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Zusammenfassung

Hintergrund: Zur Indikationsstellung chirurgischer Therapiemaglichkeiten der
obstruktiven Schlafapnoe (OSA) werden neben der klinischen Untersuchung zumeist
eine medikamenteninduzierte Schlafendoskopie (MISE) und eine Polysomnographie
(PSG) herangezogen. Dabei wird die MISE haufig am Tag der PSG durchgefiihrt. Die
applizierten Medikamente und der Ablauf der MISE konnten die Auspragung der OSA
in der nachfolgenden PSG und somit die Therapieempfehlung beeinflussen.
Fragestellung: Unterscheidet sich die Auspragung der OSA in der PSG, wenn die MISE
am gleichen Tag wie die PSG oder unabhéangig davon durchgefiihrt wird?

Material und Methode: Retrospektive Kohortenstudie von 101 Patienten aus einem
Patientenpool von 813 Patienten zur MISE und PSG zwischen 2017 bis 2020 mit
zuvor polygraphisch oder polysomnographisch gesicherter OSA (Nacht 1), davon

bei 24 Patienten extern, bei 77 in domo erhoben. In der Studiengruppe (SG, n=53)
wurde die MISE am selben Tag wie die PSG (Nacht 2) durchgefiihrt, wéhrend sie in
der Kontrollgruppe (KG, n=58) an einem anderen Tag durchgefiihrt wurde. Priméarer
Zielparameter war die Veranderung des Apnoe-Hypopnoe-Indexes (AHI) zwischen
Nacht 1 und Nacht 2.

Ergebnisse: Der AHI verringerte sich zwischen den beiden Nachten in der SG bzw. KGim
Mittel um -4,77 £18,92/h bzw. -1,70+ 13,77/h, im Median um -3,80/h bzw. -0,25/h.
Statistische Signifikanz wurde jedoch nur bei der Betrachtung der ausschlie3lich in
domo erhobenen Daten erreicht (n=77; p=0,0189). Dort blieben der mittlere und
mediane AHI in der KG unverandert, wahrend er in der SG deutlich abnahm (Mittelwert
SG-7,62+20,47,KG 0,38+ 11,53; Median: SG —6,65, KG 0,20).

Schlussfolgerungen: Die Durchfiihrung der MISE am Tag der PSG kdnnte zu einem
niedrigeren AHI fiihren und so die Therapieempfehlung beeinflussen, insbesondere
wenn AHI-Grenzwerte beachtet werden miissen. Dies sprache dafiir, PSG und MISE an
unterschiedlichen Tagen durchzufiihren.
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Die obstruktive Schlafapnoe (OSA) fiihrt
zu einer Einschrankung der Lebensqua-
litdt und zu einer erh6hten kardiovasku-
laren Morbiditat und Mortalitat, die mit
einer Positivdrucktherapie (PAP-Thera-
pie) erfolgreich behandelt werden kon-
nen. Scheitert die PAP-Therapie, wird
neben einer aktuellen klinischen und
schlafmedizinischen Untersuchung in
vielen Féllen eine medikamentenindu-
zierte Schlafendoskopie (MISE) einge-
setzt. Hierbei ist eine fehlerfreie Diagno-
sestellung fiir die Therapieempfehlung
von Bedeutung, da je nach Schweregrad
der OSA unterschiedliche Therapien in-
frage kommen.

Einleitung

Die obstruktive Schlafapnoe

Die OSA hat eine hohe Prdvalenz in der
Bevdlkerung. So sind nach neuen Studi-
en fast eine Milliarde Menschen weltweit
davon betroffen [3].

Leitsymptome sind das unregelmafi-
ge Schnarchen und die Tagesschlafrigkeit,
die die Lebensqualitat der Patienten ein-
schranken [23, 32].

Zur Diagnostikwerden Polygraphie (PG)
und Polysomnographie (PSG) eingesetzt
[22, 42]. Die Erkrankung ist definiert durch
den wiederkehrenden teilweisen oder voll-
standigen Kollaps der oberen Atemwege
wéhrend des Schlafes, welcher sowohl
zu Apnoen als auch Hypopnoen und at-
mungsanstrengungsbedingten Weckreak-
tionen (respiratory effort related arousal -
RERA) fiihrt, woraus sich der Respiratory
Disturbance Index (RDI) errechnet [15]. Da
RERA in der PG nicht erfasst werden kon-
nen, wird zur Schweregradbestimmung
auch der Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI)
herangezogen.

Als Risikofaktoren gelten das méannli-
che Geschlecht, Alter, erhohter Body-Mass-
Index, bestimmte Medikamente, anatomi-
sche Begebenheiten, Alkohol und Rauchen
[14, 24, 45].

Die Atemwegsiiberdrucktherapie, kurz
PAP(,positive airway pressure”)-Thera-
pie gilt als Standardtherapie [19, 37].
Darliber hinaus konnen Unterkieferpro-
tusionsschienen, Riickenlagevermeidung
und Korpergewichtsreduktion Therapie-
optionen darstellen [11]. Daneben ste-
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hen operative Verfahren wie z.B. die
Uvulopalatopharyngoplastik, bimaxilldres
Advancement oder die Stimulation des
N. hypoglossus zur Verfiigung [34-36, 43].

Die medikamenteninduzierte
Schlafvideoendoskopie

Bei der MISE wird der Patient mittels ei-
nes Sedativums in einen schlafdhnlichen
Zustand versetzt. Dabei konnen Lokalisa-
tion, Muster und Auspragung von Schnar-
chen und obstruktiven Apnoen beschrie-
ben werden.

DerBehandlungserfolg mit einer Unter-
kieferprotusionsschiene und bestimmten
chirurgischen Verfahren kann durch die
MISE besser als ohne MISE vorhergesagt
werden [9, 13, 41].

Aufgrund der Notwendigkeit einer ak-
tuellen PSG ohne jegliche Therapie zur
Schweregradbestimmung der OSA findet
die MISE haufig am Tag der geplanten
Ubernachtung im Schlaflabor statt. In die-
sem Zusammenhang gewannen wir im kli-
nischen Alltag den Eindruck, dass wéhrend
der PSG in der Nacht nach einer MISE in
vielen Féllen weniger respiratorische Er-
eignisse auftraten, als es anhand der vor-
handenen Voruntersuchungen zu erwar-
ten gewesen ware. Falls dies sich bestéti-
gen wiirde, misste dies bei der Planung
beriicksichtigt werden.

Fragestellung

Unterscheidet sich die Ausprdgung der
OSA in der PSG, wenn die MISE am Tag
vor oder unabhdngig von der PSG durch-
gefiihrt wird?

Material und Methode

Das Studienprotokoll wurde der medizini-
schen Ethikkommission Il der Universitat
Heidelberg, Medizinische Fakultat Mann-
heim vorgelegt (Antragsnummer 2019-
856R) und am 28.08.2019 genehmigt.

Es wurde eine retrospektive Kohor-
tenstudie durchgefiihrt, bei der eine
vorliegende PG oder PSG ohne Therapie
(Nacht 1; bei uns oder extern) mit einer
bei uns durchgefiihrten PSG ohne Thera-
pie (Nacht 2) verglichen und als primérer
Zielparameter die Verdnderung des AHI
zwischen Nacht 1 und Nacht 2 untersucht
wurde.

In der Studiengruppe (SG) erhielten die
Patienten am Tag von Nacht 2 eine MISE,

wahrend die Patienten in der Kontrollgrup-
pe (KG) die MISE zu einem anderen Zeit-
punkt erhielten.

Zwischen dem 01.01.2017 und dem
20.06.2020 wurden in der Sektion Schlaf-
medizin der Klinik fir Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde, Kopf- und Halschirurgie des
Universitatsklinikums Mannheim insge-
samt 813 Patienten mit diagnostizierter
OSA gefunden, bei denen eine MISE
durchgefiihrt wurde.

Es wurden 702 Patienten ausgeschlos-
sen (B Tab. 1).

Die SG bestand aus 53 und die KG aus
58 Patienten, die bei der Erfassung der
Daten in matched pairs gegeniibergestellt
werden konnten.

Die PSG wurde dabei entsprechend des
Manuals der American Academy of Sleep
Medicine durchgefiihrt und ausgewertet.
Eine Hypopnoe wurde gewertet, wenn ei-
ne Reduktion des Atemflusses um >30%
fiirmehrals zehn Sekunden kombiniert mit
einer Sauerstoffentsattigung >3% und/
oder einem Arousal auftrat [4].

Die OSA wurde bei einem AHI von
5-15/h als leichtgradig, von 16-30/h als
mittelgradig und ab 31/h als schwergradig
eingeteilt, da diese Grenzen leitlinienkon-
form zur Therapieauswahl herangezogen
werden [23].

Die MISE wurde standardisiert durch-
gefiihrt [18] mit Midazolam mittels Bo-
lusinjektionen oder Propofol mittels tar-
get controlled infusion. Die MISE dauerte
16,8 = 6,0 min. Die Vorbereitungs-und Auf-
wachphase konnten wir nicht systematisch
erfassen.

Es wurden Haufigkeitsverteilungen, La-
ge- und Streuungsparameter deskriptiv er-
mittelt. Der Chi-Quadrat-Test und der exak-
te Test nach Fisher wurden fiir die Abhan-
gigkeitsberechnung bei zwei oder mehr
nominalen Parametern verwendet. Zum
Vergleich der beiden Gruppen wurde bei
unverbunden Stichproben und normalver-
teilten Daten der T-Test und bei nicht nor-
malverteilten Daten der Mann-Whitney-U-
Test genutzt. Dazu wurde bei jedem Para-
meter eine Differenz des Wertes zwischen
Nacht 1 und Nacht 2 gebildet und diese
Differenz zwischen beiden Gruppen auf Si-
gnifikanz Uberpriift. Das Signifikanzniveau
wurde mit p < 0,05 festgelegt.



Tab.1 Ein- und Ausschlusskriterien
Einschlusskrite- | Ausschlusskriterien
rien

Volljahrige Pa- Nacht 1 und Nacht 2

tienten mit mehr als 5 Jahre ausein-
diagnostizierter | ander liegend

OSA

Nacht 1indomo | Operationen der oberen
oder alio loco Atemwege zwischen
vorliegend Nacht 1 und Nacht 2

Gewichtsveranderun-
gen von mehrals 5kg
zwischen Nacht 1 und
Nacht 2

Therapie wahrend
Nacht 1 oder Nacht 2

Neue Erkrankungen

und Anderungen der
Medikation zwischen
Nacht 1 und Nacht 2

Nacht 1 anhand
vorgelegten
Befundes tech-
nisch korrekt

Nacht 2 in domo

Ergebnisse

Die SG und KG unterschieden sich nicht
signifikant voneinander in ihren anthro-
pometrischen Daten (B Tab.2). In der SG
bekamen 16 Patienten Midazolam und
37 Patienten Propofol bei einer Unter-
suchungsdauer von 16,0+ 6,06 min. Zwi-
schen MISE und Beginn von Nacht 2 lagen
618+90,7 min (Spanne 397-802 min).

Beim Vergleich der Differenz zwischen
erster und zweiter Messung unterschied
sich der primdre Zielparameter AHI nicht
signifikant. In der SG mit vorheriger MISE
zeigten die Werte fiir AHI, obstruktiven
Apnoe-Index und Entsdttigungsindex im
Mittel und Median jedoch eine gréBBere
Abnahme; Entsattigungen und obstruktive
Apnoen gingen signifikant starker zuriick
als in der KG (@ Tab. 3).

Um Fehler durch unterschiedliche Un-
tersucher zu eliminieren, wurde das Sub-
kollektiv analysiert, welches beide Unter-
suchungen in domo hatte. Hier fand sich
nun auch fiir den AHI eine signifikant gro-
RBere Abnahme als in der KG (B Tab. 4). Die
Berechnung der Effektstarke zeigte mit r=
0,26 nach Einteilung von Cohen (1992) [12]
einen schwachen Effekt.

Um dariiber hinaus Fehler durch die Mi-
schung von sowohl polygraphisch als auch
polysomnographisch erhobenen Daten in
Nacht 1zueliminieren, wurden nur die Paa-
re analysiert, bei denen beide Messungen
polysomnographisch in domo erfolgten.
Auch hier zeigte sich fiir den primédren
Zielparameter AHI ein signifikanter Unter-

Tab.2 Deskriptive anthropometrische KenngroRen

Gesamtkollektiv Studiengruppe Kontrollgruppe p-Wert
Méanner 90 45 45 p=0,35
Frauen 21 8 13 p=0,35
Alter (Jahre) 52,4+10,75 50,9+ 10,45 54,1£10,92 p=0,12
BMI (kg/m?) 28,1+3,65 28,2+3,54 28,1+3,78 p=0.91
Mittelwert + Standardabweichung bei Alter und Body-Mass-Index (BMI)

schied (p=0,03) zwischen beiden Grup-
pen. Wahrend in der SG (n=28) der AHI
in Nacht 2 abnahm (MW -4,83+17,4/h;
Median -5,8/h), stieg er in der KG (n=
26) an (MW 4,25+ 12,5/h; Median 4,8/h).
Die Effektstarke nach [12] war mit r=0,29
gering.

Die Zeit in Riickenlage ging in der KG
mit —28,5+ 108,12 min stérker zuriick als
in der SG mit —1,8 109,66 min (p > 0,05).

Zudem zeigt sich, dass es bei ca. 43 %
zu keiner Anderung des Schweregrads
kommt. Wahrend in der KG je ca. 30% in
einen hoheren bzw. niedrigeren Schwe-
regrad wechselten, mussten in der SG
ca. 15% in einen hoheren und ca. 40% in
einen niedrigeren Schweregrad eingeteilt
werden (@ Abb. 1).

Diskussion

Unsere Arbeit unterstiitzt den klinisch ge-
wonnenen Eindruck, dass die polysom-
nographisch bestimmte Auspragung der
obstruktiven Schlafapnoe durch den Zeit-
punkt einer MISE beeinflusst wird. Die Er-
gebnisse lassen vermuten, dass sowohl AHI
und obstruktiver Al als auch ODI systema-
tisch geringere Werte aufweisen, wenn die
kardiorespiratorische PSG am Abend nach
der MISE durchgefiihrt wird. Der Effekt ist
allerdings nicht ausgeprégt. Der AHI spielt
fiir eine leitlinienorientierte Therapie ei-
ne entscheidende Rolle. So ist die Unter-
kieferprotusionsschiene als Erstlinienthe-
rapie empfohlen beieinem AHI < 30/h[23],
Weichgaumenchirurgie bei leicht- bis mit-
telgradiger OSA und die Hypoglossussti-
mulation ist nur bei einem AHI zwischen
15-65/h zugelassen [35, 36]. In der Kon-
trollgruppe nahm der Schweregrad bei ei-
ner annadhernd gleichen Anzahl von Pa-
tienten zu bzw. ab, was mit der natirli-
chen Nacht-zu-Nacht-Variabilitdt des AHI
vereinbar ist. In der Studiengruppe nahm
der Schweregrad nurin 15,1 % zu. Diedem-
gegeniiberin 41,5 % gefundene Abnahme

des Schweregrades der OSA hétte somit
in vielen Fillen zu einer Anderung des
Therapiekonzeptes beitragen kdnnen.
Bisher gibt es noch keine vergleichba-
ren Studien, welche die Auswirkungen der
MISE auf die Ergebnisse der PSG untersu-
chen. Bisherige Studien haben sich vor
allem mit dem Einfluss der verwendeten
Medikamente fiir die Sedierung bei der
MISE beschaftigt oder inwieweit die respi-
ratorischen Stérungen wahrend der MISE
mit denen der PSG uibereinstimmen [13].

Hypothesen

Mégliche Hypothesen dafiir kdnnen die
Abnahme des rostralen Fluid Shift durch
das langere Liegen bei der MISE oder
auch der Anstieg der Arousalschwelle
durch Uberhang der Sedativa sein.

Der rostrale Fluid Shift beschreibt die
Fltssigkeitsverschiebung beim Liegen aus
der unteren in die obere Korperhilfte. Im
Stehen und Sitzen kommt es zu einer Um-
verteilung von Fliissigkeit aus den Kapillar-
gefdenindeninterstitiellen Raum der Bei-
ne [25, 39, 46]. Beim Liegen verlauft dieser
Vorgang umgekehrt. Die dabei entstehen-
de Flussigkeitsverteilung nach rostral fiihrt
zu einer Odembildung des peripharynge-
alen Weichgewebes und die pharyngeale
Kollapsneigung steigt [31].

Die Patienten erscheinen niichtern zur
MISE und nehmen weniger Flissigkeit zu
sich. Die Liegedauer vor, bei und nach der
MISE reduziert ebenfalls die Fliissigkeits-
ansammlung in den unteren Extremitéten.
Zudem kann es wahrend der MISE bereits
zu einer rostralen Umverteilung der Flis-
sigkeit am Tage kommen. Alle drei Fak-
toren tragen dazu bei, dass der rostrale
Fluid Shift in der folgenden Nacht gerin-
ger ausfallt. [27, 28, 30]. Unsere Ergebnisse
stiitzen somit die Hypothese, dass die MISE
die Auspragung der OSA reduzieren kann.
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Tab.3 Vergleich von kardiorespiratorischen Parametern im Gesamtkollektiv

Gesamtkollektiv | Studiengruppe (n=53) Kontrollgruppe (n=58)

MW £ SD Median MW £ SD Median p-Wert
AHI (n/h) -4,77+18,92 -3,80 -1,70£13,77 -0,25 p=0,28
oAl (n/h) -7,02+15,85 -3,55 -2,04£10,10 -0,50 p=0,04
0,MW (%) 0,51+2,80 1,0 0,79+2,15 1,0 p=0,97
0,Min (%) 2,09+6,10 2,0 2,84+7,58 2,0 p=0,44
0DI3% -4,66+ 19,40 -715 342+10,41 1,70 p<0,01
0Dl 4% -2,20+17,79 -3,90 1,51+£7,46 0,0 p=0,03
Al (n/h) -1,76£20,92 0,40 6,35+ 19,96 0,90 p=0,15
RERA (n/h) 1,14+5,28 0,10 2,96+6,37 3,40 p=0,13

related arousals

MW Mittelwert, SD Standardabweichung, AHI Apnoe-Hypopnoe-Index, oAl Obstruktiver Apnoe-
Index, O.MW mittlere arterielle Sauerstoffsattigung, O2Min minimale arterielle Sauerstoffsattigung,
ODI 3 und 4 % Sauerstoffentsattigungsindex von 3 und 4%, Al Arousal-Index, RERA respiratory effort

sungen in domo erhalten hatten

Tab.4 Vergleich von kardiorespiratorischen Parametern bei den Patienten, welche beide Mes-

In domo Studiengruppe (n=36) Kontrollgruppe (n=41)

MW+ SD Median MW+ SD Median p-Wert
AHI (n/h) -7,62+£2047 | -6,65 -0,38+11,53 | 0,20 p=0,01
oAl (n/h) -6,02+£1576 | -3,50 -0,13£5,11 -0,25 p<0,01
02MW (%) 0,36+2,65 1,0 0,54+ 1,66 1,0 p=095
02Min (%) 2,50+6,95 2,0 1,15+7,01 2,0 p=0,64
ODI 3% -5,89+19,01 -7,70 3,42+£10,41 1,70 p<0,01
0Dl 4% -3,29+17,11 -4,0 1,51+7,46 0,0 p=0,01
Al (n/h) -556+19,57 | -2,30 0,22+ 14,46 -0,60 p=0,32
RERA (n/h) 0,91+5,56 0,00 2,97+6,50 345 p=0,12

related arousals

MW Mittelwert, SD Standardabweichung, AHI Apnoe-Hypopnoe-Index, oAl Obstruktiver Apnoe-
Index, O.MW mittlere arterielle Sauerstoffsattigung, O2Min minimale arterielle Sauerstoffsattigung,
ODI 3 und 4 % Sauerstoffentsattigungsindex von 3 und 4 %, Al Arousal-Index, RERA respiratory effort

Eine weitere Hypothese ist der Anstieg
der Arousalschwelle durch Uberhang der
eingesetzten Sedativa.

Die Arousalschwelle ist patientenindi-
viduell unterschiedlich, sodass es Patien-
ten mit niedriger Arousalschwelle gibt, die
schon bei den kleinsten UnregelméBigkei-
ten der Atmung erwachen [5, 21, 33]. Eine
hohere Arousalschwelle hingegen fiihrt zu
einem stabileren Atemprofil mit weniger
Atmungsstérungen, und die Schlafqualitét
nimmt subjektiv zu [6].

So hatten Patienten, welche vor dem
Schlaf das Benzodiazepin Eszopiclon er-
hielten, im Vergleich zur Placebogruppe
eine signifikant hohere Arousalschwelle.
Es verbesserten sich sowohl der AHI als
auch die Schlafqualitdt [16].

Auch die Sedativa Propofol und Mida-
zolam heben die Arousalschwelle an [29,
40].
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Es ist nicht auszuschlieen, dass die
verwendeten Sedativa trotz ihrer kurzen
Halbwertszeit bei der MISE in der Nacht
eine Nachwirkung haben und somit auch
die Arousalschwelle anheben.

Bei beiden Substanzen handelt es sich
um lipophile Sedativa, welche sich im tie-
fen Kompartiment anreichern und dem-
entsprechend eine langere Eliminations-
zeit aus diesem Bereich aufweisen. Im Ver-
gleich zu Propofol ist die Halbwertszeit
bei Midazolam ldnger, was die Sedierungs-
und Eliminierungszeiten verlangert [2, 17].

Das erhdhte Alter und hiufige Uber-
gewicht bei Patienten mit OSA erhdhen
ebenfalls die Eliminierungszeiten. Im Al-
ter entsteht durch erhéhten Korperfettan-
teil ein erhdhtes Verteilungsvolumen fiir
lipophile Substanzen und die Eliminations-
halbwertszeit wird dadurch weiter erhoht.
Zudem wird dies durch die mit zuneh-
mendem Alter reduzierte hepatische und

renale Clearance mit verlangsamtem Ab-
bau verstarkt [20].

Die ausschlieBliche Verringerung des
Arousal-Indexes in der Studiengruppe,
obgleich nicht signifikant, widerspricht
der Hypothese nicht, dass die wahrend
der MISE eingesetzten Sedativa zu einem
Anstieg der Arousalschwelle fiihren und
zur Reduktion der obstruktiven respirato-
rischen Ereignisse beitragen.

Limitationen

Bei unserer retrospektiven Kohortenanaly-
se handelt es sich um eine Arbeit, welche
zusatzlich mit matched pairs arbeitet, wo-
durch StoérgroBen besser eliminiert und
zwei moglichst homogene und vergleich-
bare Gruppen gebildet werden konnen.
Dennoch handelt sich um einen kleinen
Stichprobenumfang.

In Nacht 1 wurden Polysomnographie
und Polygraphie, darunter auch Fremdbe-
funde, herangezogen. Bei der Polygraphie
wird der AHI aus der Gesamtaufnahme-
dauer und nicht aus der Gesamtschlaf-
zeit berechnet. Das kann zu einer Unter-
schatzung des AHI fiihren [7]. Zudem ist
bei Fremdbefunden nicht sicher erkenn-
bar, nach welchen Kriterien die PG oder
PSG durchgefiihrt und ausgewertet wur-
den. Der Einfluss durch einen First-night-
Effekt ist dadurch nicht beurteilbar [1, 8].
Aufgrund der matched pairs und den sta-
tistisch signifikanten Ergebnissen unserer
eigenen Subgruppe sowie der ausschlief3-
lich polysomnographisch in domo unter-
suchten Patienten ist ein systematischer
Fehler weniger wahrscheinlich.

Zudem erschwert die Nacht-zu-Nacht-
Variabilitdt des AHI aufgrund unterschied-
lichen Tagesablaufs und folglich rostralen
Fluid Shifts [46] sowie unterschiedlicher
Verteilung der Schlafposition in beiden
Néchten [10, 44] den Nachweis eines si-
gnifikanten Gruppenunterschieds. Unsere
Daten zur Riickenlage sprechen gegen ei-
ne diesbeziigliche Verfélschung, denn die
Zeit in Riickenlage nahm in der KG anna-
hernd 30min mehr als in der SG ab, was
eher zu einer Abnahme des AHI in der KG
beitragen wiirde.

Eine weitere Limitation stellen die Gabe
von zwei Medikamenten mit unterschied-
licher Halbwertszeit bei der MISE und die
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Die Einnahme von Alkohol am Abend
vor den Nachten konnte als FehlergroB3e
nicht erfasst werden [26, 38].

Trotz dieser Limitationen gibt unsere
retrospektive Kohortenanalyse erste Hin-
weise, dass der Zeitpunkt der MISE fiir das
Ergebnis der PSG von Bedeutung ist. Ein
endguiltiger Nachweis muss im Rahmen ei-
ner randomisiert kontrollierten Studie er-
bracht werden.

Bis zur definitiven Kldrung halten wir
es fiir empfehlenswert, die MISE nicht am
Tag vor einer PSG, sondern entweder direkt
nach oder zeitlich vollig unabhangig von
der PSG durchzufiihren, um eine mogliche
Verfélschung der respiratorischen Indizes
zuvermeiden, insbesondere daden Patien-
ten dadurch keine medizinischen Risiken
entstehen.

Fazit fiir die Praxis

~ Es wurden Hinweise fiir den Einfluss der
MISE auf die Auspragung des AHI in der
PSG gefunden.

= Esscheint ein geringerer Schweregrad der
OSA zu resultieren, wenn am Tag der PSG
eine MISE stattgefunden hat.

~ Die Durchfithrung der MISE am Tag der
PSG sollte vermieden werden.
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Somnologie

Abstract

Impact of the timing of drug-induced sleep endoscopy on the
apnea-hypopnea index during polysomnography

Background: In addition to clinical examination, surgical decision making in obstructive
sleep apnea (OSA) mainly depends on drug-induced sleep endoscopy (DISE) and
polysomnography (PSG). Therefore, DISE is often performed the same day as PSG. The
drugs used and the setting of DISE could have an impact on the severity of OSA during
PSG and thus influence our therapy recommendation.

Objectives: Is the severity of OSA in PSG different if DISE is performed the same day as

PSG or independently of PSG?

Methods: A retrospective cohort study of 101 patients out of a pool of 813 patients
for MISE and PSG between 2017 and 2020 with previously polygraphically or
polysomnographically confirmed OSA (Night 1), 24 of whom were surveyed externally
and 77 in domo. In the study group (SG, n=53) DISE was performed the same day as
PSG (Night 2 ), whereas it was performed on a different day in the control group (KG,
n=58). The primary outcome measure was the change of the apnea—hypopnea index

(AHI) between night 1 and night 2.

Results: Between the two nights the mean and median AHI decreased by -4.77 +
18.92/h and -3.80/h in the SG versus —=1.70+ 13.77/h and -0.25/h in the KG,
respectively. However, statistical significance was only achieved when considering the
data collected exclusively in domo (n=77; p=0.0189). There, the mean and median
AHI remained unchanged in the KG, whereas it dropped significantly in the SG (mean:
SG-7.62+20.47,KG 0.38+ 11.53; median: SG —6.65, KG 0.20).

Conclusion: Performing DISE on the day of PSG may lead to a reduced AHI and thus
influence the therapy recommendation, in particular if AHI limits have to be respected.
This would suggest that DISE and PSG should be carried out on different days.
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