Kindern mit
oropharyngealen Eingriffen deutlich erhdht [2-4]. Zu diesen Eingriffen zahlen die
Adenotomie (AT), die Tonsillotomie (TT) und die Tonsillektomie (TE).
Die Hauptindikation zur Tonsillenchirurgie mit oder ohne Adenotomie bei OSA ist
das Vorhandensein einer adeno-tonsillaren Hyperplasie mit Obstruktion der
oberen Atemwege und ggf. mit einer Beluftungsstérung des Mittelohrs.
Im Rahmen eines operativen Eingriffs haben Kinder mit obstruktiver Schlafapnoe
(OSA), inshesondere solche mit schweren Formen, ein signifikant htheres Risiko,
respiratorische Komplikationen zu erleiden. So ist bei Kindern nach
Adenotonsillektomie dieses Risiko fuinffach erhoht [5]. Zudem wurden bei Kindern
mit OSA vermehrt Todesfalle und bleibende neurologische Schaden nach TE mit
oder ohne AT beobachtet [6]. Urséchlich hierfr sind vor allem perioperative
Apnoen und eine erhéhte Opioidempfindlichkeit.
Die Leitlinie soll die perioperative interdisziplinare Risikoevaluation und
Behandlung von Kindern mit gesicherter oder vermuteter OSA optimieren und
somit zur Patientensicherheit beitragen. Zielgruppe der Leitlinie sind Arztinnen und
Arzte, die in die Behandlung von Kindern zur Tonsillenchirurgie mit oder ohne
Adenotomie eingebunden sind. Dies sind Arztinnen und Arzte der Fachrichtungen
Anasthesiologie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kinder- und Jugendmedizin und

Schlafmedizin.

1.2. Methodik
Die Leitlinie wurde als Expertenkonsens (S1-Leitlinie) erstellt.

1.3. Kernfragen
Mit dieser S1-Leitlinie sollen die folgenden zentralen Fragen bei Kindern mit
gesicherter oder vermuteter obstruktiver Schlafapnoe im Rahmen einer

Tonsillenchirurgie mit oder ohne Adenotomie beantwortet werden:
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Welche Diagnostik wird praoperativ empfohlen?

Ist eine préaoperative objektivierende schlafmedizinische Diagnostik notwendig?
In welchen Einrichtungen sollen die Kinder behandelt werden?

Sollen die Kinder eine medikamenttse Pramedikation erhalten?

Welches Narkoseverfahren wird empfohlen?

Welche postoperative Schmerztherapie ist empfehlenswert?

Gibt es Besonderheiten beim Management des Atemwegs?

Wie lange, wo und unter welchen Rahmenbedingungen soll die

postoperative Uberwachung erfolgen?
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2. Obstruktive Schlafapnoe (OSA)
2.1. Definitionen
Die internationale Klassifikation der Schlafstérungen (International Classification
of Sleep Disorders, ICSD) in ihrer 3. Auflage definiert eine OSA bei Kindern wie
folgt [7,8]:

a) Vorhandensein mindestens eines der folgenden Symptome:
- Schnarchen
- Angestrengte, paradoxe oder obstruktive Atmung wahrend des Schlafs
- Schlafrigkeit, Hyperaktivitat, Verhaltensauffalligkeiten oder

Lernschwierigkeiten

b) Die polysomnografische Aufzeichnung zeigt eine oder beide der folgenden
Auffalligkeiten:
- Eine oder mehrere obstruktive Apnoen, gemischte Apnoen oder
Hypopnoen pro Stunde Schlaf
- Zeichen der obstruktiven Hypoventilation, definiert als eine Hyperkapnie
(PaCO2 > 50 mmHg) wahrend mindestens 25% der Gesamtschlafzeit in
Verbindung mit mindestens einem der folgenden Phanomene:
- Schnarchen
.Flattening® der inspiratorischen nasalen Druckkurve
- paradoxe thorakoabdominelle Bewegungen

2.2. Atiologie, Komorbiditaten und Risikofaktoren

Die adeno-tonsillare Hyperplasie ist die haufigste Ursache einer obstruktiven
Schlafapnoe beim Kind. Jedoch ist die adeno-tonsillare Hypertrophie eine
physiologische Reaktion im Kindesalter und nicht zwangslaufig mit einer OSA
verbunden. Haufig liegt der Atmungsstorung ein multifaktorielles Geschehen
zugrunde. Als weitere atiologische Faktoren sind Mittelgesichts-/Kieferanomalien
und Veranderungen der Weichteilstrukturen im Bereich der oberen Luftwege zu
erwéahnen [9]. Bei Mukopolysaccharidosen muss zusatzlich eine Aggravierung der
Obstruktion durch Schwellung der Schleimhaut im Bereich der oberen Luftwege
berticksichtigt werden. Es gibt eine Assoziation der OSA mit neuromuskularen

(Zerebralparese, Down Syndrom), skelettalen (Achondroplasie),
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inflammatorischen (Asthma bronchiale) und metabolischen Stérungen. Die
kindliche Adipositas stellt aufgrund der zunehmenden Inzidenz einen haufigen
Risikofaktor dar. Spaltsyndrome einschl. Pierre-Robin-Sequenz oder das Down
Syndrom zeichnen sich durch Veranderung der Anatomie, der Weichteile sowie
der neuromuskularen Funktion aus [9]. Genetische Faktoren spielen bei der
Inzidenz von OSA z.B. bei afroamerikanischer Abstammung und Sichelzellanamie

oder beim Prader-Willi-Syndrom eine Rolle [9].

2.3. Pravalenz

Die Pravalenz des Schnarchens als haufigstes Symptom der OSA wird mit
1,5-27,6% in Abhangigkeit von der Untersuchung und den Definitionen angegeben
[10]. Die Pravalenz der gesicherten OSA hingegen (nachtliche stationare
Polysomnografie (PSG) als Goldstandard) liegt bei 1-5,7% [7,8]. Betroffen sind

vornehmlich Kinder im Vorschulalter.
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3. Diagnostik der obstruktiven Schlafapnoe
3.1. Anamnese
Die Anamnese kann durch das Vorliegen von typischen Symptomen wie
Schnarchen, Atempausen, angestrengte Atmung, Tagesschlafrigkeit,
Kopfschmerzen, hyperaktives Verhalten oder Lernschwierigkeiten wichtige
Hinweise auf das Vorliegen einer OSA geben. Die Diagnose und das Ausmal3 der
Stérung lassen sich hierdurch jedoch nicht ausreichend sichern.
Probleme bei Vornarkosen kénnen hilfreiche Informationen zu OSA-bedingten

Risiken bzw. zur individuellen Risikoeinschétzung liefern.

3.2. Fragebogen

Der Fragebogen ,Pediatric Sleep Questionnaire: Sleep-Disordered Breathing
Subscale* (in deutscher Ubersetzung von Wiater/Sagheri 2009 im Anhang: PSQ-
SRBD-Subscale-DE) ist mit 22 Fragen ein etabliertes Instrument, um das Risiko flr
das Vorliegen einer kindlichen OSA abzuschétzen und sollte bereits bei der
Indikationsstellung zur Tonsillenchirurgie mit oder ohne Adenotomie angewandt

werden [9].

3.3.  Klinische Untersuchung

Aspekte wie Facies adenoidea, Hyperplasie der Rachen- und Gaumenmandelin,
Zahnfehlstellungen, Gesichtsdeformitaten oder Unter- bzw. Ubergewicht konnen
Hinweise auf eine mdgliche obstruktive Atmungsstérung geben. Die alleinige
klinische Untersuchung inklusive Body Mass Index (BMI) sowie Halsumfang und

GroRRe der Tonsillen haben allerdings keinen pradiktiven Wert fiir eine OSA [9-12].

3.4. Apparative Untersuchung

Die Polysomnografie ist der Goldstandard fur die Diagnostik der OSA und wird nach
ICSD-3 Kriterien gefordert [8,13]. Eine sorgféltige Kosten-Nutzenabwagung ist
jedoch vor allem im Hinblick darauf geboten, inwieweit eine kostenintensive und
belastende Diagnostik zu einer Verbesserung des unmittelbaren Outcomes effektiv
beitragen kann [12,14]. Instrumente wie der Algorithmus zur Abklarung des
Schnarchens bei Kindern (s. Anhang) unterscheiden zwischen Nicht-Risikokindern,
bei denen pratherapeutisch keine polysomnografische Abklarung empfohlen ist, und

Risikokindern, bei denen der gezielte Einsatz einer Polysomnografie empfohlen
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wird [1,15].

Folgende Kriterien stltzen die Indikation fur eine praoperative Polysomnografie:
Alter <2 Jahre, Adipositas (> 95. Perzentile), Trisomie 21, kraniofaziale Fehlbildung,
Dysgnathie, neuromuskulare Erkrankung, Mukopolysaccharidose, Prader-Willi-
Syndrom, Chiari-2-Malformation, Achondroplasie und Sichelzellanamie [1].

Bei unklarer Einschatzung des OSA-Risikos kann eine kardio-respiratorische
Polygrafie eine Entscheidungshilfe darstellen. Eine unauffallige Polygrafie schlief3t

allerdings eine OSA nicht aus.

Konsentierte Empfehlung 1:

Welche Diagnostik zur Evaluation einer obstruktiven Schlafapnoe wird praoperativ
empfohlen?

Die allgemeine und OSA-spezifische Anamnese, die klinische Untersuchung und
validierte Fragebdgen (z.B. PSQ-SRBD-Subscale-DE) sollen zur ldentifizierung

einer OSA zum Einsatz kommen.

Konsentierte Empfehlung 2:

Ist bei klinischem Verdacht auf eine obstruktive Schlafapnoe eine praoperative
objektivierende schlafmedizinische Diagnostik notwendig?

2.1 In Anlehnung an den publizierten Algorithmus zum diagnostischen Vorgehen
wird praoperativ bei schnarchenden Kindern eine apparative objektivierende
schlafmedizinische Diagnostik im Sinne einer Polysomnografie nur fur definierte
Bedingungen empfohlen.

2.2 In der klinischen Praxis sollen Kinder mit dem klinischen Verdacht auf eine

OSA so behandelt werden, als ob eine apparativ gesicherte OSA vorlage.
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4. Perioperative Risikoeinschatzung
4.1. Wertung von Befunden, Komorbiditaten und Risikofaktoren
Da in der Vielzahl der Félle keine gesicherte Diagnose vorliegt, soll im klinischen
Alltag ein pragmatischer Algorithmus angewendet werden, der in der
Gesamtschau von Anamnese, Fragebogen fur OSA (PSQ-SRBD-Subscale-DE),
klinischen Symptomen, relevanten Komorbiditadten und Risikofaktoren (Tabelle 1)
eine Einschéatzung des perioperativen Risikos erlaubt und anhand dessen die
individuelle Vorgehensweise und notwendige perioperative Uberwachung geplant
werden kann [16]. Eine Metaanalyse zeigt, dass klinische Pradiktoren ausreichend
fur die Abschatzung des Risikos von perioperativen Komplikationen sind [14].
Ebenso sind positive Antworten auf Fragen nach dem Vorhandensein von
Schnarchen, Atemaussetzern, angestrengter Atmung sowie nicht erholsamem
Schlaf als Risikofaktoren fur perioperative respiratorische Risikofaktoren detektiert
worden (Tabelle 2) [17]. Bezogen auf ein erhthtes perioperatives Risikopotenzial
ist das Alter ein weiterer unabhangiger Risikofaktor. Kleinkinder (Alter < 3 Jahre)
haben per se (unabhangig von einer OSA) ein hdheres perioperatives Risiko als
altere Kinder [4,9,10].

Tabelle 1: Relevante Komorbiditaten/Risikofaktoren fir perioperative
Komplikationen nach Tonsillenchirurgie mit oder ohne Adenotomie modifiziert nach
[16,18]

Adipositas

Alter < 3 Jahre

Atemantriebsstérungen

Chiari-2-Malformation

Chronische Lungenerkrankungen

Herzfehler oder kardiale Beteiligung infolge OSA (Rechtsherzinsuffizienz)
Kraniofaziale Fehlbildungen

Kritische postoperative Ereignisse im Aufwachraum innerhalb 2 Stunden
Mukopolysaccharidosen

Muskuloskelettale Erkrankungen

Neuromuskulare Erkrankungen

Prader-Willi-Syndrom

Sichelzellanamie
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Trisomie 21

Tabelle 2: Risikoerh6hung fur perioperative respiratorische Komplikationen [17]

Praoperative Fragen:
- Schnarchen?
- Lautes unregelmaldiges Schnarchen?
- Atemaussetzer?
- Angestrengte Atmung?
- Nicht erholsamer Schlaf?
3 positive Antworten = Risiko 2fach erhoht
5 positive Antworten =» Risiko 10fach erhéht

4.2.  Strukturelle Konsequenzen

Wahrend in Deutschland bei Tonsillektomien mit oder ohne Adenotomie aufgrund
des Nachblutungsrisikos sowie der Kontrolle der Analgesie und Dysphagie die
stationére Behandlung indiziert ist, wird die Tonsillotomie mit oder ohne Adenotomie
auch im ambulanten Bereich vorgenommen.

Fur Kinder, bei denen anhand der praoperativen Evaluation der Verdacht auf eine
OSA oder eine gesicherte OSA besteht und die gleichzeitig ein oder mehrere
relevante Komorbiditaten/Risikofaktoren aufweisen, ist ein individuell angepasstes
perioperatives Konzept erforderlich (Abbildung 1). Fur eine Wichtung der
Risikofaktoren gibt es keine Evidenz. Mehrere parallel bestehende, allein
unkritische Befunde kdénnen in ihrer Addition auch eine relevante Risikoerh6hung
darstellen. Zusatzlich haben Kinder mit Mittelgesichts-/Kieferanomalien (z.B. die
mandibuldre Retrognathie oder der Schmalkiefer mit sagittaler Frontzahnstufe)
sowie Veranderungen der Weichteilstrukturen im Bereich der oberen Luftwege
haufig, unabhangig vom Vorliegen einer OSA, einen ,erwartet schwierigen
Atemweg".

Diese Kinder sollten in einer Klinik stationar behandelt werden, in der die
Disziplinen Anasthesiologie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kinder- und
Jugendmedizin und Intensivmedizin vorgehalten werden. Durch eine optimale
interdisziplinare Zusammenarbeit konnen Komplikationen (schwieriger Atemweg,
Oxygenierungsstdrungen, Apnoen) sicher beherrscht und eine adaquate
postoperative Betreuung gewdahrleistet werden [19,20].
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Abbildung 1: Perioperatives Vorgehen bei Kindern mit gesicherter oder vermuteter

OSA im Rahmen der Tonsillenchirurgie mit oder ohne Adenotomie.

Gesicherte oder vermutete OSA

Gesicherte obstruktive Klinisch vermutete obstruktive
Schlafapnoe

Schlafapnoe nach apparativer
Diagnostik (Anamnese, Fragebogen, Klinische Untersuchung)
(Polysomnographie)

= Schweregraderfassung

Tonsillenchirurgie £ Adenotomie unter adaptiertem Anasthesieverfahren
+ AWR z 2 Stunden

| Gesicherte oder vermutete OSA

schwera OS5A in PSG
oder
schwerwiegende
Komaorbiditaten®/Risikofaktoren®
oder
Intervention im AVWR (CPAP, Beatmung)

Komaorbiditaten®™

Keine Komorbiditaten™f
Risikofaktoren®

Risikofaktoren®

Ambulant Stationéar Stationar
moglich* TE + AT
T a0 Intensivierte stationare
Uberwachung
risikoadjustiert
(IMC oder ICU)

*

Relevante Komorbiditaten/Risikofaktoren: Adipositas, Alter < 3 Jahre, Atemantriebsstérungen, Chiari-2-
Malformation, chronische Lungenerkrankungen, Herzfehler oder kardiale Beteiligung infolge OSA,
kraniofaziale Fehlbildungen, kritisches Ereignis im Aufwachraum, Mukopolysaccharidosen,
muskuloskelettale Erkrankungen, neuromuskulére Erkrankungen, Prader-Willi-Syndrom,

Sichelzellandmie, Trisomie 21 (Tabelle 1) [16,18]
** Die Voraussetzungen fur eine ambulante Behandlung miissen auch unabhéngig von den Aspekten der

OSA gegeben sein

Operative Phasen: praoperativ, intraoperativ, postoperativ
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Konsentierte Empfehlung 3:

Wo sollen Kinder mit gesicherter oder vermuteter obstruktiver Schlafapnoe und
Komorbiditaten/Risikofaktoren behandelt werden?

Kinder zur Tonsillenchirurgie mit oder ohne Adenotomie mit gesicherter oder
vermuteter OSA und gleichzeitigem Vorliegen von relevanten
Komorbiditaten/Risikofaktoren (Tabelle 1) sollen stationar in einer Klinik mit den
Fachbereichen Anasthesiologie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kinder- und

Jugendmedizin und Intensivmedizin behandelt werden.
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5. Anasthesiologisches Vorgehen

Da bei Eingriffen im Bereich der oberen Atemwege sowie bei Kindern mit OSA und

relevanten Komorbiditaten ein deutlich erhéhtes Risiko fir perioperative

respiratorische Komplikationen besteht, ist ein besonderes Augenmerk auf die

anasthesiologische Versorgung zu legen, um die Probleme zu antizipieren und zu

verhindern. Dies betrifft die Auswahl der Medikamente, Uberlegungen zur

Atemwegssicherung und Strategien zur Narkosefuihrung [2,4,5,21,22].

5.1.

Medikamente
5.1.1. Sedativa/Hypnotika
Bei Kindern werden neben nicht-medikamentésen Verfahren zur Anxiolyse
und Sedierung vor operativen Eingriffen sehr haufig Benzodiazepine, NMDA-
Rezeptor-Antagonisten (Ketamin/Esketamin) oder Alpha2-Adrenozeptor-
Agonisten (Clonidin, Dexmedetomidin) eingesetzt.
Midazolam:
Neben seinem anxiolytischen und sedierenden Effekt hat dieses Medikament
eine atmungsdepressive und muskelrelaxierende Wirkung. Dies kann bei
Kindern mit OSA kritisch sein, da hierdurch bei unklarer Dosisabhangigkeit
die Obstruktion der oberen Atemwege im gesamten perioperativen Verlauf
aggraviert werden kann. Bei kurzen operativen Eingriffen kdnnen diese
Medikamente zu einer deutlich verlangerten Nachschlafphase nach der
Narkose fuhren und bei zusétzlichem Medikamententberhang aus der
Narkose respiratorische Komplikationen bedingen [23-25]. Insofern sollten
Benzodiazepine bei OSA zurlickhaltend und nur mit pulsoximetrischer
Uberwachung eingesetzt werden.
Esketamin:
Aus Untersuchungen zur medikamentds induzierten Schlafendoskopie ist
bekannt, dass Esketamin im Vergleich zu GABA-Agonisten (Benzodiazepine)
weder zu einer Muskelrelaxation der Atemwege noch zu einer zentralen
Hemmung des Atemantriebs fiihrt. Somit erscheint dieses Medikament fur
die medikamentdse Pramedikation von Kindern mit OSA geeignet und sicher
[25-27].

Clonidin, Dexmedetomidin:

Das Wirkspektrum dieser Substanzen umfasst sedierende, anxiolytische und

analgetische (Opioid-sparende) Eigenschaften. Der fehlende negative
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Einfluss auf den Atemantrieb und das Offenhalten der Atemwege lassen
diese Substanzen als vielversprechend beim Einsatz zur PrAmedikation
erscheinen. Jedoch ist der Routineeinsatz in der Kinderanasthesie durch die
pharmakokinetischen Eigenschaften (langsamer Wirkeintritt bei langer
Wirkdauer), Zulassungsbeschrankungen und sowie die zusatzlichen
Spezifitaten beim Dexmedetomidin (hohe Kosten und nur parenteral

verfligbar) derzeit nicht generell etabliert [25,27].

Konsentierte Empfehlung 4:

Wird bei Kindern mit gesicherter oder vermuteter obstruktiver Schlafapnoe eine
regelhafte medikamentdse Pramedikation empfohlen?

Auf eine Pramedikation mit Midazolam sollte bei Kindern mit gesicherter oder
vermuteter OSA verzichtet werden. Alternativ kobnnen Esketamin oder Alpha2-

Adrenozeptor-Agonisten eingesetzt werden.

5.1.2. Anasthetika

Alle intravenfsen oder inhalativen Anésthetika haben Einfluss auf die
Atemwege und Atmung — speziell bei Kindern mit OSA. Sie verringern
dosisabhangig den Tonus der Pharynxmuskulatur und kénnen zu einem
oberen Atemwegskollaps flihren. Gleichzeitig reduzieren sie die
respiratorische Antwort auf einen CO2-Anstieg.

Daher sind eine sorgféltige Titration der Medikamente und ein optimales

Management der Atemwege essentiell [25,28,29].

5.1.3. Analgetika

Operative Eingriffe wie AT, TT und insbesondere die TE sind schmerzhaft
und erfordern eine adaquate Schmerztherapie. Zur Analgesie stehen
Opioide, Nicht-Opioid-Analgetika und Ko-Analgetika zur Verfigung.

Opioide:

Neben der analgetischen Wirkung an p-, & und k-Rezeptoren wirken diese
Substanzen ebenfalls an Rezeptoren des zentralen Atemantriebs und an
peripheren Mechanorezeptoren der oberen Atemwege. Diese Interaktion ist
fur Atmungsdepression und Atemwegsobstruktion verantwortlich. So senken

z.B. p- und d-Agonisten (Fentanyl, Alfentanil, Sufentanil und Remifentanil
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sowie Piritramid und Morphin) die Aktivitat der Zungen- und
Mundbodenmuskulatur (Musculus genioglossus) durch Hemmung des XII.
Hirnnerven (Nervus hypoglossus) [30]. Die Folge ist ein Zurtckfallen der
Zunge mit Verlegung der Atemwege.

Beim Einsatz von Opioiden ist bei Kindern mit OSA die erhdhte Sensitivitat
an den p-Rezeptoren durch wiederholte nachtliche Hypoxamiephasen zu
beriicksichtigen [31]. Dies bedingt, dass bereits mit geringeren Dosen eine
suffiziente Analgesie erreicht werden kann und gleichzeitig respiratorische
Nebenwirkungen friiher auftreten [31]. Um Uberdosierungen zu vermeiden,
sollte die gewichtsadaptierte Dosis bei OSA Patienten um ca. 50% reduziert
werden und ein kontinuierliches Monitoring von Atmung und Oxygenierung
durchgefuihrt werden [32]. Aufgrund dieser Konstellation scheint der
intraoperative Einsatz von Remifentanil zur Analgesie gunstig.

Eine besondere Stellung zur postoperativen Analgesie nimmt das schwach
bis mittelstark wirksame Opioid Nalbuphin mit seinem Wirkprofil ein [33].
Durch eine hohe Rezeptorbindung aber geringe intrinsische Aktivitat wirkt es
als Antagonist am p- und Agonist am k-Rezeptor. Bei hohen Dosierungen
(> 0,4 mg/kg KG i.v.) tritt ein Ceilingeffekt ein. Der Wirkmechanismus macht
das Medikament attraktiv fur die postoperative Analgesie und sicher fur den
Einsatz bei Kindern, speziell in der HNO-Heilkunde.

Im Gegensatz zu Piritramid werden bei vergleichbarem Wirkprofil keine
postoperativen Apnoen beobachtet [33]. Falls reine pu-Agonisten, wie z.B.
Piritramid, in der postoperativen Phase verwendet werden, sollte eine
sorgfaltige Titration mit initial reduzierter Dosis (50%) erfolgen.

Kinder mit OSA leiden haufig an Ubergewicht, wodurch eine adaquate
Dosierung erschwert und signifikant haufiger Uberdosierungen beobachtet
werden [25,34,35]. Eine Orientierung am Kérpernormalgewicht ist sinnvoll.
Nicht-Opioid Analgetika:

Der Einsatz von Nicht-Opioid-Analgetika hat in der postoperativen

Schmerztherapie Opioid-sparende Effekte und ist ein fester Bestandteil in
der postoperativen Therapie. In einer Metaanalyse zeigten Riggin et al. kein
erhohtes Risiko fur postoperative Blutungen nach Tonsillektomie bei der

Therapie mit nicht-steroidalen Antirheumatika [36]. Beim Einsatz von
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Metamizol (Novaminsulfat) konnte keine erhthte Inzidenz von akuten
schweren Nebenwirkungen gefunden werden [37].

Koanalgetika:

Das Steroid Dexamethason hat als Ko-Therapeutikum einen festen
Stellenwert bei HNO-Eingriffen [32,38,39]. Die einmalige Gabe reduziert
postoperative Ubelkeit und Erbrechen und hat antiinflammatorische
Wirkungen. Zusatzlich besteht ein koanalgetischer Effekt und ist somit
empfohlener Bestandteil in der postoperativen Schmerztherapie. Die Dosis
sollte als intraoperative Einmalgabe 0,15-0,3mg/kg KG iv, maximal 4 mg

betragen.

Konsentierte Empfehlung 5:

Welche postoperative Schmerztherapie nach Tonsillenchirurgie mit oder ohne
Adenotomie wird fur Kinder mit gesicherter oder vermuteter obstruktiver
Schlafapnoe empfohlen?

Zur Analgesie soll ein kombiniertes Schmerzkonzept aus Nicht-Opioiden, Opioiden
und Koanalgetika durchgefihrt werden, das der erh6hten Opioidsensitivitat

Rechnung tragt.

5.2. Atemwegssicherung

Kinder mit einer OSA haben aufgrund ihrer Komorbiditaten gehauft einen
schwierigen Atemweg. Bei Ubergewicht kénnen im Gegensatz zu
normalgewichtigen Kindern die Beatmung mit der Gesichtsmaske, die
Laryngoskopie sowie die Intubation deutlich erschwert sein [40]. Gleiches scheint
auch fur das Kollektiv der Kinder mit Tonsillenhyperplasie zu gelten. Esmarch-
Handgriff und passende Guedel-Tuben sind hier hilfreich und effektiv zur Offnung
der oberen Atemwege.

Larynxmaske versus endotrachealer Tubus:

Da sich bei Eingriffen an den Atemwegen der Operateur und Anasthesist den
Atemweg teilen missen, kommt der Wahl des Atemwegshilfsmittels —
Larynxmaske (LMA) oder endotrachealer Tubus (ETT) — eine besondere
Bedeutung zu. In zahlreichen Studien wurden in der Vergangenheit die Vor-
/Nachteile fur jedes Verfahren — speziell auch bei HNO Eingriffen — untersucht

[2,41-46]. Die LMA findet breite Verwendung bei der anasthesiologischen
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Versorgung von Kindern zur Tonsillenchirurgie und Adenotomie. Dieses Vorgehen
rechtfertigen die Daten aus der APRICOT-Studie, in der gezeigt wird, dass bei
Kindern zu HNO-Eingriffen der Einsatz der LMA das Risiko fir das Auftreten
respiratorischer Komplikationen wie Laryngospasmus, Bronchospasmus oder
postoperativem Stridor im Vergleich zum ETT halbiert [2]. Jedoch soll die
Gesamtkonstellation berticksichtigt werden. Dies betrifft nicht nur das klinisch-
organisatorische Umfeld, in dem die Operation stattfindet sowie die verwendete
OP-Technik (z.B. Lasereingriffe), sondern auch die Erfahrung des
Behandlungsteams (Anasthesist und Operateur).

Narkoseausleitung/Extubation:

Bei Kindern mit OSA und speziell nach operativen Eingriffen wie Tonsillenchirurgie
mit oder ohne Adenotomie stellt die Ausleitung der Narkose mit Entfernung
/Extubation von LMA oder ETT eine Herausforderung dar. Eine neuromuskulére
Restrelaxierung muss in jedem Fall ausgeschlossen sein. Sekret, Blut, Schwellung
der Uvula oder ein schwieriger Atemweg kénnen die unmittelbar postoperative
Phase komplikationstrachtig machen.

Wichtige MalRnahmen in der Ausleitungsphase sind das Absaugen von Sekret und
Blut aus dem Rachenraum, Seitenlagerung und manuelle Lagerungsmanéver
(Esmarch-Handgriff) sowie Atemwegshilfsmittel (z.B. Guedel-Tuben).
Nasopharyngeale Tuben (WendI-Tuben) sollten nach Adenotomie wegen des
Nachblutungsrisikos vermieden werden. Zu der Frage, ob die
Entfernung/Extubation beim wachen oder noch schlafenden Patienten und wo
diese stattfinden soll (OP oder Aufwachraum), gibt es keine klare Empfehlung
[2,21,45-49]. Jedoch scheinen gerade Kinder mit Risikofaktoren fur
Atemwegsprobleme (z.B. Infekt <2 Wochen, Asthma, Ekzeme, OSA sowie
positiver Familienanamnese fur Erkrankungen aus dem allergisch-atopischen
Formenkreis) nach einer TE mit oder ohne AT von einer Entfernung der LMA in
tiefer Narkose noch im OP zu profitieren [45]. Das Risiko einer postoperativen
Atemwegsverlegung bei noch fehlenden Schutzreflexen bei Entfernung/Extubation
in tiefer Narkose ist abzuwagen mit dem Auftreten von Husten, Pressen und der
Gefahr eines Laryngospasmus, begunstigt durch Atemwegsmanipulationen in
flacher Narkose bzw. der Aufwachphase. Die Mdglichkeiten zu einer umgehenden,
erneuten Narkosevertiefung (z.B. mittels Propofol) und einer optimierten

Maskenbeatmung (beidhandig mit Esmarch-Handgriff +/- Guedel-Tubus) sowie

Seite 20



ggf. einer Notfallrelaxierung und ggf. einer Re-Intubation sollen unmittelbar
verfugbar sein.
Eine nichtinvasive Ventilation kann eine sinnvolle Malinahme wahrend der

Ausleitung und der Nachbeobachtung im Aufwachraum sein [50].

Konsentierte Empfehlung 6:

Sollen hinsichtlich des Managements des Atemweges bei Kindern mit gesicherter

oder vermuteter obstruktiver Schlafapnoe Besonderheiten bertucksichtigt werden?

Da bei Kindern mit OSA perioperativ respiratorische Stérungen zu erwarteten sind,
sollten institutionelle Standards zur Atemwegssicherung, Vorgehensweise bei der

Extubation und Behandlung von respiratorischen Komplikationen vorliegen und

beherrscht werden.
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6. Postoperative Versorgung

Fur die postoperative Versorgung von Kindern nach Tonsillenchirurgie mit oder ohne
Adenotomie stellen sich folgende Fragen: Wo, wie lange und wie intensiv sollen die
Patienten postoperativ betreut und tberwacht werden?

Die Entscheidung soll immer die medizinischen Notwendigkeiten zum Wohl der
Patienten bertcksichtigen und liegt in der gemeinsamen Entscheidung der
behandelnden Arzte [51]. “Das ambulante Operieren darf wahrend der pra-, intra-
und postoperativen Phase nicht zu einer Risikoerh6hung fur den Patienten im
Vergleich zu einer Behandlung unter stationdren Bedingungen fuhren. Entscheidend
ist dabei der konkrete Risikovergleich im Einzelfall* [52,53].

Nicht alle Kinder kbnnen bereits préaoperativ der geeigneten postoperativen
Behandlung zugeordnet werden, da haufig erst intra- und postoperative Probleme
eine Anderung im geplanten Verfahrensablauf bedingen. Demgegeniiber steht
allerdings eine begrenzte Aufnahmekapazitat in den einzelnen Sektoren. Ungeplante
stationére oder intensivstationare Aufnahmen sind seltene Ereignisse, wobei jedoch
u.a. das Alter (<2 LJ.) und Eingriffe an den Atemwegen Risikofaktoren sind und das
Vorliegen einer OSA als signifikanter Pradiktor gilt [54-56]. Hypoxamie ist der
haufigste Grund fur eine ungeplante Aufnahme auf die Intensivstation [54]. Die

Empfehlungen zur postoperativen Behandlung sind der Abbildung 1 zu entnehmen.

6.1. Aufwachraum
Eine postoperative Uberwachung im Aufwachraum (AWR) ist obligat. Hier werden
potentielle postoperative Komplikationen wie z.B. Sattigungsabfalle und
Ventilationsstérungen erfasst und adaquat behandelt. Nach der derzeitigen
Datenlage ist nach unauffalligem Aufenthalt im Aufwachraum Uber einen Zeitraum
von zwei Stunden bei Kindern mit gesicherter oder vermuteter OSA ohne
zusatzliche relevante Komorbiditaten/Risikofaktoren keine weitere intensivierte
Uberwachung im Verlauf erforderlich [18,57,58]. Fiir folgende intra-/postoperative
Konstellationen im Aufwachraum sollte nach Tonsillotomie mit oder ohne
Adenotomie eine stationare Aufnahme erwogen werden [18,56]:
- respiratorische Kompromittierung (SpO2 < 90% bei Raumluft, Bradypnoe)
- medizinisch notwendige, verlangerte Aufwachraumzeit > 120min

- intensivierte Opioidtherapie
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6.2. Ambulante Versorgung

Neben den grundsétzlichen Empfehlungen zur ambulanten operativen Versorgung
bei Kindern sollte bei Patienten mit OSA zur Tonsillotomie mit oder ohne
Adenotomie folgendes gelten [20]: Bei Kindern mit gesicherter oder vermuteter
OSA ohne relevante Komorbiditaten oder Risikofaktoren kann ex ante eine
ambulante Versorgung geplant werden, wenn die sonstigen Voraussetzungen fir
eine ambulante Behandlung gegeben sind [59,60].

Die definitive ambulante Versorgung mit gesicherter oder vermuteter OSA setzt
einen komplikationslosen Verlauf im AWR und wahrend der sich anschlie3enden
postoperativen Verweildauer voraus [16,59,61]. Die personellen und strukturellen
Voraussetzungen fur eine ungeplante stationare Weiterbehandlung sollen

gewabhrleistet sein [19,20].

6.3. Stationare Versorgung

Unabhangig von der geltenden stationédren Behandlung von Kindern nach
Tonsillektomie, sollten auch Kinder nach Tonsillotomie mit oder ohne Adenotomie
stationar zur 24h-Uberwachung aufgenommen werden, wenn bei ihnen eine
gesicherte oder vermutete OSA und zusatzliche relevante
Komorbiditaten/Risikofaktoren vorliegen [16,59,61-63]. Empfehlungen zu einer
stationéren Betreuung kdnnen sich hiervon unabhangig aus HNO-arztlicher Sicht

ergeben.

6.4. Stationare intensivierte Uberwachung/Monitoring

Die Ursache fur eine erhohte Morbiditat oder Mortalitat nach Tonsillenchirurgie mit
oder ohne Adenotomie ist bei Kindern mit OSA im Vergleich zu Kindern ohne OSA
in postoperativen Hypo-/Apnoen begrtindet, die bei fehlendem respiratorischem
Monitoring nicht rechtzeitig erkannt werden [6]. Ort und Art des Monitorings sollen
den institutionellen Gegebenheiten Rechnung tragen und sind so zu gestalten,
dass postoperative Hypopnoen, Apnoen oder Hypoxamien friihzeitig erkannt und
behandelt werden kénnen. Zur Dauer und Notwendigkeit einer zentralen
Monitoriberwachung gibt es keine Daten. Empfehlungen auf der Basis von
Expertenmeinungen reichen von einer kontinuierlichen pulsoximetrischen
Uberwachung ohne Zeitangabe ber eine (intensivmedizinische) Uberwachung

von einer Nacht bis zu vier Tagen [61,62,64,65].
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Liegen eine gesicherte schwere OSA oder schwerwiegende
Komorbiditaten/Risikofaktoren vor oder treten innerhalb der
Aufwachraumbeobachtungszeit schwere respiratorische Ereignisse mit
Interventionspflicht (Maskenbeatmung, CPAP, Intubation) auf, sollen die Kinder
auf einer Intensiviiberwachungs- oder Intensivtherapieeinheit versorgt werden
[49,50,66].

Konsentierte Empfehlung 7:

Wo und wie lange soll postoperativ nach Tonsillenchirurgie mit oder ohne
Adenotomie die Uberwachung von Kindern mit gesicherter oder vermuteter
obstruktiver Schlafapnoe erfolgen?

Nach Tonsillotomie mit oder ohne Adenotomie kénnen diese Kinder ohne
Komorbiditaten/Risikofaktoren (Tabelle 1) grundsatzlich ambulant versorgt
werden, wenn die sonstigen Voraussetzungen fur eine ambulante Behandlung
gegeben sind. Beim Vorliegen von zusatzlichen relevanten
Komorbiditaten/Risikofaktoren (Tabelle 1) sollten die Eingriffe stationar zur 24h-
Uberwachung durchgefiihrt werden. Empfehlungen zu einer stationaren Betreuung
kénnen sich hiervon unabhangig aus HNO-arztlicher Sicht ergeben.

Die postoperative Versorgung nach Tonsillektomie ist stets stationar
durchzufihren.

Liegen im Rahmen einer Tonsillenchirurgie mit oder ohne Adenotomie eine
gesicherte schwere OSA oder schwerwiegende Komorbiditaten/Risikofaktoren vor
oder treten innerhalb der Aufwachraumbeobachtungszeit schwere respiratorische
Ereignisse mit Interventionspflicht (Maskenbeatmung, CPAP, Intubation) auf,
sollen die Kinder auf einer Intensiviberwachungs- oder Intensivtherapieeinheit

versorgt werden.
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7. Zusammenfassung der Empfehlungen

1. Konsentierte Empfehlung (starker Konsens 8/8):

Die allgemeine und OSA-spezifische Anamnese, die klinische Untersuchung und
validierte Fragebotgen (z.B. PSQ-SRBD-Subscale-DE) sollen zur Identifizierung
einer OSA zum Einsatz kommen.

2. Konsentierte Empfehlung (starker Konsens 8/8):

2.1 In Anlehnung an den publizierten Algorithmus zum diagnostischen Vorgehen
wird praoperativ bei schnarchenden Kindern eine apparative objektivierende
schlafmedizinische Diagnostik im Sinne einer Polysomnographie nur fir definierte
Bedingungen empfohlen.

2.2 In der klinischen Praxis sollen Kinder mit dem klinischen Verdacht auf eine
OSA so behandelt werden, als ob eine apparativ gesicherte OSA vorlage.

3. Konsentierte Empfehlung (starker Konsens 8/8):

Kinder zur Tonsillenchirurgie mit oder ohne Adenotomie mit gesicherter oder
vermuteter OSA und gleichzeitigem Vorliegen von relevanten
Komorbiditaten/Risikofaktoren (Tabelle 1) sollen stationar in einer Klinik mit den
Fachbereichen Anasthesiologie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kinder- und
Jugendmedizin und Intensivmedizin behandelt werden.

4. Konsentierte Empfehlung (starker Konsens 8/8):

Auf eine Pramedikation mit Midazolam sollte bei Kindern mit gesicherter oder
vermuteter OSA verzichtet werden. Alternativ kobnnen Esketamin oder Alpha2-
Adrenozeptor-Agonisten eingesetzt werden.

5. Konsentierte Empfehlung (starker Konsens 8/8):

Zur Analgesie soll ein kombiniertes Schmerzkonzept aus Nicht-Opioiden, Opioiden
und Koanalgetika durchgefihrt werden, das der erh6hten Opioidsensitivitat
Rechnung tragt.

6. Konsentierte Empfehlung (starker Konsens 8/8):

Da bei Kindern mit OSA perioperativ respiratorische Stérungen zu erwarten sind,
sollten institutionelle Standards zur Atemwegssicherung, Vorgehensweise bei der
Extubation und Behandlung von respiratorischen Komplikationen vorliegen und
beherrscht werden.

7. Konsentierte Empfehlung (starker Konsens 8/8):

Nach Tonsillotomie mit oder ohne Adenotomie kénnen diese Kinder ohne
Komorbiditaten/Risikofaktoren (Tabelle 1) grundsatzlich ambulant versorgt
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werden, wenn die sonstigen Voraussetzungen fur eine ambulante Behandlung
gegeben sind. Beim Vorliegen von zuséatzlichen relevanten
Komorbiditaten/Risikofaktoren (Tabelle 1) sollten die Eingriffe stationar zur 24h-
Uberwachung durchgefiihrt werden. Empfehlungen zu einer stationaren Betreuung
konnen sich hiervon unabhangig aus HNO-&rztlicher Sicht ergeben.

Die postoperative Versorgung nach Tonsillektomie ist stets stationar
durchzufihren.

Liegen im Rahmen einer Tonsillenchirurgie mit oder ohne Adenotomie eine
gesicherte schwere OSA oder schwerwiegende Komorbiditaten/Risikofaktoren vor
oder treten innerhalb der Aufwachraumbeobachtungszeit schwere respiratorische
Ereignisse mit Interventionspflicht (Maskenbeatmung, CPAP, Intubation) auf,
sollen die Kinder auf einer Intensiviberwachungs- oder Intensivtherapieeinheit

versorgt werden.
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9. Anhang

- Kinderarztlicher Fragebogen: Sleep-Disordered Breathing Subscale Version
1.0 GERMAN PSQ-SRBD-Subscale-DE: Ubersetzung Wiater/Sagheri 2009
- Abklarungsalgorithmus Schnarchen im Kindesalter nach [1]
[License Number 4590270232867]
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KINDERARZTLICHER SCHLAFFRAGEBOGEN
Sleep-Disordered Breathing Subscale Version 1.0 GERMAN
PSQ-SRBD-Subscale-DE: Wiater/Sagheri 2009

Heutiges Datum:
Tag Monat Jahr
Name des Kindes: >
{Nachname) Vorname)

Bitte beantworten Sie die Fragen in Bezug auf das Verhalten lhres Kindes wahrend des
Schlafes und des Wachseins. Die Fragen beziehen sich darauf, wie sich lhr Kind

gewohnlich/normalerweise im letzten Monat verhalten hat und nicht unbedingt in den

letzten Tagen, da diese nicht typisch sein miissen, falls es lhrem Kind nicht gut ging.

> Bitte kreuzen Sie Ihre Antworten an.

> "WN" bedeutet hierbei "WeiB nicht".

Nein

=
F

1. Haben Sie bemerkt, dass |hr Kind wahrend des Schlafens...

...mehr als die Halfte der Zeit schnarcht?

...immer schnarcht?

...laut schnarcht?

...schwer oder laut atmet?

...Schwierigkeiten hat zu atmen oder nach Luft ringt?

2. Haben Sie jemals gesehen, daB Ihr Kind in der Nacht aufhért zu atmen?

3. Neigt Ihr Kind tagstiber dazu, durch den Mund zu atmen?

4. Hat Ihr Kind einen trockenen Mund, wenn es morgens aufwacht?

5. Macht Ihr Kind gelegentlich ins Bett?

6. Fuhlt sich Ihr Kind nach dem Aufwachen am Morgen nicht erfrischt?
7. Hat Ihr Kind ein Problem mit Schiafrigkeit am Tag?

O|0o|00oooo:no

8. Hat ein Lehrer oder anderer Betreuer darauf hingewiesen, dass Ihr Kind
| tagsiber schléafrig erscheint?

9. Ist es schwierig, lhr Kind morgens aufzuwecken?

10. Wacht lhr Kind morgens mit Kopschmerzen auf?

11. Hat lhr Kind zu irgendeiner Zeit seit der Geburt aufgehért normal zu
wachsen?

12. Ist Ihr Kind Ubergewichtig?

13. Mein Kind...

...scheint oft nicht zuzuhdren, wenn es direkt angesprochen wird.

...hat oft Schwierigkeiten, Aufgaben oder Aktivitaten zu bewaltigen.

...ist oft leicht abgelenkt durch auBere Reize.

...zappelt oft mit Handen und FlBen oder rutscht im Sitzen hin und her.

...ist standig in Bewegung oder verhalt sich wie von einem Motor
angetrieben

...unterbricht oder mischt sich oft bei anderen ein (z.B. platzt dazwischen bei
Gesprachen oder Spielen)

O 0O 0|0oOool Oofoo0 o|noooooo|oooon s

O 0O|0|ooool Oojooo o EIlEIEIElEIEI O0ononoo

O o EIEIIEIEIEI O| 00O oo

Vielen Dank!
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Berechnung:

Auszug aus:

Pediatric sleep questionnaire: prediction of sleep apnea and outcomes.

Chervin RD, Weatherly RA, Garetz SL, Ruzicka DL, Giordani BJ, Hodges EK. Dhllon JE, Guire KE.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2007 Mar;133(3)-216-22

SRBD SCALE OF THE PEDIATRIC SLEEP QUESTIONNAIRE

The SRBD scale contains 22 symptomitems that ask about snoring frequency, loud snoring, observed
apneas, difficulty breathing during sleep, daytime sleepiness, inattentive or hyperactive behavior, and
other pediatric OSA features, each previously shown fo correlate with polysemmographically
confirmed O8A in referred children.

Responses are “ves"=1, “no"=0, and “don’t inow "=missing.

The mean response on non missing items is the score, which can vary from 0 to 1. Previous data
suggest that a cuteff value of 0.33 would be most effective in identifving pediatric OSA.

Subscales within the SRBD scale include a 4-itemsleepiness scale, a 4-itemsnoring scale, and a -
iteminattention/hyperactivity scale derived orviginally from the Diagnoestic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV) criteria for attention-deficit/lyperactivity disorder
(ADHD).

Formel zur Identifikation von maglichen Patienten mit OSA mit Hilfe der SRBD-
Subscale:

Anzahl der _JA™ Antworten: == Wert = 0,33: Verdacht auf OSA

Anzahl der | JA™ und , NEIN™ Antworten: == Wert < 0,33: kein Verdacht auf OSA
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Abklarungsalgorithmus Schnarchen im Kindesalter nach [1]

P f
1. Habituelles Schnarchen? @ » Follow-up ]

2, Alter <2 Jahre, Adipositas, Trisomie 21, kraniofaziale

Fehibildungen, Dysgnathien, neuromuskulsre 3 )
Erkrankung, Mukopolysaccharidose, Prader-Willi-Syndrom, _._' Folysomnographie
Chiari-2-Malformation, Achondroplasie, Sichelzellandmie = I

el | Interdisziplinares Konsil aus Schiaf-
| mediziner, HNO-Arzt und Kieferorthapade |

3. Typisches Alter (2-8), adenctonsillare Hyparplasie f 3
und geringes anamnestisches Risiko for OSA L -
¥ ¥ .
Lrﬂdnahlg'eichj | erfolgreich J—>| Follow-up
L )
|
. ¥
4. Vorstellung beim HNO-Arzt \ ("
Klare Indikation fir eine Operation? . d Operation & ggf. myofunktionelle Therapie |
[ £
* " "\
nicht erfolgreich [ rolgreich | o Faliow
@ nl:lewnklareﬂ’lekﬂuita‘:J : l. e :
P I
v + j
| s.Polysomnographie | £ { keine OSA oderleichte OSA? }
[ moderate oder schwere OSA? ] | AIM (falls noch nicht durchgefhrt) |
="
v v [ e | rommen J
L p
. Riicksprache HNO-Arzt, gaf. Endoskopie, ' '
Ralative Indikation fur eine Operation?
7. schwara OSA? | Beginn CPAP/BIPAP ]
8. Kieferorthopdde, Logopade, Kieferchinang 5 | nicht arfolarai ]
oaf. interdisziplinares Konsil | gkl

Abb. 1 & Abkldrungsalgorithmus Schnarchen im Kindesalver, AIM antiinflammatorische Medikation, BiPAP bilevel positive
airway pressure’, CPAP continuous positive airway pressure’, HNO Hals Nasen Ohren, 054 obstruktive Schlafapnoe
(Grafik: 0. Hippmann)
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