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Zusammenfassung. Schlafbezogene Atmungsstérungen (SBAS) im Kindesalter sind hdufig. Etwa 3-12% der Kinder schnarchen, bei
ca. 0,7-3% liegt ein obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) vor. Da die Symptome des OSAS im Kindesalter unspezifisch sein kon-
nen, kann die Diagnose letztlich nur polysomnographisch gestellt werden. Aufgrund des hohen personellen und finanziellen Aufwan-
des einer kindlichen Polysomnographie (PSG), die in einem hierfiir spezialisierten Schlaflabor durchgefiihrt werden sollte, ergibt sich
die Notwendigkeit einer rationalen Indikationsstellung. Bislang existieren keine einheitlichen Richtlinien oder Entscheidungskriterien,
wie diese Kinder zu identifizieren sind. Da die adenotonsillare Hyperplasie die haufigste Ursache der SBAS im Kindesalter darstellt, wird
bei typischer Anamnese die Adenotonsillektomie auch ohne vorhergehende PSG durchgefiihrt. Hierbei wird jedoch oftmals nicht unter-
schieden ob das Kind lediglich schnarcht oder ob ndchtliche Atemaussetzer vorhanden sind. In diesem Zusammenhang kénnen Frage-

bogen eine wertvolle Entscheidungshilfe in der praoperativen Identifikation des kindlichen OSAS und der postoperativen Verlaufskon-
trolle sein.
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M Schnarchen ist das Leitsymptom des
OSAS. 3-12% der 2 -6-jahrigen
Kinder schnarchen regelméRig. Die
Pravalenz des OSAS im Kindesalter
betrdgt 0,7 -3 %.

B Hauptursache des kindlichen OSAS
ist die adenotonsilldre Hyperplasie.

Epidemiologie

Das kindliche obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) ist eine schlafbezogene At-
mungsstorung (SBAS), die mit prolongierten partiellen Obstruktionen der oberen
Atemwege (obstruktive Hypopnoe, obstruktive Hypoventilation) und/oder intermittie-
renden vollstindigen Obstruktionen (obstruktive Apnoe) einhergeht und ein gestortes
Schlafmuster zur Folge hat [1]. Ein generelles Problem bei der Diagnostik und Therapie
des OSAS im Kindesalter ist, dass fiir viele Parameter keine einheitlichen Normwerte
existieren und dass die Art und Haufigkeit der Erkrankung in den verschiedenen Alters-
gruppen variiert. Im Folgenden soll die Pathogenese, Klinik, Diagnostik und Therapie
des kindlichen OSAS diskutiert werden. Der Schwerpunkt liegt dabei auf dem obstruk-
tiven Schlafapnoe-Syndrom im (Vor-)Schulalter. Die Pravalenz des OSAS im Kindesalter
betragt 0,7 - 3% und tritt zumeist im Alter von 4 -6 Jahren auf [2 -4]. Jungen und Mdd-
chen sind gleichermaf3en betroffen [5]. Das OSAS im Kindesalter muss vom (harmlo-
sen) primdren Schnarchen abgegrenzt werden, bei dem keine schlafbezogenen At-
mungsstérungen wie Apnoen, Hypopnoen, Weckreaktionen (Arousals) oder abnorme
Verdnderungen des Gasaustausches auftreten [3,6].

Schnarchen, das Leitsymptom des OSAS, ist jedoch wesentlich haufiger und tritt bei
3-12% der 2 -6-jdhrigen Kinder regelmaRig auf [3,7 - 10]. 38 % der Kinder schnarchen
gelegentlich [10], so dass im Einzelfall zu differenzieren ist, ob das Schnarchen der Kin-
der krankheitsrelevant ist. 60% der wegen starken Schnarchens untersuchten Kinder
weisen kein OSAS auf [2], weitere Symptome wie Tagesmiidigkeit, Gedeihstérungen,
ndchtliches Schwitzen oder stindige Mundatmung sind gleichfalls nicht spezifisch fiir
das kindliche OSAS. Die Diagnose kann daher nur polysomnographisch gesichert
werden.

Athiologie und Pathogenese

Unter den mehr als 50 Krankheitsbildern und Syndromen, die in Zusammenhang mit
OSAS beschrieben wurden, stehen als Ursachen des kindlichen OSAS die adenoiden Ve-
getationen und die Tonsillenhypertrophie im Vordergrund [10]. Neben der Hyperplasie
des Waldeyerschen Rachenringes konnen auch die Laryngomalazie oder Dysplasien im
Mund-Kieferbereich schwere mechanische Obstruktionen verursachen. Hier seien die
Pierre-Robin-Sequenz, das Down-Syndrom, Achondroplasien, Mucopolysaccharidosen
und kraniofaziale Syndrome beispielhaft erwdhnt. Atmungsstérungen werden auch bei
kongenitalen Muskelerkrankungen, neuromuskuldren Erkrankungen und anderen
syndromalen Erkrankungen wie Prader-Willi-Syndrom oder Rett-Syndrom berichtet.
Ehemalige Frithgeborene zeigen viele respiratorische Komplikationen [11], besonders
obstruktive Apnoen mit langen Sauerstoffsdttigungsabfdllen scheinen hdufig aufzutre-
ten. Da diese Patienten haufig polymorbid sind, ist hier eine besonders gute Diagnostik
und Uberwachung sinnvoll. Fehlbildungen im Hirnstammbereich (Joubert-Syndrom,
Undine-Fluch-Syndrom) fithren méglicherweise durch die anatomische Ndahe zu den
Atem- und Atemantriebszentren zu schweren Atemantriebsstérungen [12]. Diese kon-
nen dann konsekutiv auch zu einer pulmonalen Widerstandserh6hung mit allen be-
kannten Folgen fiihren [13]. Schluck-Saug- und Atemkoordinationsstérungen kénnen
ebenfalls zu ldngeren Apnoen, gefolgt von Sauerstoffsdttigungsabfdllen fiihren [14].
Studien belegen zudem einen méglichen Zusammenhang zwischen OSAS und voraus-
gegangenem ALTE (appearant life threatening event) und SIDS (sudden infant death
syndrome) [15,16]. Weiterhin scheint eine Korrelation zwischen Schnarchen und Pas-
sivrauchen wahrscheinlich [9], ein weiterer Risikofaktor ist Ubergewicht [17].
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B Die Symptome des kindlichen OSAS
sind unspezifisch und variieren mit
dem Lebensalter. Nur geringe Relia-
bilitdt von Anamnese und klinischem
Befund OSAS vom primarem Schnar-
chen zu unterscheiden.

Klinik

Anamnese und klinische Symptomatik sind richtungsweisend in der Diagnostik des
OSAS. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass die Symptome des kindlichen OSAS un-
spezifisch und in Abhdngigkeit vom Lebensalter auftreten kénnen.

Obstruktionen der oberen Atemwege fiihren bei Kindern beispielsweise seltener zu
EEG-Arousals (Weckreaktionen) als beim Erwachsenen. So kann trotz Vorhandensein
eines schweren OSAS die Makrostruktur des Schlafes, d.h. die Schlafstadienabfolge
und die Anzahl der Schlafstadienwechsel, nahezu ungestort sein, wahrend die Anzahl
von Arousals die mit einer vegetativen Begleitreaktion einhergehen deutlich gesteigert
ist, als Ausdruck einer gestorten Mikrostruktur. Aufgrund der gestdrten Mikrostruktur
des Schlafes steht bei Kleinkindern die Hypermobilitdt eher im Vordergrund als die Ta-
gesmiidigkeit. Die kardiopulmonalen Folgen sind abhdngig von der Dauer und Schwere
der Atmungsstorung. Gedeihstérungen treten im weiteren Verlauf auf [18,19]. Haufig
fehlen die typischen Symptome wie sie vom OSAS im Erwachsenenalter bekannt sind
und oftmals korreliert die Anamnese nicht mit der Diagnose OSAS [20]. Zahlreiche Stu-
dien belegen zudem die geringe Reliabilitdt von Anamnese und klinischem Befund zwi-
schen OSAS und primdrem Schnarchen zu unterscheiden [21,22]. Es gibt mehrere
Griinde, die dazu fiihren, dass das Vorhandensein eines OSAS als primdres Schnarchen
fehlinterpretiert werden kann und umgekehrt. Die Intensitdt der Schnarchgerdusche
muss nicht notwendigerweise mit dem Schweregrad eines OSAS korrelieren, zudem
treten schlafbezogene Atmungsstérungen vermehrt wahrend des REM-Schlafes (rapid
eye movement), also in den frithen Morgenstunden auf, wenn die Eltern ihr Kind nicht
beobachten. Tab.1 gibt eine Ubersicht iiber die hdufigsten Symptome und klinischen
Befunde bei kindlichem OSAS. Eine einheitliche Meinung dariiber, welche polysomno-
graphisch feststellbaren Parameter den groRten diagnostischen Wert haben, wird in
der Literatur unterschiedlich beurteilt:

- Verdnderung der Schlafarchitektur?

- Ausmal der Entsdttigungen? oder der

- Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) bzw. Respiratory-Disturbance-Index (RDI)?

I
Tab.1 Klinische Beschwerden und Symptome des OSAS im Kindesalter

Symptome des OSAS im Kindesalter

Schlafbezogene Symptome
Schnarchen
angestrengte Atmung
Mundatmung
Apnoen
unruhiger Schlaf
ungewohnliche Schlafpositionen
Schwitzen im Schlaf
Tagesschlafrigkeit
Hyperaktivitdt

Klinische Befunde
Allergien
haufige Infekte der oberen Atemwege
rezidivierende Otitiden
vergréRerte Tonsillen
Fazies adenoidea
Rhinophonie clausa

Sonstige Beschwerden
Dysphagie
Verschlucken
Gedeihst6rung
Enuresis
Abnahme der schulischen Leistung
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M Keine einheitliche Definition des
kindlichen OSAS
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B Schlaffragebogen sind wesentliches
diagnostisches Instrument und eig-
nen sich zur Therapieevaluation.

I Brouilette-Score
Nachteil: nur geringe Sensitivitat und
Spezifitat
Vorteil: einfache Anwendung, gegen
Polysomnographie validiert

Poets und Paditz schlagen folgende Kriterien fiir einen Therapieansatz vor [2]: Auftre-
ten von>5 obstruktiven Apnoen oder Hypopnoen/Stunde in Verbindung mit einem
CO, von > 50 mm Hg fiir 8 % der Schlafzeit und/oder > 1 Sattigungsabfall auf <90%/h.

In der jiingsten Literatur wird bereits ein Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) >1 bei den ein-
bis zwélfjahrigen Kindern und Sauerstoffentsdttigungen <92 % [23] bzw. ein Respirato-
ry-Disturbance-Index (RDI) > 1,5 und Desaturationen > 2% als pathologisch gewertet
[24]. (AHI = Anzahl der Apnoen und Hypopnoen/Stunde; RDI = AHI + Anzahl respiratori-
scher Arousals)

Diagnostik

Ergibt sich aufgrund der klinischen Symptomatik der Verdacht auf das Vorliegen eines
OSAS so ist zundchst eine kinderarztliche Untersuchung erforderlich. Hier sollte das
Augenmerk insbesondere auf die o.g. pradisponierenden Faktoren gerichtet sein, gege-
benenfalls ist eine kinderneurologische Untersuchung anzuschlieRen. In jedem Fall
aber sollte eine hals-nasen-ohrendarztliche Untersuchung kldren, ob eine adenotonsilld-
re Hyperplasie, die hdufigste Ursache des kindlichen OSAS, vorliegt. Prinzipiell stehen
fiir die Diagnostik des kindlichen OSAS folgende Moglichkeiten zur Verfiigung:

- Anamnese und Fragebogen

- Klinische Untersuchung

- Auditape/Videotape

- Pulsoxymetrie

- Polygraphie

- Nap-Studien wdhrend eines Mittagsschlafes

- Polysomnographie.

Anamnese und Fragebégen

Schlaffragebégen dienen der Qualitdtssicherung und sind ein wesentliches diagnosti-
sches Instrument. Sie erfassen schlafmedizinisch bedeutsame Rahmenbedingungen
und eignen sich zur Therapieevaluation.

Die retrospektive, subjektive Beurteilung des kindlichen Schlafverhaltens und der Ta-
gesbefindlichkeit durch die Eltern iiber einen definierten Zeitraum geben einen Uber-
blick {iber die Art der Schlafstérung, deren Ausmaf und Auswirkungen auf den Tag.

Brouilette-Score

Bereits 1984 entwickelten Brouilette u. Mitarb. einen gegen Polysomnographie vali-
dierten Fragebogen mit dessen Hilfe die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorhandensein
eines OSAS bestimmt werden soll [25].

Dieses Evaluationsinstrument soll anhand von nur drei Fragen in der Lage sein zwi-
schen Patienten mit OSAS und gesunden Patienten zu unterscheiden, allerdings errei-
chen 3/, der Patienten keinen eindeutigen Score, so dass der Score lediglich eine Sensi-
tivitdt von 35% und eine Spezifitdt von 39 % besitzt [25,26]. In einer polygraphisch kon-
trollierten Studie wird der Anteil der korrekt klassifizierten Kinder mit OSAS lediglich
mit 23% angegeben [27]. Daher ist dieser Fragebogen nur bedingt hilfreich, primares
Schnarchen vom OSAS zu unterscheiden [21,22]. Vorteilhaft ist jedoch die einfache
Handhabbarkeit. Anhand der Fragen:
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Brouilette - Score

Erfassung schlafbezogener Atmungsstérungen bei Kindern

Kreuzen Sie bitte fiir jede Frage die am ehesten zutreffend Antwort an, welche die am ehesten auf die
geschilderten Beschwerden oder Symptome zutrifft. Danke.

Lautes Schnarchen? Niemals gelegentlich oft immer
Atemprobleme?
(z.B. ziehendes oder keuchendes Atemgeréusch, Niemals gelegentlich oft immer

Erstickungsanfalle)

Atemstillstande (Apnoe) wahrend der Nacht? Nein ja
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Zur Auswertung fiir den Arzt:
OSA-Score = 1,42 x (Atemprobleme) + 1,41 x (Apnoe) + 0,71 x (Schnarchen) - 3,83

Schnarchen lSchnarchen Schnarchen lSl:hnarchen
Niemals (Gelegentlich Oft Immer
Apnoe \Atemprobleme
Nein MNiemals -3,83] -3,12 -2,41 -1,7]
Nein (Gelegentlich -2,41 -1,7] -0,/ -0,
Nein Oft -0, -0, 0, 1.1
Nein Immer 0 1,14 1,
Ja Niemals -2,42| -1,71 -1 -0,
Ja (Gelegentlich -1 -0,2 0, il
Ja Oft 0, 11 1
a Immer i

Gesamtzahl der Punkte:

< -1 Punkte: OSA wenig wahrscheinlich
-1 bis 3,5 Punkte: OSA moglich
> 35 Punkte: OSA sehr wahrscheinlich

Abb.1 Brouilette-Score. Erfassung schlafbezogener Atmungsstérungen bei Kindern.

- Schnarcht Ihr Kind?
- Haben Sie Atemaussetzer beobachtet? und
- Hat Ihr Kind wéhrend des Schlafes Zeichen einer angestrengten Atmung?

ist der Bogen leicht in die allgemeine Anamnese integrierbar. Aufgrund der zugrunde
liegenden Formel ergibt die Auswertung Werte von + 3,97 bis - 3,83. Ein Wert ab > 3,5
macht das Vorhandensein eines OSAS sehr wahrscheinlich, bei Werten unter <-1 ist ein
kindliches OSAS wenig wahrscheinlich (Abb.1).

0SD-6-Fragebogen

Der OSD-6 evaluiert anhand von 6 Fragenkomplexen (s.u.) die Lebensqualitdt von Kin-
dern mit schlafbezogenen Atmungsstorungen wdahrend der vergangenen vier Wochen,
die mithilfe einer Likert-Skala von 0 (keine Beschwerden) bis 6 (starkste Beschwerden)
gewertet werden [28]:
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B OSA-18-Fragebogen: Haufig in der
Literatur verwendet. Bessere Korrela-
tion gegen Polysomnographie. Sehr
gute Korrelation mit Brouilette-Score
und OSD-6.

Fragenkomplexe des OSD-6 sind:
1. Klinische Beschwerden?
u.a. Halsschmerzen, verstopfte Nase, Bettndssen, fehlende Gewichtszunahme
2. Schlafstérungen?
u.a. Schnarchen, Atemaussetzer, unruhiger Schlaf, BSprachstérungen oder
Schluckbeschwerdenml
3. Sprach- oder Schluckprobleme?
u.a. Schwierigkeiten beim Schlucken, Verschlucken, kloBige Sprache, ndselnde
Sprache
4. Emotionale Verstimmungen?
u.a. Traurigkeit, Unruhe, reduzierte Aufmerksamkeit
5. Beeintrdchtigte korperliche Aktivitdt?
u.a. beim Spielen, in der Schule, beim Sport
6. Besorgnisse der Eltern beziiglich der Schnarchgerdusche oder der Atemaussetzer?

Der OSD-6 eignet sich ebenfalls zur praoperativen Anwendung und postoperativen Ver-
laufskontrolle, wobei Scores zwischen 0 und 36 erreicht werden kénnen. Aufgrund der
bislang fehlenden Validierung gegen Polysomnographie ist die Aussagefdhigkeit einge-
schrdnkt [29].

OSA-18-Fragebogen

Der Fragebogen OSA-18 wendet sich an Kinder im Alter von 6 Monaten bis 12 Jahren

mit primdrem Schnarchen oder OSAS [29]. 18 Items werden beziiglich Schlafstérungen,

Tagessymptomatik und klinischen Beschwerden anhand einer Likert-Skala von 1 (keine

Beschwerden) bis 7 (stdarkste Beschwerden) gewertet, wobei Scores zwischen 18 und

126 erreicht werden kénnen (Abb. 2). Vor Therapiebeginn wird ein Baseline-Score er-

mittelt. Frithestens vier Wochen nach Therapieeinleitung sollte von der gleichen Per-

son der OSA-18 zur Verlaufskontrolle erneut erhoben werden. Folgende Richtwerte

werden empfohlen [29,30]:

- Scores <60 bedingen einen geringen Einfluss auf die krankheitsspezifische Lebens-
qualitdt und damit eine geringe Wahrscheinlichkeit fiir das Vorhandensein eines
OSAS.

- Scores von 60-80 bedingen einen mdRigen Einfluss und

- Scores >80 implizieren eine groRen Einfluss auf die krankheitsspezifische Lebens-
qualitdt von Kindern und damit eine groRe Wahrscheinlichkeit fiir das Vorhanden-
sein eines kindlichen OSAS.

Der Fragebogen wurde in einer Studie mit 61 Kindern gegen Polysomnographie vali-
diert und zeigte eine hinreichend gute Korrelation (r=0,43; p<0,001) [30]. Zudem kor-
reliert der OSA-18 sehr gut mit den Ergebnissen des OSD-6 (r=0,73 p <0,0001) und mit
dem Brouilette-Score (r=0,69; p=0,0001) [29]. Seit seiner Einfiihrung 1999 [30] wur-
den mit seiner Hilfe zahlreiche Untersuchungen zur Lebensqualitdt bei Kindern mit
OSAS vor und nach Adenotonsillektomie durchgefiihrt, die die Praktikabilitdt und die
einfache Handhabung des OSA-18 belegen. In der jiingeren Literatur ist der OSA-18
diesbeziiglich der gebrduchlichste Fragebogen [29 -35].

Bei unserer Literaturrecherche stieRen wir u.a. auf folgende, z.T. gegen Polygraphie
oder Aktigraphie, validierte Fragebogen, die bei der Beurteilung kindlicher schlafbezo-
gener Atmungsstorungen Verwendung finden:
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OSA-18-Quality of Life Survey

Erfassung schlafbezogener Atmungstérungen bei Kindern

Kreuzen Sie bitte fir jede Frage die Zahl an, welche am ehesten auf die geschilderten Beschwerden oder
Symptome zutrifft. Danke.

tlich oft meistens  immer

Schlafstérungen

Wie oft hat |hr Kind wahrend der letzten 4

Waochen...

... laut geschnarcht? 1

... nachtliche Atempausen? 1

... keuchende oder ziehende Atemgerdusche in 1
der Nacht?

... unruhig geschlafen? 1

NN
W o www
& BAS
o oo
o ooo
~N NN

Korperliche Symptome

Wir oft hatte lhr Kind wahrend der letzten 4
Woaochen...

... Uiber den Mund geatmet?

... Infekte der oberen Atemwege?

... gine laufende Nase?

... Schwierigkeiten beim Schiucken?

-k ok
LRSS ]
WwWoww
e b g
(LR N ]
mOmBED
e e B |

Psychische Beschwerden

Wie oft zeigte Ihr Kind wéhrend der letzten 4

Woachen...

... Stimmungsschwankungen? 1
.. aggressives oder zappeliges” Verhalten? 1
... Probleme die Disziplin zu halten? 1

AR S ]
W
R
w;on
=2 =]
==~

Beschwerden am Tage

Wie oft litt Ihr Kind wahrend der letzten 4 Wochen

an...

... Tagesschlafrigkeit! Tagesmiidigkeit? 1
... Konzentrationsstorungen 1
... Schwierigkeiten morgens aufzustehen? 1

NN
W W W
PN
o oo
oo
NENEN

Eigene Befiirchtungen

Wir oft hatten Sie in letzten 4 Wochen...

.. Sorge um die generelle Gesundheit ihres 1
Kindes?

.. Sorge Ihr Kind kénnte nicht genug Luft 1
bekommen?

.. dadurch Schwierigkeiten Ihre eigenen 1
Aktivitaten zu verrichten?

.. dadurch ein frustriertes Gefihl? 1

(A= T L= T o B ]
L
e I ]

5 6
5 6
5 6
5 6

W oW W W

Gesamtzahl der Punkte:

Severity-Score:

< 60 Punkte: OSA wenig wahrscheinlich
=61 bis 80 Punkte: OSA méglich
>80 Punkte: OSA sehr wahrscheinlich

Abb.2 OSA-18-Quality of Life Survey. Erfassung schlafbezogener Atmungsstérungen bei Kin-
dern.

Children’s Sleep behaviour Scale (CSBS)

Der CSBS evaluiert 22 Items zum kindlichen Schlafverhalten wiahrend der vergangenen
6 Monate. Anhand einer 5-Punkte-Likert-Skala werden u.a. die Beschwerden: unruhi-
ger Schlaf, nachtliches Erwachen, Vorhandensein von Alptraumen mit ,,niemals vor-
handen* bis ,sehr hdufig vorhanden“ gewertet. Die meisten Items zeigten nach 2 Wo-
chen eine gute Test-Retest-Reliabilitdt von > 0,70 [36].
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Children’s Sleep Habits Questionnaire (SHQ)

Dieses aus 52 Items bestehende Instrument zur Erfassung des Schlafverhaltens wurde
gegen Aktigraphie validiert und wertet die Beschwerden anhand einer 3-Punkte-Skala
von ,,meistens vorhanden* bis ,,selten vorhanden®. Dieses Messinstrument berticksich-
tigt ebenfalls Schlafphasen am Tage (z.B. Mittagsschlaf). Die Test-Retest-Reliabilitdt
nach einer Woche betrug fiir die meisten Items > 0,60 [37].

Obstructive Sleep Apnea Screening Questionnaire (OSASQ)

Anhand von 13 Items beurteilt der OSASQ kindliche Schlafstérungen wéahrend des
Nachtschlafes. Schlafbezogene Beschwerden wie z.B. Apnoen, Schnarchen, Verschlu-
cken, ndchtliches Schwitzen oder Mundatmung werden durch die Eltern anhand einer
5-Punkt-Likert-Skala von ,niemals vorhanden* bis ,jede Nacht vorhanden“ beurteilt.
Nach bisherigen Ergebnissen betrigt die Inter-Item-Ubereinstimmung 0,89 [4].
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Child Health Questionnaire (CHQ-PF50)

Rosen et al. [38] berichten iiber eine polygraphisch kontrollierte Studie an 298 Kindern
im mittleren Alter von 11,1 Jahren, in der mittels eines 50 Items umfassenden Fragebo-
gens der Zusammenhang zwischen schlafbezogenen Atmungsstérungen und gesund-
heitsbezogener Lebensqualitdt untersucht wurde. SBAS bewirkten bereits bei milder
Auspragung signifikante EinbufBen der Lebensqualitdt. Betroffen war das allgemeine
Gesundheitsgefiihl und Klagen iiber Kérperschmerz. Mit zunehmender Erkrankung
nehmen auch die Effekte auf die Lebensqualitat zu [38].

Klinische Untersuchung

B Piktogramme erleichtern die Hinsichtlich der Beurteilung des Oropharynx bei Kindern empfehlen wir die Ver-
Beurteilung des Oropharynx. wendung von Piktogrammen. Hierdurch wird die Beurteilung der Tonsillen, der Uvula,
des hinteren Gaumensegels (,webbing“), die Hohe des Zungengrundes (,Mallampati-

Score*) sowie der Zahnstellung erleichtert (Abb. 3-7).

B Das AusmaR der adenotonsilldren Obwohl Anamnese und klinische Untersuchung niitzliche Hinweise fiir das Vorliegen
Hyperplasie korreliert nicht mit dem einer SBAS geben konnen, ist bislang unklar, inwieweit sie tatsachlich die Patienten in-
Schweregrad des OSAS. dentifizieren kénnen, die einer Adenotonsillektomie zugefiihrt werden sollten. Zahlrei-

che Studien belegen, dass vom AusmaR der adenotonsilldren Hyperplasie nicht auf das
Vorliegen eines OSAS geschlossen werden kann [39,40]. Das Vorhandensein vergrofRer-
ter Tonsillen oder Adenoide bedingt nicht zwangsldufig die Diagnose eines OSAS.

Audiotaping und Videotaping

Verschiedene Studien haben den diagnostischen Wert ndchtlicher Gerduschaufzeich-
nung bzw. Videoaufzeichnungen untersucht [22,41,42]. Es fand sich eine Sensitivitat
von 71-94% und eine Spezifitit von 29-80%. Der positive Vorhersagewert (PVW)
war 50% bzw. 75% fiir Gerduschaufzeichnungen [22,41], fiir die Videoaufzeichnungen
lag er bei 83% [42]. Der negative Vorhersage-Wert (NVW) lag zwischen 73 % und 88%.
Obwohl diese Ergebnisse viel versprechend sind, sind diese Moglichkeiten der Diagnos-
tik bislang wenig genutzt und untersucht.
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Abb.3 Tonsillen.
ATonsillen verlegen
25% des Oropharynx.
B Tonsillen verlegen
50 % des Oropharynx.
C Tonsillen verlegen
mehr als 50% des
Oropharynx.

Abb.4 Uvula.
\}3 A Uvula normal aus-
Ry gepragt. B Uvula
o lang. € Uvula breit.
D Uvula 6dematos.
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Abb.5 Hinteres

* 3 Gaumensegel. A
: Webbing <5mm. B
. Webbing 5-10 mm.
= ) : “ 3 C Webbing >10 mm.
o ’Y Abb.6 Hohe des
Zungengrundes.
‘ \ : A Uvula nicht sicht-
bar. B Uvula teilwei-
‘ i se sichtbar. C Uvula
i | vollstandig sichtbar.

Abb.7 Zahnstel-
lung. A Normaler
Befund. B Vorbiss.
C Kreuzbiss. D Pro-
i genie/Retromaxillie.

Pulsoxymetrie

I Die diagnostische Genauigkeit der Der Aussagewert der ndchtlichen Pulsoxymetrie ist begrenzt. In simultanen Untersu-
nachtlichen Pulsoxymetrie ist unzu- chungen von Pulsoxymetrie gegen Polysomnographie konnte ein PVW von 97% und
reichend. eine NVW von 47% festgestellt werden [26]. Dies bedeutet, dass ein unauffalliges Er-

gebnis der ndchtlichen Pulsoxymetrie bei persitierendem klinischem Verdacht weiter
polysomnographisch abgeklart werden muss. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit
entsprechenden Untersuchungen bei Erwachsenen, weswegen eine Metaanalyse zur
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Pulsoxymetrie (beim Erwachsenen) im kiirzlich publizierten ,Health Technology As-
sessment“ zum Schlaf-Apnoe-Syndrom die diagnostische Genauigkeit der Pulsoxyme-
trie als unzureichend ansieht [43].

Polygraphie

Die Arbeitsgruppe Pddiatrie der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und
Schlafmedizin (DGSM) in der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde
(DGK]J) empfiehlt die Polygraphie, wenn anhand der Anamnese und des klinischen Un-
tersuchungsbefundes die Diagnose eines OSAS nicht eindeutig zu stellen ist. Die Poly-
graphie umfasst in der Regel die kontinuierliche Aufzeichnung des oronasalen Luftstro-
mes, der thorakoabdominalen Atembewegungen, der Herzfrequenz und der Sauer-
stoffsattigung. Ist anhand dieser Basisdiagnostik die Diagnose OSAS nicht eindeutig zu
stellen, ist als ndchster diagnostischer Schritt die Durchfiihrung einer Polysomnogra-
phie indiziert [19,44,45].
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Nap-Studien

Polysomnographische Untersuchungen im Rahmen eines ,Mittagsschlafes* ({iblicher-
weise nach Schlafentzug in der vorherigen Nacht und vorangegangenem Fiittern) ha-
ben den Vorteil, dass sie tagsiiber abgeleitet werden kénnen. Aufgrund der Kiirze der
Ableitungsdauer zeigten ,Napping-Studien“ einen PVW von 77-100% und einen
NVW von 17 -47% [46,47]. Der Schweregrad eines OSAS wird demnach haufig fehlin-
terpretiert, weswegen auch hier bei unauffdlligem Ergebnis und weiterhin persistie-
rendem klinischen Verdacht die Polysomnographie durchgefiihrt werden sollte [3].

Polysomnographie

B PSG ist Referenzmethode in der Die PSG kann als Referenzmethode der schlafmedizinischen Diagnostik angesehen
Diagnostik kindlicher SBAS. Hoher werden [2,3]. Das Ableitprogramm der kindlichen PSG umfasst die Registrierung der
materieller und personeller Aufwand. thorakalen und abdominalen Atembewegungen, des oronasalen Luftstromes oder des
Wenig Messpldtze vorhanden. endexspiratorischen CO,, der transkutanen Blutgase und des EKG sowie die Registrie-

rung von Elektromyographie (EMG) des M. submentalis und des M. tibialis sowie je-

weils 2 Kandlen Elektrooculographie (EOG) und Elektroenzephalographie (EEG). Zu-

sdtzlich wird der Nachtschlaf per Video aufgezeichnet. Entsprechend der Fragestellung

kann die PSG mit verschiedenen Schwerpunkten durchgefiihrt werden:

- Kardiorespiratorischer Schwerpunkt, d.h. Analyse von Atemmustern, Atempausen,
Blutgasen und Herzrhythmus.

- Neurophysiologischer Schwerpunkt, d.h. Analyse der Schlafstadien und epileptolo-
gische EEG-Diagnostik.

Die Durchfiihrung der PSG in einem spezialisierten Schlaflabor fiir Kinder erfordert ei-
nen hohen personellen, apparativen, organisatorischen und finanziellen Aufwand. Des-
halb ergibt sich die Notwendigkeit einer Selektion. Fiir die Bearbeitung schlafmedizini-
scher Fragestellungen ist daher die Einhaltung eines Stufenschemas sinnvoll. Gemaf3
den Empfehlungen der Arbeitsgruppe Pddiatrie der Deutschen Gesellschaft fiir Schlaf-
forschung und Schlafmedizin (DGSM) in der Kinderheilkunde und Jugendmedizin
(DGK]) empfiehlt sich folgendes Vorgehen in 4 Stufen [44,45]:
- Anamnese, ggf. Verwendung von Fragebogen, z.B. zu epidemiologischen Risikofak-
toren des Sudden Infant Death Syndroms oder zum obstruktiven Schlafapnoe-Synd-
rom im Kindesalter.
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B Adenotonsillektomie ist Therapie der
Wahl bei kindlichem OSAS auch bei
adip6sen Kindern.

M Nichtliche Uberdruckbeatmung
mittels nCPAP als nicht-invasive
Langzeittherapie.

- Klinische Untersuchung (z.B. Hinweise fiir kardiopulmonale Erkrankungen, neuro-
logische Krankheitsbilder, Dysmorphiesyndrome, Erkrankungen im HNO-Bereich).

- Apparative Vordiagnostik, evtl. ambulant durchfiihrbar, kardiorespiratorisches
Screening-Monitoring.

- Stationdre Polysomnographie (im Schlaflabor fiir Kinder).

Therapieoptionen

Zur Therapie des OSAS im Kindesalter stehen zahlreiche Therapieoptionen zur Verfii-
gung {iber deren Einsatz interdisziplindr entschieden werden muss (Tab. 2). Die Aus-
wahl des addquaten therapeutischen Vorgehens resultiert aus der individuellen Be-
fundkonstellation:

__________________________________________________________________________________|
Tab.2 Therapieprinzipien bei kindlichem OSAS (modifiziert nach [2])

Therapieprinzipien bei kindlichem OSAS

Verkleinerung der die Obstruktion verursachende Strukturen
Adenotomie
Tonsillektomie
Adenotonsillektomie
nasale Applikation topischer Steroide

Uberbriickung der die Obstruktion verursachenden Strukturen
Applikation von nCPAP oder BiPAP (iber Nasenmaske
Einlage eines Nasopharyngealtubus
Tracheotomie

Andere
Gewichtsreduktion
Dekompression der Fossa posterior

Tonsillektomie und Adenoidektomie

Bei Kindern mit OSAS in Verbindung mit einer Hyperplasie der Rachen- oder Gaumen-
mandeln ohne weitere anatomische Besonderheiten im Bereich des Gesichtsschddels
und der oberen Atemwege ist die Adenotonsillektomie die Therapie der ersten Wahl
[3]. Auch adipose Kinder profitieren von einer Adenotonsillektomie. Anhand einer Stu-
die von 30 Kindern mit einem durchschnittlichen prdoperativen Body-Mass-Index
(BMI) von 28,6 kg/m?2 konnte ein Riickgang des RDI von 30,0 auf 11,6 (p <0,001) nach-
gewiesen werden. Dieses Ergebnis korrelierte mit einer Verbesserung des OSA-18-
Score von 78,2 auf 39,8 (p<0,001) nach Adenotonsillektomie [32]. Anldsslich einer
Narkose sollten weitere anatomische Voraussetzungen fiir ein OSAS durch eine Na-
sen-Rachen-Inspektion ausgeschlossen werden [19]. Andsthesiologischerseits ist das
erhohte peri- und postoperative Risiko zu beachten [2].

ENasalll Continuous Positive airway pressure (EnCPAPH)

Fiir Patienten mit spezifischen Kontraindikationen zur chirurgischen Therapie (z.B. bei
sehr kleinen Tonsillen), oder beim Versagen der Adenotomie/Adenotonsilllektomie ist
die Therapie mit nCPAP-Therapie (nasal continuous positive airway pressure) oder
BiPAP (bilevel positive airway pressure) eine geeignete, nicht-invasive Therapieoption.

Bei der nCPAP-Therapie wird {iber eine Nasenmaske kontinuierlich ein positiver Atem-
wegsdruck wahrend des Schlafes appliziert, bei der BiPAP-Therapie kénnen unter-
schiedliche Druckeinstellungen fiir In- und Exspiration vorgenommen werden. Durch
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B OSAS im Kindesalter ist interdiszipli-
ndr zu diagnostizieren und zu behan-
deln. Oftmals Verzégerung der
Diagnostik und Therapieeinleitung
durch Arzte und Eltern.

M Liegen keine weiteren pathologi-
schen Untersuchungsbefunde vor, ist
Adenotonsillektomie auch ohne
vorangegangene PSG die Therapie
der Wahl. Ein Fragebogen unterstiitzt
die korrekte Diagnosestellung.

die ,,pneumatische Schienung“ werden Obstruktionen der oberen Atemwege vermie-
den. Probleme mit dem Anpassen der Maske fiihren allerdings dazu, dass selbst Zent-
ren mit groBer Erfahrung Versagerraten von ca. 15% berichten [2]. In der Regel ist die
nichtliche Uberdruckbeatmung eine Langzeit-Therapie und bedarf regelméRiger poly-
somnographischer Kontrollen. Allerdings kénnen sich mit dem Wachstum der Kinder
die OSAS-begiinstigenden Faktoren im Laufe der Zeit verandern, so dass die Fortset-
zung der nCPAP- oder EnBiPAPE- Therapie nicht mehr erforderlich ist [3,19]. Als Alter-
native zum CPAP wurde {iber die Applikation von Sauerstoff iiber eine Nasenbrille be-
richtet. Diese sollte unter initialer CO,-Uberwachung erfolgen, da vereinzelt {iber eine
ausgeprdgte Hyperkapnie berichtet wurde [2].

Weitere Therapieoptionen

Moglicherweise stellt die nasale Gabe von Steroiden eine therapeutische Alternative
bei leicht- bis mittelgradigem OSAS aufgrund einer Adenoid-Hyperplasie oder einer al-
lergischen Rhinitis dar [48,49]. Die Diskussion ist hier noch nicht abschlieRend ge-
fiihrt. Fiir diejenigen Patienten, bei denen mithilfe der tiblichen MaRnahmen, ein-
schlieRlich Gewichtsreduktion, keine hinreichende Besserung des OSAS zu erzielen
ist, stehen weitere chirurgische Therapieoptionen zur Verfiigung (Tab. 2). Bei kraniofa-
zialen Dysmorphien kann die (tempordre) Einlage eines nasopharyngealen Tubus zur
Uberbriickung der obstruierenden Strukturen in Frage kommen. Beim schweren OSAS
infolge einer mandibuldren Hypoplasie bietet sich die osteoplastische Kallusdistrak-
tion als neues operatives Therapieverfahren an. Hier bestehen bislang allerdings nur
begrenzte Erfahrungen. Dieses Verfahren kann in Kombination mit anderen Eingriffen
zur Reduktion von Weichteilgewebe (,Multi-level-Chirurgie“) durchgefiihrt werden.
Die Tracheotomie sollte die Ultima ratio darstellen.

Zusammenfassung

Das kindliche OSAS stellt eine interdisziplindre Herausforderung dar. Richtungswei-
sende Symptome (Tab.1) des kindlichen OSAS aufgrund einer adenotonsilldren Hyper-
plasie treten in der Regel erstmalig um das 2. Lebensjahr (Geburt bis 9. Lebensjahr) auf.
Die Zeitspanne vom Auftreten erster Symptome bis zur Einleitung operativer Konse-
quenzen (Adenotonsillektomie) betragt > 1 Jahr in 82% der Patienten, 2 Jahre bei 51%
der Patienten und > 4 Jahre bei 31% der Patienten [13]. Die verzdgerte Diagnosestellung
und Therapieeinleitung durch Arzte und Eltern gehen unnétigerweise mit einer deutli-
chen Reduktion der Lebensqualitdat und im weiteren Verlauf mit einer kardiopulmona-
len Widerstandserhohung einher [13]. Obwohl die PSG die Referenzmethode in der
Diagnostik SBAS darstellt, ist die Praktikabilitdt aufgrund der geringen Anzahl verfiig-
barer Messpldtze, der damit verbundenen Wartezeiten und der Untersuchungskosten
(ca. 500 bis 1100 €/PSG) eingeschrankt und sollte somit denjenigen Patienten vorbe-
halten sein, die ein erh6htes peri-/und postoperatives Risiko aufweisen, oder deren bis-
herige Untersuchungsergebnisse eine Diagnose nicht zulassen. Hierbei orientieren wir
uns an dem Algorithmus nach Chang et al. [23] (Abb. 8). Andere Tools wie die nachtli-
che Polygraphie und die Pulsoxymetrie sind zwar kostengiinstiger, aber von geringe-
rem Aussagewert. Dies trifft insbesondere fiir die Pulsoxymetrie zu.

Anamnese und klinische Symptomatik sind richtungsweisend in der Diagnostik des
OSAS. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass die Symptome des kindlichen OSAS un-
spezifisch sein kénnen und die adenotonsillire Hyperplasie nicht zwangsldufig die
Diagnose eines OSAS zuldsst [39,40]. Anhand des klinischen Untersuchungsbefundes
in Kombination mit einer strukturierten Anamnese wie sie z.B. mithilfe des OSA-18-
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Anamnese hinweisend
fur OSAS ?

Adenotonsillare
Hyperplasie
vorhanden ?

Kraniofaziale Fehlbildungen? Neuromuskuldre Erkrankungen?

AT/ TE
Kardiopulmonale oder metabolische Erkrankungen? Adipositas?

Evaluation der
Atemwege durch HNO

}

PSG positiv fir
OSAS?

Evaluation der
Atemwege durch
HNO

Pulmonologe
HNO

l

nCPAP

Abb.8 MAlgorhithmus zur Evaluation des kindlichen OSAS (nach [23]).H

Fragebogens mdglich ist, ist jedoch unserer Ansicht nach die Adenotonsillektomie auch
ohne weitere Diagnostik vertretbar.

Fazit fiir die Praxis

- Anamnese und klinische Symptomatik des kindlichen OSAS ist hdufig unspezifisch

und sollte anhand von Fragebdgen evaluiert werden, die bereits gegen PSG validiert
wurden (z.B. OSA-18, Brouilette-Score).

Fischer Y, Gronau S. Identifikation und Evaluation der kindlichen Schlafapnoe... Laryngo-Rhino-Otol 2005; 84: 1-15

-
o
=
=r
&
£
3
@




- Die hdufigste Ursache des kindlichen OSAS ist die Hyperplasie des Waldeyerschen
Rachenringes.

- Liegen keine weiteren pathologischen Untersuchungsbefunde vor, so ist die Adeno-
tonsillektomie auch ohne vorangegangene Polysomnographie die Therapie der er-
sten Wahl.

- nCPAP/nBiPAP ist eine Therapieoption fiir diejenigen Kinder, fiir die eine chirurgi-
sche Intervention kontraindiziert ist (z.B. fehlende lymphatische Hyperplasie, kra-
niofaziale Dysmorphien) oder bei unzureichendem Therapieerfolg nach Adenoton-
sillektomie.
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Hinweis fiir die Autorinnen:

Das Kapitel ,Lernziele“ wurde als Zusammenfassung behandelt. Bitte priifen.

Schreibweise: nCPAP, CPAP, nBiPAP, BiPAP? Bitte priifen.
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CME Fragebogen

Identifikation und Evaluation der kindlichen Schlafapnoe vor Adenotonsillektomie anhand evaluierter Fragebdgen

Nur eine der jeweiligen fiinf Antwortmoglichkeiten ist richtig!

Welche Antwortkombination ist Die nCPAP oder BiPAP-Uberdruckbeatmung ist in der Behandlung des kindlichen
richtig? OSAS die Therapie der ersten Wahl, weil die nCPAP und BiPAP- Therapie ein non-in-
vasives Therapieverfahren darstellt.

Beide Aussagen und die Verkniipfung sind richtig.

Beide Aussagen sind richtig, die Verkniipfung ist falsch.

Nur die erste Aussage ist richtig.

Nur die zweite Aussage ist richtig.

Keine der beiden Aussagen ist richtig.
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Frithgeburtlichkeit

Kraniofaziale Dysmorphien

Adenotonsilldre Hyperplasie

Fehlbildungen im Hirnstammbereich

Kongenitale Muskelerkrankungen bzw. neuromuskuldre Erkrankungen

2 Die héiufigste Ursache des kindlichen
OSAS ist:

m o AW >

ca. 10%
ca.20%
ca.40%
ca.60%
ca. 80%

Wieviel Prozent der schnarchenden
Kinder haben auch ein OSAS?

mo AW >

4 Leitsymptome des OSAS im Kindes- 1) Tagesmiidigkeit

alter ist/sind: 2) Unruhiger Schlaf

3) Angestrengte Atmung

Nur Antwort 1 ist richtig.

Nur Antwort 1 und 2 sind richtig.
Nur Antwort 1 und 3 sind richtig.
Alle Antworten sind richtig.

Alle Antworten sind falsch.

m o AW >

Polygraphie
Polysomnographie
evaluierte Fragebogen
Pulsoxymetrie

keine dieser Methoden

5 Die Referenzmethode in der
Diagnostik schlafbezogener
Atmungsstérungen ist:

mog AW >

Fischer Y, Gronau S. Identifikation und Evaluation der kindlichen Schlafapnoe... Laryngo-Rhino-Otol 2005; 84: 16-17



Richtungsweisende Symptome A Unmittelbar nach der Geburt
des kindlichen OSAS aufgrund B Um das 2. Lebensjahr
einer adenotonsilldren Hypertro- C Im Vorschulalter
phie treten in der Regel erstmalig D Um das 10. Lebensjahr
auf: E Mit der Pubertdt
Bei Kleinkindern mit OSAS steht A Beide Aussagen und die Verkniipfung sind richtig.
die Hypermobilitdt eher im Vor- B Beide Aussagen sind richtig, die Verkniipfung ist falsch.
dergrund als die Tagesschldfrig- C Nur die erste Aussage ist richtig.
keit weil D Nur die zweite Aussage ist richtig.
die Makrostruktur des Schlafes E Keine der beiden Aussagen ist richtig.
trotz schwerem OSAS nahezu
ungestort sein kann. -
3
Welche Aussage ist richtig: 1) Die Intensitdt der Schnarchgerdusche korreliert mit dem Schweregrad des OSAS. g
2) Das Ausmalf3 der adenotonsillaren Hyperplasie korreliert mit dem Schweregrad E‘
des OSAS. a
3) Typischerweise dhneln die Symptome des kindlichen OSAS den Symptomen wie T
sie auch beim Erwachsenen auftreten. E
A Nur Antwort 1 ist richtig o
B Nur Antwort 1 und 2 sind richtig. a
C Nur Antwort 1 und 3 sind richtig. %
D Alle Antworten sind richtig. é
E Alle Antworten sind falsch. =S
Welche Aussage ist falsch? A 3-12% der 2-6-jdhrigen Kinder schnarchen.
B 0,7-3% der 4-6-jdhrigen Kinder haben ein OSAS.
C 60% der wegen starken Schnarchens untersuchten Kinder haben kein OSAS.
D SBAS treten vermehrt im Non-REM Schlaf auf.
E SBAS treten vermehrt in den frithen Morgenstunden auf.
Die Adenotonsillektomie ist die A Beide Aussagen und die Verkniipfung sind richtig.
Therapie der ersten Wahl bei B Beide Aussagen sind richtig, die Verkniipfung ist falsch.
Kindern mit OSAS weil C Nur die erste Aussage ist richtig.
OSAS im Kindesalter immer durch D Nur die zweite Aussage ist richtig.
eine Hyperplasie des Waldeyer- E Keine der beiden Aussagen ist richtig.

schen Rachenringes bedingt ist.
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