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Zusammenfassung

Seit einigen Jahren sind 7kanalige Polygra-
phiegerate in der ambulanten Vordiagnostik
schlafbezogener Atmungsstérungen im
Einsatz.Eines dieser Gerdte ist das POLY-
MESAM.Vorliegender 2.Teil der Studie be-
inhaltet die Validierung des Geréts. Die
Ergebnisse der Polygraphie mit dem POLY-
MESAM werden mit den Ergebnissen einer
gleichzeitig durchgefiihrten 12-Kanal-Poly-
somnographie verglichen.Es wurden 49 Pa-
tienten beiderlei Geschlechts und mit unter-
schiedlichem Schweregrad einer obstrukti-
ven Schlafapnoe unter stationdren Bedin-
gungen untersucht. Als Kriterium fiir eine
manifeste Schlafapnoe wurde ein Apnoe-
Hypopnoe-Index (AHI) von mehr als 15 fest-
gesetzt. Der polysomnographisch ermittelte
AHI wurde als Basiswert verwendet. Daran
gemessen konnte fiir die ambulante POLY-
MESAM-Messung eine Sensitivitdt von
86,4% und eine Spezifitdt von 100% fiir die
Vorhersage einer manifesten Schlafapnoe
ermittelt werden.Gemessen an den bisher
validierten 4-Kanal-Gerdten ist das POLY-
MESAM damit vergleichbar zuverldssig und
bietet zusatzlich die Mdglichkeit, die unter-
schiedlichen Arten der Atmungsereignisse
zu charakterisieren. Das POLY-MESAM ist so-
mit eine sinnvolle Weiterentwicklung des
MESAM4.1n einigen Féllen kommt es dazu,
dal POLY-MESAM den AHI unterschétzt und
somit zu falsch-negativen Ergebnissen kom-
men kann.Daher kann das POLY-MESAM die
komplette Polysomnographie als Standard-
verfahren nicht ersetzen.

Schliisselworter

Schlafapnoe - Ambulante Polygraphie -
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Validierung einer
7kanaligen ambulanten
Polygraphieeinheit

Teil 2: Simultane Polysomnographie

Abkiirzungen:

AG:  Atmungsgerdusch

AHI: Apnoe-Hypopnoe-Index
AL Apnoe-Index

BMI: Body Mass Index

EEG: Elektroenzephalographie
EKG: Elektrokardiographie
EMG: Elektromyographie

EOG: Elektrookulographie

HF:  Herzfrequenz

HI:  Hypopnoe-Index

NAF: oronasaler Luftfluf3

ODI:  Oxygen Desaturation Index

OSA: obstruktive Schlafapnoe

PG:  Polygraphie

POM: Pulsoximetrie

PSG: Polysomnographie

Sa0,: kapilldre Sauerstoffsittigung

SCSB: Bett zur Erfassung von Atmungs-
bewegungen (,,static charge sen-
sitive bed*)

TIB:  gesamte Mefzeit (,,time in bed*)

TST: Gesamtschlafdauer (,,total
sleeping time®)

U nterschiedliche ambulante Scree-
ninggerite sind seit 1990 validiert wor-
den [3, 4, 12, 16, 17, 23, 25, 26, 30-33]. Als
Standard gilt heute die Aufzeichnung
von Atmungsgerduschen, der Sauerstoff-
sdttigung, der Herzfrequenz und der Be-
wegung bzw. Korperlage [19, 20]. Leider
ist es mit diesen Parametern nicht aus-
reichend sicher moglich, zwischen zen-
traler und obstruktiver bzw. gemischter
Apnoe zu unterscheiden [15-17]. Neuer-
dings sind daher Siebenkanalgerite auf
dem Markt, die zusitzlich kontinuierlich

die thorakalen und abdominellen Atem-
exkursionen aufzeichnen. Ein solches
Gerit ist das POLY-MESAM (Fa. MAP,
Martinsried) (Abb. 7).

Im 1. Teil der Studie konnte an 104
Patienten gezeigt werden, dafl das
POLY-MESAM trotz zusitzlicher Sen-
soren noch sehr robust und fiir Arzt
und Patient leicht zu handhaben ist.
Der vorliegende 2. Teil der Studie vali-
diert an weiteren 49 Patienten die Poly-
graphie mit POLY-MESAM an gleich-
zeitig durchgefiihrter kompletter Poly-
somnographie, die als Goldstandard in
der Diagnostik schlafbezogener At-
mungsstérungen angesehen wird.

Patienten und Methode

Die Studie wurde geméifl den ethischen
Standards der Deklaration von Helsinki
1964 durchgefiihrt; 49 Patienten (4 Frau-
en und 45 Ménner) aus unserer Sprech-
stunde fiir schlafbezogene Atmungsst6-
rungen wurden prospektiv unter statio-
niren Bedingungen mit dem POLY-
MESAM-Gerit polygraphiert und si-
multan mit dem System SIDAS GS (Fa.
Stimotron) polysomnographiert. Das
Alter betrug durchschnittlich 48,1%11,1
(Standardabweichung) Jahre (Frauen
44,3%10,9 Jahre, Médnner 48,5+11,1 Jah-
re), und der BMI lag bei 27,2+3,8 kg/m?*
(Frauen 32,0+6,3 kg/m?, Mdnner 26,7+
3,2 kg/m?). Das POLY-MESAM-System
ist im 1. Teil der Studie ausfiihrlich be-
schrieben worden.

Dr.T.Verse
Universitats-HNO-Klinik Ulm , Prittwitzstrale 43,
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Validation of a seven-channel device
for ambulatory screening of obstructive
sleep apnea. Part 2: Simultaneous poly-
somnography

Summary

Purpose: For some time, the ambulatory di-
agnosis of respiratory disturbances during
sleep has included the use of seven-channel
recording units.One of these systems is the
POLY-MESAM unit (MAP, Germany).
Methods:The aim of the present study was
to validate the POLY-MESAM system by si-
multaneously performing 12-channel poly-
somnography. Forty-nine patients (45 males
and 4 females) with different severities of
obstructive sleep-related breathing disor-
ders were included. Obstructive sleep apnea
was diagnosed, when an apnea-hypopnea
index (AHI) >15 was found by polysomno-
graphy.The sensitivity and specificity for
POLY-MESAM were calculated on the basis of
the polysomnographic AHI.

Results: The sensitivity of POLY-MESAM for
detecting patients with an AHI >15 was
86.4% and the specificity was 100%.
Conclusions:The POLY-MESAM system was
easy to use.The sensitivity and specificity for
the MESAM4 unit were 92% and 97% res-
pectively, which was similar to POLY-MESAM.
Additionally, POLY-MESAM provided the pos-
sibility for distinguishing the different kinds
of apneas.Thus, POLY-MESAM was consid-
ered to be a useful development of the
previous MESAM4 unit.In some cases, use of
the POLY-MESAM unit resulted in underesti-
mation of the AHI.POLY-MESAM produced
false-negative results in patients with mild
to moderate OSA.This finding was reflected
in the relatively poorer sensitivity of the
method (86.4%). Cardiorespiratory sleep
studies (as possible with POLY-MESAM) are
best limited to patients for whom the diag-
nosis of OSA is highly probable or as a fol-
low-up tool in selected circumstances.

Key words

Sleep apnea - Ambulatory
recording units - POLY-MESAM

Abb.7 A POLY-MESAM Gerat mit Sensoren

Das verwendete Polysomnogra-
phiesystem hat in der vorliegenden Stu-
die 12 Kanile aufgezeichnet. Zusitzlich
zu den kardiorespiratorischen Kanélen
EKG, Pulsoximetrie, kombiniertem oro-
nasalen Atemflufithermistor, Mikro-
phon fiir Atmungsgerdusche (Korper-
schall) und Gurten fiir abdominale und
thorakale Atemexkursionen enthélt das
System 2 EEG-Kanile, 2 EOG-Kanile
und 2 EMG-Kanile (M. tibialis anterior
und M. genioglossus). Die Polysomno-
graphie wird unter stationdren Bedin-
gungen durchgefiihrt, da die Vielzahl
der Kabel keinen ambulanten Einsatz
mehr erlaubt.

Die Patienten wurden um 21 Uhr in
der Klinik stationdr aufgenommen und
vom Personal des Schlaflabors an beide
Gerdte angeschlossen. Die Messung
wurde jeweils zwischen 22.30 Uhr und
5.30 Uhr durchgefiihrt, eventuelle Wach-
zeiten wahrend der Aufzeichnungsdau-
er wurden bewuflt nicht mitprotokol-
liert. Am folgenden Morgen wurden die
Patienten von den Kabeln befreit und
nach Hause entlassen. Auf eine Einge-
wohnungsnacht wurde verzichtet.

Die Auswertung der Aufzeichnun-
gen wurde doppelt verblindet von Un-
tersuchern ausgewertet, denen weder
die Patienten noch das Ergebnis der je-
weils anderen Untersuchungsmethode
bekannt war. In beiden Systemen sind
nur die Handauswertungen eines er-
fahrenen Auswerters in die Auswertung
eingegangen. Die Computerauswertun-
gen wurden verworfen. Die Indices fiir
AHI, AL HI und ,,0xygen desaturation

index“ (ODI) basieren beim POLY-
MESAM auf der gesamten Mef3zeit je-
weils von 22.30 bis 5.30 Uhr, bei der
kompletten PSG auf der Gesamtschlaf-
zeit. Das bedeutet, daf} bei der Poly-
somnographie (PSG) die Wachphasen
von der gesamten Mef3zeit abgezogen
werden.

Die Schlafstadienanalyse wurde
gemif3 den Richtlinien von Rechtschaf-
fen und Kales [22] in 30-s-Epochen
durchgefiihrt. Als Sauerstoffabfall wur-
den bei beiden Systemen Entséttigun-
gen von mindestens 4% gewertet. Ap-
noen und Hypopnoen mufiten minde-
stens 10 s lange Ereignisse sein. Bei den
Apnoen wurde eine Reduktion des
Atemflusses auf mindestens 20% des
Normalwerts, bei Hypopnoen eine Re-
duktion von 50-80% gefordert [35].

Als Grenzwert fiir das Vorliegen ei-
ner manifesten Schlafapnoe wurde von
einem AHI von mindestens 15 oder ei-
nem Al von mindestens 10 ausgegan-
gen. Die Werte von Polygraphie und Po-
lysomnographie wurden gegeniiberge-
stellt und die Sensitivitdt und die Spezi-
fitdt errechnet. Die mit der jeweiligen
Methode ermittelten Apnoedauern wur-
den mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
summentest miteinander verglichen.

Ergebnisse

Tabelle 2 weist die Werte der gesamten
Gruppe fir den Entsdttigungsindex
(ODI), den AHI, den Apnoeindex (AI)
und den Hypopnoeindex (HI) aus. Es
fillt auf, dal die Werte, welche mittels
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Abb.8 A Vergleich der AHI-Wertepaare ermittelt mit PSG bzw. PG

POLY-MESAM ermittelt wurden, unter-
halb derer lagen, welche polysomno-
graphisch bestimmt wurden.

Die Auswertung der polysomno-
graphischen Daten ergab AHI-Werte
zwischen 0,2 und 75,9 (17,6+17,7). Dem-
gegeniiber lagen die polygraphisch er-
mittelten Werte fiir den AHI zwischen
o und 73 (16,7%15,4). Die Abb. 8 stellt
die Wertepaare der Polysomnographie
(SIDAS GS) denen der Polygraphie
(POLY-MESAM) gegeniiber. Der Korre-
lationskoeffizient betrégt 0,961.

Die Abb. 9 weist die Verhiltnisse
fiir den Apnoe-Index aus. Der Korrela-
tionskoeffizient fiir den AI betrigt
0,969. Die Korrelationsindices fiir den
HI und den ODI betrugen 0,72 bzw. 0,73
(Tabelle 2).

Die TST (total sleeping time) lag
bei durchschnittlich 316 min, wihrend
die TIB (time in bed) durchschnittlich
398 min betrug.

22 Patienten zeigten in der Poly-
somnographie einen AHI von minde-
stens 15, wihrend 27 Patienten einen
AHI von unter 15 aufwiesen. Das Ver-
hiltnis der Patienten mit einem Al von
mindestens 10 zu denen mit einem Al
Kkleiner 10 betrug 19 zu 30.

Vom POLY-MESAM-System wur-
den 19 von 22 Patienten mit einem AHI
von mindestens 15 richtig als krank im
Sinne einer Schlafapnoe erkannt. Daraus
ergibt sich eine Sensitivitdt von 86,4%.
Von 19 Patienten mit einem Al von min-
destens 10 wurden 16 richtig erkannt.
Das ergibt eine Sensitivitit von 84,2%.
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Im vorliegenden Kollektiv wurden
alle 27 Patienten mit einem AHI von
unter 15 richtig als nicht krank im Sinne
einer Schlafapnoe erkannt. Damit er-
gibt sich eine Spezifitit von 100%. Von
den 30 Patienten mit einem Al unter 10
wurden ebenfalls alle richtig von POLY-
MESAM Klassifiziert.

Die durchschnittliche Dauer der
gemessenen Apnoen betrug in der
POLY-MESAM-Messung 18,38+5,87 s.
In der Polysomnographie ergab sich ei-
ne durchschnittliche Dauer von 19,02+
6,14 s. Im Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
summentest fiir gepaarte, nicht nor-
malverteilte Daten lief3 sich zeigen, daf}
die Stichproben nicht signifikant von-
einander verschieden sind (Sicher-
heitsgrenze 00=0,05).

Diskussion

Die vorliegende Validierungsstudie wur-
de bei 22 Patienten mit einer manife-
sten OSA und bei 27 habituellen Schnar-
chern durchgefiihrt. Es zeigt sich eine

sehr gute Ubereinstimmung der Ergeb-
nisse beider Meflsysteme sowohl fiir
den AHI (r=0,96) als auch fiir den AI
(r=0,97) (Abb. 8, 9). Die Ubereinstim-
mungen des HI und des ODI sind trotz
vergleichbarer Mittelwerte aufgrund
groflerer Schwankungen schlechter (Ta-
belle 2).

Betrachtet man das Gesamtkollek-
tiv (Tabelle 2), so stellt man fest, daf die
polygraphisch (POLY-MESAM) ermit-
telten Werte des AHI und des Al niedri-
ger sind als diejenigen, die mit der Poly-
somnographie ermittelt wurden. Ur-
sdchlich dafiir diirfte der unterschied-
liche Mef3ansatz sein. Wihrend das
POLY-MESAM seine Scores auf der Ba-
sis der gesamten Mef3zeit (TIB) berech-
net, ermittelt man die Indices in der
kompletten Polysomnographie auf der
Basis der reinen Schlafzeit (TST) [16].
Denkbar ist also ein Fall, dafl der Pati-
ent wihrend der ambulanten Mef3zeit
nur 50% wirklich geschlafen hat. In die-
sem Falle wiren die polygraphischen
Indices nur halb so hoch, wie es der
Wirklichkeit entspricht. In der vorlie-
genden Studie steht einer durchschnitt-
lichen TIBpory-mesam vVon 398 min eine
TSTpsg von 316 min gegeniiber. Es ist
also davon auszugehen, dafl POLY-
MESAM den Schweregrad der Erkran-
kung im Einzelfall deutlich unterschit-
zen kann.

Legt man fiir die polysomnogra-
phischen Werte ebenfalls die gesamte
Mef3zeit statt der Gesamtschlafzeit zu-
grunde, ergibt sich fiir den AHI eine
durchschnittliche Abweichung des AHI
von 0,45%3,79.Im t-Test ergibt sich ein t-
Wert von 0,864. Es konnte somit gezeigt
werden, dafl die AHI-Werte nicht von-
einander unterschiedlich sind (p>0,95).

Demgegeniiber zeigte sich fiir die
Dauer der Apnoen kein Unterschied
zwischen POLY-MESAM und Poly-
somnographie. Da im Wachzustand bei
lungengesunden Personen keine Ap-

Tabelle 2
Ergebnisse PSG vs.PG
SIDAS GS POLY-MESAM Korrelation
AHI 17,6+17,7 15,4+16,7 0,96
ODI 21,9+16,1 18,1£14,7 0,73
Al 11,6+15 8,8+12 0,97
HI 6,1£5,3 6,716,4 0,72
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Abb.9 A Vergleich der Al-Wertepaare ermittelt mit PSG bzw. PG

noen auftreten, hat die TST keinen Ein-
flul auf die Apnoedauer. Aufgrund der
Verwendung der gleichen Kanalanord-
nung fiir die Detektion von Apnoen
[oronasaler Luftflufl (NAF), Atemgurte
und Pulsoximetrie (POM)] in beiden
Systemen war eine vergleichbare Ap-
noedauer ohnehin zu erwarten.

Die Sensitivitdt einer MefSmethode
ist das Maf3 dafiir, wieviele der kranken
Patienten richtig als krank erkannt wer-
den. Im vorliegenden Fall wurden vom
POLY-MESAM-System 3 von 22 Patien-
ten mit einem AHI von mindestens 15

nicht richtig als krank im Sinne einer
Schlafapnoe erkannt (falsch-negativ).
Daraus ergibt sich eine Sensitivitdt von
86,4%. Von 19 Patienten mit einem Al
von mindestens 10 wurden ebenfalls 3
Patienten nicht richtig erkannt. Das er-
gibt eine Sensitivitdt von 84,2%

Die Spezifitdt ist das Mafl dafiir,
wieviele gesunde Patienten richtig als
gesund erkannt wurden. Im vorliegen-
den Kollektiv wurden alle 27 Patienten
mit einem AHI von unter 15 und alle 30
Patienten mit einem AI unter 10 richtig
als nicht krank im Sinne einer Schlafap-

noe erkannt. Damit ergibt sich eine
Spezifitdt von jeweils 100%.

Vor dem Hintergrund des oben
Diskutierten bedeutet das, dafl beim
Screening mit POLY-MESAM ein klei-
ner Teil der kranken Patienten nicht er-
faflt wird und somit einer weitergehen-
den Schlaflabordiagnostik entgeht. Die
wesentliche Ursache hierfiir liegt in der
Unfihigkeit des POLY-MESAM-Systems,
wie aller kardiorespiratorischer Poly-
graphien, respiratorische Arousals zu
erfassen, die wie beim ,upper airway
resistance syndrome (UARS)“ nicht mit
einer manifesten Apnoe oder Hypop-
noe einhergehen. Um so unverzichtba-
rer ist somit die Anamnese und der kli-
nische Eindruck, den der Patient macht.
Es ist daher grundsitzlich bei Diskre-
panzen zwischen Polygraphiebefund
auf der einen Seite und Klinik bzw.
Anamnese auf der anderen Seite eine
komplette stationédre Schlaflaborunter-
suchung zu fordern [20, 26, 28]. Unnéti-
ge Kosten durch zusitzliche Untersu-
chungen nicht kranker Patienten schei-
nen dank der hohen Spezifitit dem-
gegeniiber nicht oder kaum vorzu-
kommen. Da schwere Fille einer ob-
struktiven Schlafapnoe meistens durch
entsprechende Klinik auffallen [9],
scheint eine verminderte Sensitivitdt
zugunsten einer erhohten Spezifitit als
sinnvoller Kompromif3.

Interessant ist der Vergleich der
Werte fiir Sensitivitit und Spezifitit

Tabelle 3

Spezifitat und Sensitivitat von POLY-MESAM im Vergleich zu anderen kardiorespiratorischen Polygraphieeinheiten

Autor Polygraphieeinheit Gemessene Bioparameter Kriterium n Sensitivitat [%]  Spezifitat [%]
Roos [26] MESAM4 Sa0,, HF, AG Korperlage Al>10 68 92-96 76-88
Roos [26] MESAM4 Sa0,, HF, AG, Korperlage AHI >20 68 96-98 73-93
Stoohs [31] MESAM4 Sa0,, HF, AG, Korperlage AHI >10 56 92 97
Koziej [16] MESAM4 Sa0,, HF, AG, Korperlage AHI >10 37 100 63
Ensellem [4] Edentrace 2700 NAF, Atembewegungen, Sa0,, HF AHI >5 67 95 6
Redline [23] Edentrace 4700 NAF, Atembewegungen, Sa0, HF, Korperlage AHI >10 25 95 100
Ancoli-Israel [2] ~ Medilog Atembewegungen, Korperlage, Beinbewegungen ~ AHi>30 36 78 92
Gyulay [10] Vitalog PMS-8 Atembewegungen, NAF, Sa0,, HF, Kérperlage AHI >5 1 100 83
Svanborg [32] SCSB und POM Atembewegungen, Sa0, AHI >5 77 100 67
Salmi [27] SCSBund POM und NAF  Atembewegungen, Sa0,, NAF AHI >5 55 100 86
Hein [12] SOMNOcheck NAF, $a0,, HF, Kérperlage AHI >10 38 93 95
Cohrs [3] APNOESCREEN NAF, AG, Sa0,, HF, Kérperlage AHI >10 30 94 92
Cohrs [3] APNOESCREEN NAF, AG, Sa0,, HF, Korperlage AHI >20 30 94 100
Teschler [33] Sleep-Doc-Porti NAF, Sa0,, HF, Kérperlage AHI >10 48 71 100
Teschler [33] Sleep-Doc-Porti NAF, Sa0,, HF, Korperlage AHI >20 48 71 100

SCSB Static charge sensitive bed, POM Pulsoximetrie, NAF Thermistor fiir oronasalen Luftflul3, Sa0, kapilldre Sauerstoffsdttigung, HF Herzfrequenz,
AG Atmungsgerdusch
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von POLY-MESAM gegeniiber dem frii-
heren MESAM4-Gerit. Tabelle 3 zeigt
die entsprechenden Literaturangaben
im Vergleich. Es ist hierbei jeweils das
beste Resultat, nimlich das der Hand-
auswertung [16, 26, 31] wiedergegeben.
Es fillt auf, daff POLY-MESAM im we-
sentlichen vergleichbare Werte bietet.
Allerdings fillt die Sensitivitit eher
schlechter und die Spezifitit eher bes-
ser aus. Warum das so ist, kann nicht si-
cher gesagt werden. Haufig wird auf die
Uberlegenheit der Handauswertung
[16, 26, 31] hingewiesen. Moglicherwei-
se ist diese in anderen Studien genauer
und mit gréflerem Zeitaufwand unter
intensiver Beriicksichtigung der Herz-
frequenz durchgefiihrt worden als im
vorliegenden Fall (s. Teil I dieser Ar-
beit).

Der Vergleich mit anderen ambu-
lanten Diagnosegerdten ist schwierig,
da die Gerite sehr unterschiedlich kon-
figuriert sind. Die ,,American Sleep Dis-
orders Association and Sleep Research
Society“ unterscheidet daher 4 ver-
schiedene Level von Diagnosegeriten
[5]. Wéhrend Level I einer kompletten
stationdren Polysomnographie ent-
spricht, handelt es sich bei den Level-II-
Gerdten um vergleichbare aber trag-
bare Polysomnographieeinheiten. Die
Level-III- Gerdte haben keine Kanile
fiir EEG, EOG und EMG und erlauben
somit lediglich kardiorespiratorische
Schlafstudien. Zu diesen Geridten ge-
hort das POLY-MESAM. Die Level-IV-
Gerite messen lediglich 1 oder 2 Biosi-
gnale, wie etwa die Pulsoximetrie.

Tabelle 3 gibt eine Ubersicht iiber
einige Level-III-Polygraphieeinheiten,
darunter auch die sogenannten sensi-
blen Betten, die Atmungsbewegungen
iiber Sensoren in der Matratze statt
iiber Atemgurte nachweisen [27, 32].
Aus der Tabelle wird erkennbar, dafl
das POLY-MESAM mit seiner Sensitivi-
tdt von 86,4% einen hinteren Rang ein-
nimmt (Reichweite: 71-100%), wihrend
seine Spezifitdit mit 100% vergleichs-
weise sehr hoch liegt (Reichweite: 67—
100%). Der Blick auf die einzelnen Ka-
néle jedoch zeigt, daf} der Informati-
onsgehalt durch Messung der sieben
Parameter oronasaler Atemfluf}, At-
mungsgerdusche, Korperlage, kapilldre
Sauerstoffsittigung, Herzfrequenz, At-
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mungsbewegungen und Extremitédten-
bewegungen umfassender als bei den an-
deren Geriten liegt. Aufgrund dieser zu-
satzlich Informationen und ob vergleich-
barer Werte fiir Sensitivitdt und Spezifi-
tdt wird das POLY-MESAM als sinnvolle
Weiterentwicklung des MESAM4 inter-
pretiert.

Trotzdem aber lief3e sich die Genau-
igkeit des POLY-MESAM durch Verwen-
dung eines objektiven Mef3verfahrens
fiir den oronasalen Atemfluf3, dem Pneu-
motachographen, verbessern [16, 33].

Fazit fiir die Praxis

In einigen Fallen kommt es beim Einsatz
von POLY-MESAM zu einer Unterschatzung
des AHI. Diese Tatsache spiegelt sich auch
in der relativ geringen Sensitivitat von
86,4% wider. Das POLY-MESAM ist daher
nichtin der Lage, die Polysomnographie
als Standardverfahren abzuldsen. Unter
zusatzlicher Beriicksichtigung des klini-
schen Erscheinungsbildes und der Ana-
mnese hat sich POLY-MESAM aber als
kostensparendes und robustes Instrument
in der Stufendiagnostik der obstruktiven
Schlafapnoe bewahrt.
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Buchbesprechung

U. Biittner
Advances in Oto-Rhino-Laryngology
Vestibular Dysfunction and Its Therapy

Basel: Karger, 1999. 248 S., 28 Abb., 10 Tab.,
(ISBN 3-8055-6702-2), hardcover, DM 298,—

Der vorliegende Band ist das Ergebnis einer 1996
abgehaltenen internationalen Tagung in Cleve-
land, Ohio, zum Thema "Therapy of ocular motility
and related visual disturbances".

Der Band faB3t in acht monographisch ge-
gliederten einzelnen Kapiteln die verschiedenen
zelluldrphysiologischen Steuermechanismen der
Augenbewegungen, die der pharmakologischen
BeeinfluBbarkeit des Nystagmus, die Pathophy-
siologie der vestibuldren Kompensationsmecha-
nismen sowie Einzelerkrankungen zusammen.

Besonders hervorzuheben sind an dieser
Stelle die ersten drei Kapitel. Hier gelingt es Horn
und Mitarbeitern im ersten Teil besonders gut, das
Zusammenspiel von nukledren Hirnstammecha-
nismen und zerebelldren Strukturen zur Kontrolle
der Augenbewegung darzustellen.Im zweiten
Abschnitt gehen Vidal und Mitarbeiter auf die
physiologischen und pharmakologischen Még-
lichkeiten der Beeinflussung zentraler vestibula-
rer Neurone ein. Insbesondere das dritte, glén-
zend abgefalite Kapitel iiber vestibuldre Kompen-
sationsmechanismen von Curthoys und Halmagyi
verdient Beachtung: Hier gelingt es, in kompri-
mierter Form und angloamerikanischer Locker-
heit das schwierige Kapitel der Interaktion gestor-
ter vestibularer Subsysteme und den zeitlichen
Verlauf ihrer Wiederherstellung sehr lesbar darzu-
stellen.

Weitere Abschnitte befassen sich mit der
Neuropathia vestibularis (Strupp und Brandt), der
Meniereschen Erkrankung (Hamann/Arnold) so-
wie dem benignen paroxysmalen Lagerungs-
schwindel (Brandt).

Interessantes Neuland beschreiten die bei-
den letzten Kapitel (Bttner/Fuhry bzw. Leigh) mit
den Kapiteln zur medikamentdsen Beeinflussung
von Nystagmen bzw. sakkodierten Augenbewe-
gungen bzw. mit der ophthalmochirurgischen Be-
handlung von isolierten Nystagmusformen.

Insgesamt bietet der Band fiir den HNO-Arzt
den Vorteil, daB er in gut lesbarer, tiberschaubarer
Form sein Wissen tiber die zentral-vestibuldren
bzw. vestibulookuldren Funktionsmechanismen
erweitern kann und gleichzeitig auf monogra-
phisch aufbereitetes, bekanntes Wissen peripher-
vestibularer Erkrankungen mit einem ausfiihrli-
chen Literaturanhang zuriickgreifen kann. Das
Buch ist ein auf hohem sprachlichen und wissen-
schaftlichen Niveau angesiedeltes Diagnostik und

Therapiekompendium fiir neurootologisch
bzw. neuroophthalmologisch arbeitende Kollegen.

A.Ernst (Berlin)
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