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Zusammenfassung

v

Es wurde die Lebensqualitét vor und nach Adeno-
tonsillektomie (ATE) bei Kindern mit obstruk-
tiven schlafbezogenen Atmungsstérungen (OS-
BAS) prospektiv {iber den Zeitraum eines Jahres
untersucht. Methode: 20 Kindern mit dem Ver-
dacht einer OSBAS wurden an der HNO-Universi-
tatsklinik Ulm einer ATE zugefiihrt. Die Eltern/
Bezugspersonen wurden gebeten, die Beschwer-
den bzw. die Lebensqualitdt der Kinder mit Hilfe
von Fragebogen einzuschitzen, die bereits gegen
Polysomnografie (PSG) validiert wurden. Der
Brouillette-Score (BS) beinhaltet die Items: ange-
strengte Atmung, beobachtete Apnoen und
Schnarchen. Der OSA-18-Fragebogen beinhaltet
18 Items, die den Fragenkomplexen Schlafstérun-
gen, korperliche Beschwerden, emotionale Ver-
stimmung, Beschwerden am Tag und Befiirch-
tungen der Eltern zugeordnet werden. Beide
Fragebogen wurden prdoperativ (BS/1 und
0OSA-18/1) sowie 7,5+1,14 Wochen (BS/2 und
0SA-18/2) und 14,8 + 1,98 Monate nach ATE erho-
ben (BS/3 und OSA-18/3). Es kamen der t-Test fiir
verbundene Stichproben sowie der Spearman-
Rank-Test zur Anwendung.

Ergebnisse: 13 Kinder waren mannlich (65%).
Das mittlere Alter betrug 6,2 1,63 Jahre, der
Body Mass Index (BMI) 17,4 + 1,24 kg/mZ. Brouil-
lette-Score: Der durchschnittliche BS/1 vor ATE
(2,72) war signifikant hoher (p =<,001) als fiir
den BS/2 (-2,19) und fiir den BS/3 (-3,54).
OSA-18-Fragebogen: Der Gesamtscore fiir den
0SA-18/1 (83,4) war signifikant hoher (p =<,001)
als fiir den OSA-18/2 (29,8) und fiir den OSA-18/3
(25,6). Die Korrelation aller Ergebnisse des
Brouillette-Score mit dem OSA-18 Fragebogen
betrug r =,887 (p =<,001).

Schlussfolgerung: Kinder mit dem Verdacht auf
das Vorliegen einer OSBAS zeigen nach ATE eine
signifikante Verbesserung im Brouillette-Score
und OSA-18-Fragebogen fiir mindestens ein Jahr.
Die Eltern/Bezugspersonen berichten anhand des
0SA-18-Fragebogens {iber eine Verbesserung der
Lebensqualitdt nach ATE, die jedoch nicht iiber
alle Fragenkomplexe einheitlich nachweisbar
war. Die Verwendung des Brouillette-Scores und
des OSA-18-Fragebogens soll die Anzahl derjeni-
gen Kinder, die vor einer ATE einer polysomno-
grafischen Abklarung ihrer schlafbezogenen At-
mungsstorung bediirfen, reduzieren und deren
Selektion verbessern. Beide Fragebogen eignen

Einleitung

v

Die kindliche obstruktive Schlafapnoe (OSA) ist
eine schlafbezogene Atmungsstorung (SBAS), die
mit prolongierten partiellen Obstruktionen der
oberen Atemwege (obstruktive Hypopnoe, ob-
struktive Hypoventilation) und/oder intermittie-
renden vollstandigen Obstruktionen (obstruktive
Apnoe) einhergeht und ein gestortes Schlafmus-
ter zur Folge hat [1]. Ein generelles Problem bei
der Diagnostik und Therapie der SBAS im Kindes-
alter ist, dass fiir viele Parameter (z.B. Apnoe-Hy-
popnoe-Index (AHI), AusmaR der Sauerstoffent-
sdttigungen) keine einheitlichen Normwerte

existieren und dass die Art und Haufigkeit der Er-
krankung in den verschiedenen Altersgruppen
variiert. Etwa 3-12% der Kinder schnarchen
[2,3,4], bei ca. 0,7 -3% der Kinder im Vorschulal-
ter liegt eine OSA vor [2,5,6]. Da die Symptome
der OSA im Kindesalter unspezifisch sein kénnen,
kann die Diagnose letztlich nur polysomnogra-
phisch gestellt werden. Aufgrund des hohen per-
sonellen und finanziellen Aufwandes einer Poly-
somnographie (PSG) bei Kindern, die in einem
hierfiir spezialisierten Schlaflabor durchgefiihrt
werden sollte, ergibt sich die Notwendigkeit ei-
ner rationalen Indikationsstellung. Bislang exis-
tieren keine einheitlichen Richtlinien oder Ent-
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scheidungskriterien, wie diese Kinder zu identifizieren sind. Da
die adenotonsillare Hyperplasie die hdufigste Ursache der SBAS
im Kindesalter darstellt [7], wird bei typischer Anamnese die
Adenotonsillektomie (ATE) auch ohne vorhergehende PSG
durchgefiihrt. Hierbei wird jedoch oftmals nicht unterschieden,
ob das Kind lediglich schnarcht oder ob nichtliche Atemausset-
zer vorhanden sind. In diesem Zusammenhang kénnen Fragebo-
gen eine wertvolle Entscheidungshilfe in der prdoperativen
Identifikation der kindlichen OSA und der postoperativen Ver-
laufskontrolle sein. Die retrospektive, subjektive Beurteilung
des kindlichen Schlafverhaltens und der Tagesbefindlichkeit
durch die Eltern iiber einen definierten Zeitraum geben einen
Uberblick iiber die Art der Schlafstérung, deren AusmaR und
Auswirkungen auf den Tag. Schlaffragebdgen erfassen schlafme-
dizinisch bedeutsame Rahmenbedingungen und eignen sich zur
Therapieevaluation. Sie dienen dadurch der Qualitdtssicherung.
Nach unserer Kenntnis existieren bislang zwei Fragebdgen zur
Evaluation der kindlichen OSA, die gegen PSG validiert wurden
[8]. Bereits 1984 entwickelten Brouillette und Mitarbeiter einen
Fragebogen, mit dessen Hilfe die Wahrscheinlichkeit fiir das Vor-
handensein einer OSA bestimmt werden soll [7]. Seit seiner Ein-
fiihrung 1999 [9] wurden mit Hilfe des OSA-18-Fragebogens
zahlreiche Untersuchungen zur Lebensqualitdt bei Kindern mit
OSA vor und nach ATE durchgefiihrt, die die Praktikabilitdt und
die einfache Handhabung des OSA-18 belegen. In der jiingeren
Literatur ist der OSA-18 diesbeziiglich der gebrduchlichste Fra-
gebogen [9,10,11,12,13,14,15,16]. Ziel der vorliegenden Arbeit
war es, prospektiv in einer Lingsschnittuntersuchung die Effek-
tivitdt der ATE hinsichtlich der Lebensqualitdt und des Wieder-
auftretens einer OSA innerhalb eines Jahres mit Hilfe von poly-
somnographisch validierten Fragebdgen zu untersuchen. Dabei
wurden der OSA-18-Fragebogen und der Brouillette-Score einge-
setzt und die Ergebnisse dieser beiden Fragebdgen verglichen.

Methode und Material

v

Untersucht wurden 20 Kinder, die sich mit dem Verdacht einer
OSA zwischen September 2003 und Januar 2004 in der Kinder-
sprechstunde bzw. in der schlafmedizinischen Sprechstunde an
der HNO-Universitdtsklinik Ulm zur Planung einer ATE vor-
stellten. Neben der Anamnese und der klinischen Untersuchung
erfolgte die Evaluation des Schlafverhaltens mit Hilfe des
Brouillette-Scores (© Abb.1) und des OSA-18-Fragebogens
(© Abb.?2).

Brouillette-Score

Anhand der drei Fragen:

» Schnarcht [hr Kind?

» Haben Sie Atemaussetzer beobachtet? und

» Hat Ihr Kind wahrend des Schlafes Zeichen einer angestreng-
ten Atmung?

soll dieses Evaluationsinstrument in der Lage sein, zwischen Pa-

tienten mit OSA und gesunden Patienten zu unterscheiden. Die-

ser Fragebogen ist wegen seiner Kiirze leicht in die allgemeine

Anamnese integrierbar. Aufgrund der zugrunde liegenden For-

mel ergibt die Auswertung Werte von +3,97 bis -3,83. Ein

Wert ab >3,5 macht das Vorhandensein einer OSA sehr wahr-

scheinlich, bei Werten unter < -1 ist eine kindliche OSA wenig

wabhrscheinlich, bei Werten zwischen > -1 bis 3,5 ist eine OSA

moglich (© Abb. 1) [7,17].

OSA-18-Fragebogen

Der OSA-18-Fragebogen wurde an 61 Kindern (6 Monate bis 12

Jahre) validiert [9] und beinhaltet 18 Items zur Lebensqualitit,

die den Fragenkomplexen 1) Schlafstérungen, 2) kérperliche Be-

schwerden, 3) emotionale Verstimmung, 4) Beschwerden am

Tag und 5) Befiirchtungen der Eltern zugeordnet werden. Die

Fragenkomplexe ,emotionale Verstimmung* und ,,Beschwerden

am Tag“ enthalten 3 Items, wdhrend die Fragenkomplexe

»Schlafstorungen*, , korperliche Beschwerden“ und ,,Befiirchtun-

gen der Eltern“ 4 Items enthalten. Anhand einer Likert-Skala von

1 (keine Beschwerden) bis 7 (starkste Beschwerden) werden die-

se Items eingestuft, wobei Scores zwischen 18 und 126 erreicht

werden koénnen (© Abb. 2). Vor Therapiebeginn wird ein ,,Aus-
gangs-Score* ermittelt. Frithestens vier Wochen nach Therapie-
einleitung sollte von der gleichen Person der OSA-18 zur Ver-
laufskontrolle erneut erhoben werden. Folgende Richtwerte

werden empfohlen [9,10]:

» Scores < 60 bedingen einen geringen Einfluss auf die krank-
heitsspezifische Lebensqualitdt und machen die Diagnose
einer OSA wenig wahrscheinlich.

» Scores von 60-80 bedingen einen maRigen Einfluss und
machen die Diagnose einer OSA moglich.

» Scores >80 implizieren eine grof3en Einfluss auf die krank-
heitsspezifische Lebensqualitdt von Kindern und somit eine
grofle Wahrscheinlichkeit fiir das Vorhandensein einer kind-
lichen OSA (© Abb. 2).

Der ,Anderungs-Score* ergibt sich durch Subtraktion des post-

operativen Scores eines Items vom , Ausgangs-Score*. Ein positi-

ver Wert impliziert eine klinische Verbesserung der Beschwer-
den, ein negativer Wert bedeutet eine klinische Verschlechte-
rung [10]. Eine Verdnderung des Scores von:

» <0,5 bedeutet eine unwesentliche Anderung der Lebens-
qualitat,

» >0,5 bis 0,9 bedeutet eine leichte Anderung der Lebens-
qualitat,

» >1,0 bis 1,4 bedeutet eine miRige Anderung der Lebens-
qualitat,

» >1,5 bedeutet eine groRe Anderung der Lebensqualitit.
Eingeschlossen wurden Kinder im Alter von 4 bis 10 Jahren, die
im Brouillette-Score mindestens einen Wert von >-1 und im
0SA-18-Fragebogen mindestens einen Wert von >60 aufwiesen
und somit die Diagnose einer OSA durch beide Evaluationsin-
strumente wahrscheinlich machte. Die Effektivitdt der ATE wur-
de hinsichtlich des Wiederauftretens einer OSA und der Lebens-
qualitdt postoperativ iiber den Verlauf eines Jahres untersucht.
Die Eltern bzw. Bezugspersonen wurden gebeten, die Beschwer-
den ihres Kindes mit Hilfe des OSA-18-Fragebogens und des
Brouillette-Scores prdoperativ (OSA-18/1 und BS1), sowie 6-9
Wochen postoperativ (OSA-18/2 und BS2) und nach einem Jahr
(OSA-18/3 und BS3) einzuschdtzen. Zusdtzlich wurden die Er-
gebnisse des OSA-18 Fragebogens und des Brouillette-Scores
miteinander verglichen. Die Tonsillen sollten das Oropharynxlu-
men zu 50% oder mehr verlegen (© Abb. 3), die adenoiden Vege-
tationen sollten entweder bis an den Tubenwulst heranreichen,
diesen verlegen oder bei der oralen Inspektion sichtbar sein. Der
BMI war kein Auswahlkriterium. Kinder mit kraniofazialen Dys-
morphien, neuromuskuldren oder psychiatrischen Erkrankun-
gen, vorangegangener Adenotomie oder Tonsillektomie wurden
ebenso ausgeschlossen wie Kinder mit kardiopulmonalen oder
metabolischen Erkrankungen und Kinder, die zum Zeitpunkt
der Operation jiinger als 4 Jahre alt waren.
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Abb. 1 Brouillette-Score.

Erfassung schlafbezogener Atmungsstérungen bei Kindern

Kreuzen Sie bitte fir jede Frage die am ehesten zutreffend Antwort an, welche die am ehesten auf die

geschilderten Beschwerden oder Symptome zutrifft. Danke.

Lautes Schnarchen? iemals lich

Atemprobleme?

iemals
(z.B. ziehendes oder keuchendes Atemgerausch, Erstickungsanfalle) niemats

lich

Atemstillstdnde (Apnoe) wahrend der Nacht? nein ja

gelegent-

gelegent-

oft immer

immer

Zur Auswertung fiir den Arzt:

OSA-Score = 1,42 x (Atemprobleme) + 1,41 x (Apnoe) + 0,71 x (Schnarchen) - 3,83

Schnarchen Schnarchen Schnarchen Schnarchen
niemals gelegentlich oft Immer
lJApnoe /Atemprobleme
nein niemals 3,83 -3,12 2,41 1,7]
nein gelegentlich 2,41 -1,7] -0,99 -0,28|
nein oft -0,99 -0,2 0,43 1,14
nein immer 0,43 1,14 118!
ja niemals 2,42, -1,71 -1 -0,2
ja gelegentlich
ja oft
ja immer

Gesamtzahl der Punkte:

Schweregrad:

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

Statistische Analyse

Fiir die statistische Auswertung wurde der t-Test fiir verbundene
Stichproben verwendet. Der Spearman-Rank-Test wurde zur
Auswertung der Korrelation zwischen den Ergebnissen des
OSA-18- und des Brouillette-Scores verwendet. Das Signifikanz-
niveau betrug p =<,001. Die statistische Auswertung wurde mit
dem Programm WinSTAT® 2000 (Kalmia Inc., Cambridge, MA,
USA) durchgefiihrt. Als MaR zur Bestimmung der praktischen
Bedeutsamkeit eines Effektes wurde die Effektstdrke fiir verbun-
dene Stichproben ermittelt. Die Effektstdrke (ES) normiert die
Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen auf die
Streuung der Testwerte.

Ergebnisse

v

20 Patienten im Alter von 6,2 £ 1,63 Jahren (4 bis 10 Jahre) und
einem prdoperativen Body Mass Index (BMI) von 174+
1,24 kg/m? (15,7 bis 20,2) wurden {iber einen Zeitraum von
12-18 Monaten untersucht. 13 Patienten waren madnnlich
(65,0%). Alle Kinder wurden aufgrund der Verdachtsdiagnose

OSA ohne vorangegangene Polygraphie oder Polysomnographie
einer ATE zugefiihrt. Die prdoperativen Beschwerden wurden
4,1+1,41 Wochen (Streuung: 1-6 Wochen) vor ATE fiir den
0SA-18/1-Fragebogen und den BS1 erhoben (© Tab.1; © Abb. 4
und © Abb.5).

OSA-18-Fragbogen

Der Gesamtwert fiir den OSA-18/1 betrug prdoperativ 83,4+
5,54 (Streuung: 72-96). Am hochsten wurden die Fragenkom-
plexe ,Schlafstorungen“ (22,1+2,51) und ,korperliche Be-
schwerden” (21,3 + 2,56) bewertet, gefolgt von den Fragenkom-
plexen ,Befiirchtungen der Eltern“ (17,6 +3,81), ,emotionale
Verstimmung* (12,1 £3,11) und ,Beschwerden am Tag“ (10,3 £
4,05). 6-9 Wochen (0OSA-18/2: 7,5+1,14 Wochen) und 12 +18
Monate (OSA-18/3: 14,8 + 1,98 Monate) nach ATE wurden die El-
tern bzw. die Bezugspersonen telefonisch erneut befragt. Die Be-
schwerden wurden fiir sdmtliche Fragenkomplexe niedriger ein-
geschdtzt. Der Fragenkomplex ,Schlafstérungen“ wurde nach
durchschnittlich 7,5 Wochen mit 29,8 £+4,78 (0SA-18/2) und
nach 14,8 Monaten mit 25,6 + 4,89 (OSA-18/3) bewertet. Der Fra-
genkomplex ,korperliche Beschwerden“ wurde mit 6,6 +1,95
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OSA-18-Quality of Life Survey

Erfassung schlafbezogener Atmungstérungen bei Kindern

Abb.2 (OSA-18-Fragebogen.

Kreuzen Sie bitte fiir jede Frage die Zahl an, welche am ehesten auf die geschilderten Beschwerden oder

Symptome zutrifft. Danke.

niemals  verein-

gelegent-
zelt lich

Schlafstérungen

Wie oft hat |hr Kind wéhrend der letzten 4 Wochen...

... laut geschnarcht?

... n&chtliche Atempausen?

... keuchende oder ziehende Atemgeréusche in der Nacht?
... unruhig geschlafen?

-
MDNONN
W www

Korperliche Beschwerden

Wir oft hatte Ihr Kind wahrend der letzten 4 Wochen...
... Uber den Mund geatmet?

... Infekte der oberen Atemwege?

... eine laufende Nase?

... Schwierigkeiten beim Schlucken?

bk
NN NN
wWwww

Emotionale Verstimmung

Wie oft zeigte Ihr Kind wéhrend der letzten 4 Wochen...

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

Beschwerden am Tage

Wie oft litt Ihr Kind wahrend der letzten 4 Wochen an...

... Tagesschlafrigkeit/ Tagesmudigkeit? 1
... Konzentrationsstérungen? 1
... Schwierigkeiten morgens aufzustehen? 1

Befiirchtungen der Eltern

Wir oft hatten Sie in letzten 4 Wochen...

... Sorge um die generelle Gesundheit ihres Kindes?

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

... dadurch Schwierigkeiten lhre eigenen Aktivitdten zu verrichten?
... dadurch ein frustriertes Gefuihl?

-
LSELVE SRV
W www

manch-
mal

NN NN N
www W ww
L L B e Lot S S

R e

oft meistens  immer

5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7

Gesamtzahl der Punkte:

Schweregrad:

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

bzw. 4,8 + 1,15 eingeschdtzt. Eine Reduktion der Ausgangswerte
zeigten ebenfalls die Fragenkomplexe ,Befiirchtungen der El-
tern“ (OSA-18/2: 6,5 £ 2,03 bzw. 0SA-18/3: 5,7 +1,59), ,emotio-
nale Verstimmung"“ (OSA-18/2: 5,4+ 1,66 bzw. 0SA-18/3: 5,3
1,86) und ,Beschwerden am Tag“ (OSA-18/2: 4,4+1,06 bzw.
0SA-18/3: 4,2+0,96). Der Gesamtwert verringerte sich fiir den
OSA-18/2 auf 29,8 +4,78 und fiir den OSA-18/3 auf 25,6 + 4,89
(© Tab.1). Vergleicht man den prdoperativen Gesamtwert des
0SA-18/1 mit den postoperativen Ergebnissen, findet sich eine
signifikante Reduktion fiir den OSA-18/2 vs. 0SA-18/1
(p=<,001; ES: 10,359) sowie fiir den OSA-18/3 vs. 0SA-18/1
(p=<,001; ES: 11,061). Fiir den OSA-18/3 vs. OSA-18/2 waren
die Ergebnisse ebenfalls signifikant, die Effektstirke jedoch ge-
ring (p=<,001; ES: 0,868) (© Tab. 1). Bei isolierter Betrachtung
der 18 Items finden sich fiir alle 5 Fragenkomplexe des OSA-18/2
groRBe Anderungen der Lebensqualitit >1,5 im Vergleich zum
prdoperativen ,Ausgangs-Score”. Fiir den OSA-18/3 finden sich
langfristig fiir die Fragenkomplexe ,Schlafstérungen®, ,,emotio-
nale Verstimmung®, ,Beschwerden am Tage* und ,,Befiirchtun-
gen der Eltern“ nur noch unwesentliche Verdnderungen <0,5
im Vergleich zum OSA-18/2. Lediglich fiir den Fragenkomplex

Lkorperliche Beschwerden“ lasst sich nach einem Jahr fiir den
0SA-18/3 eine weitere leichte Besserung der Beschwerden von
>0,5 im Vergleich zum OSA-18/2 feststellen (© Tab. 2).

Brouillette-Score

Fiir den BS1 betrug der Mittelwert 2,72 + 1,05 (0,42 bis 3,97) vor
ATE. 7,5 Wochen postoperativ verringerte sich der Score fiir den
BS2 auf - 2,19+ 1,07 (- 3,83 bis - 0,29) und 14,5 Monate postope-
rativ fiir den BS3 auf -3,54+0,61 (- 3,38 bis - 1,7) (© Abb.5).
Vergleicht man den praoperativen Score mit den postoperativen
Scores, findet sich eine signifikante Reduktion fiir den BS/2 vs.
BS/1 (p=<,001) sowie fiir den BS/3 vs. BS/1 (p=<,001) und den
BS/3 vs. BS/2 (p=<,001) (© Abb.5).

Vor der Operation berichteten alle Eltern iiber das Auftreten von
Apnoe-Phasen wdhrend des Schlafes (100%). 7,5 Wochen nach
ATE (short-term) traten noch bei sechs Kindern Apnoe-Phasen
auf. Im Verlauf von 14,8 Monaten (long-term) kam es noch bei
einem Kind zum Auftreten von Apnoe-Phasen (Therapieerfolg
bei 95%) (© Abb. 6). Eine Aufstellung dieser sechs Kinder, deren
Eltern/Bezugspersonen iiber Apnoe-Phasen nach ATE im Brouil-
lette-Sore berichten, gibt © Tab. 3. Befragt man die Eltern/Be-
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entfernt

Tonsille verlegt das Oropharynxlumen
Tonsille verlegt das Oropharynxlumen
Tonsille verlegt das Oropharynxlumen
Tonsille verlegt das Oropharynxlumen

<25%,
225-50%,
>50-75%,
>75%

Abb. 3 Staging-System fiir Tonsillen (nach [38]).

zugspersonen zum gleichen Untersuchungszeitpunkt mit Hilfe
des OSA-18-Fragebogens wird die Haufigkeit des Auftretens von
Apnoe-Phasen mit ,niemals* oder ,vereinzelt* bewertet
(© Tab.3).

Laute Schnarchgerdusche traten prdoperativ bei nahezu allen
Kindern (95%) ,oft* oder ,immer“ auf (© Abb. 7). 7,5 Wochen
postoperativ schnarchten noch vierzehn Kinder ,,gelegentlich®.
14,8 Monate nach ATE schnarchten noch drei Kinder ,,gelegent-
lich“ (Therapieerfolg 85%). Ziehende Atemgerdusche lagen vor
ATE bei nahezu allen Kindern (95%) ,oft“ oder ,immer“ vor
(© Abb.7). 7,5 Wochen nach Operation zeigten noch zehn Kin-
der ,gelegentliche* Atemgerdusche, nach 14,8 Monaten waren
es noch zwei Kinder (Therapieerfolg bei 90%).

Die Ubereinstimmung aller 60 Ergebnisse des OSA-18-Fragebo-
gens (OSA-18/1; OSA-18/2; und OSA-18/3) mit den Ergebnissen
des Brouillette-Scores (BS1; BS2; BS3) betrdgt 0,887 (p=<,001)
(© Tab.4 und © Abb. 8). Betrachtet man nur diejenigen Patien-
ten, die anhand des Brouillette-Scores zu einem der drei Unter-
suchungszeitpunkte als ,,0SA sehr wahrscheinlich“ und ,,0SA
moglich* eingestuft wurden, betrdgt die Korrelation mit dem
0SA-18-Fragebogen lediglich 0,240 (p=<,134). Fiir Patienten,
die mit Hilfe des Brouillette-Scores zu einem der postoperativen
Untersuchungszeitpunkte als ,,0SA wenig wahrscheinlich“ ein-
gestuft wurden, betrug die Korrelation mit dem OSA-18-Frage-
bogen dagegen 1 (p=<,001).
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Abb. 4 Postoperative Verdnderungen der Fragenkomplexe des OSA-18
bei 20 Kindern.

Diskussion

v

Obwohl Anamnese und klinische Untersuchung niitzliche Hin-
weise fiir das Vorliegen einer SBAS geben konnen, ist bislang un-
klar, inwieweit sie tatsdchlich diejenigen Patienten identifizie-
ren kénnen, die von einer ATE profitieren. Zahlreiche Studien be-
legen, dass vom Ausmal$ der adenotonsilldren Hyperplasie nicht
auf das Vorliegen einer OSA geschlossen werden kann. Das Vor-
handensein vergroRerter Tonsillen oder Adenoide bedingt nicht
zwangsldufig die Diagnose einer OSA [18,19,20,21].

Der Fragebogen OSA-18 ist fiir Kinder im Alter von 6 Monaten bis
12 Jahren mit primdrem Schnarchen oder OSA vorgesehen [10].
Dieses Evaluationsinstrument wurde in einer Studie mit 61 Kin-
dern gegen PSG validiert und zeigte eine hinreichend gute Korre-
lation (r=,430; p<,001) [9]. In einer Untersuchung an 29 Kin-
dern reduzierte sich der prdoperative Respiratory Disturbance
Index (RDI) sechs Monate nach ATE von 63,9 auf 14,2 (p <,0001).
Gleichzeitig verringerte sich der Gesamtscore des OSA-18 von
77,6 auf 33,2 (p<,0001) [15]. Eine andere Untersuchung an 30
adipdsen Kindern zeigte sechs Monate nach ATE eine Reduktion
des RDI von 30,0 auf 11,6 bzw. eine Reduktion des Gesamtscores
des OSA-18 von 78,2 auf 39,8 (p <,0001) [12]. Der Nachbeobach-
tungszeitraum aller Untersuchungen zum OSA-18 nach ATE liegt
zwischen 4 Wochen [10], 3 bis 4 Monaten [11,12,14] und 6 Mo-

Tab.1 Gesamtscore und Summe der Fragenkomplexe
OSA-18 Schlafstérungen korperliche emotionale Beschwerden Befiirchtungen
Total Score Beschwerden Verstimmung am Tag derEltern
0OSA-18/1 83,4 +5,54 22,1+2,51 21,3+2,56 12,1+3,11 10,3 £4,05 17,6 3,81
prdoperativ (72-96) (18-27) (17-26) (6-18) (4-19) (11-25)
0SA-18/2 29,8+4,78 6,6 + 1,95 6,8+1,73 5,4+1,66 4,4+ 1,06 6,5+2,03
postoperativ (22-38) (4-11) (4-12) (3-8) (3-6) (4-12)
OSA-18/3 25,6 +4,89 4,8+1,15 5,5+2,48 5,3:1,86 4,2 £0,96 5,7+1,59
postoperativ (18-39) (4-8) (4-12) (3-9) (3-6) (4-9)
p-Wert fir <0,001* <0,001* <0,080 <0,815 <0,562 <0,059
OSA-18/3 vs.
0SA-18/2
Effektstarke 0,686 1,124 0,608 0,056 0,197 0,438
OSA-18/3 vs.
0SA-18/2

Mittelwerte + Standardabweichung (Minimum-Maximum) (n = 20).
Die Effektstdrke fiir OSA-18/2 vs. OSA-18/1 betrug 10,359.
Die Effektstarke fiir OSA-18/3 vs. OSA-18/1 betrug 11,061.

Fiir alle Werte von OSA-18/2 vs. OSA-18/1 und OSA-18/3 vs. OSA-18/1 war *P <,001 ( t-Test fiir verbundene Stichproben).
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Abb.5 Postoperative Verdnderung des Brouillette-Score bei 20 Kindern.

naten [15,16]. Nach unserer Kenntnis berichtet bislang lediglich
eine Arbeit {iber die Ergebnisse der Lebensqualitidt nach ATE mit
dem OSA-18 iiber einen Zeitraum von mehr als 6 Monaten. Mit-
chell und Kelly [13] untersuchten 34 Kinder und fanden inner-
halb sieben Monate nach ATE eine signifikante Reduktion des
prdoperativen Gesamtscores von 76,7 auf 32,0. Bei einer zweiten
Kontrolluntersuchung 9 - 24 Monate nach ATE stieg der Gesamt-
score wieder auf 40,9 an. Die vorliegende Arbeit belegt, dass bei
Kindern mit dem Verdacht einer OSA nach Durchfiihrung einer
ATE auch {iber die Dauer von sieben Monaten hinaus eine deut-
liche Verbesserung der subjektiven Lebensqualitit mit dem
OSA-18 messbar ist. Der prdoperative Gesamtscore des OSA-18
verringerte sich 7,5 Wochen (Streuung: 6 -9 Wochen) nach ATE
signifikant von 83,4 + 5,54 auf 29,8 +4,78 (p <,001; ES: 10,359)
und nach 14,8 Monaten (Streuung: 12 -18 Monate) nochmals
auf 25,5+4,8 (p<,001; ES: 0,868). Die Eltern/Bezugspersonen
berichteten iiber eine signifikante (p <,001) Verbesserung fiir
alle Fragenkomplexe: Schlafstérungen, koérperliche Beschwer-
den, emotionale Verstimmung sowie Beschwerden am Tage.
Auch die Besorgnisse der Eltern beziiglich des Gesundheitszu-
standes des Kindes reduzierten sich signifikant nach ATE
(p<,001).

Der Brouillette-Sore soll anhand von nur drei Fragen zwischen
Patienten mit OSA und gesunden Patienten unterscheiden. Aller-
dings erreichen 75% der Patienten keinen eindeutigen Score, so
dass dieses Evaluationsinstrument lediglich eine Sensitivitdt von
35% und eine Spezifitdt von 39% besitzt [7,17]. In einer polygra-
phisch kontrollierten Studie wird der Anteil der korrekt klassifi-
zierten Kinder mit OSA lediglich mit 23 % angegeben [22]. Daher
ist dieser Fragebogen nur bedingt hilfreich, primdres Schnarchen
von der OSA zu unterscheiden [23,24]. Vorteilhaft ist jedoch die
einfache Handhabbarkeit. Ilgen [25] berichtet {iber die Ergebnis-
se des Brouillette-Scores nach kombinierter Lasertonsillotomie

100% -

80% +

19 o nein
mja
40%

20% +

0% - /T

Apnoe praop.

Apnoe short-term Apnoe long-term

Abb.6 Postoperative Veranderung des Symptoms Apnoe (Brouillette-
Score bei 20 Kindern).

und Adenotomie an 36 Kindern. Wéhrend eines durchschnittli-
chen Nachbeobachtungszeitraumes von 1,3 Jahren verbesserten
sich die Schnarchgerdusche bei 91% und ziehende Atemgerdu-
sche bei 93% der Kinder. Bei keinem Kind kam es postoperativ
zum Auftreten von Apnoe-Phasen. Im Vergleich hierzu kam es
bei dem untersuchten Kollektiv dieser Arbeit bei 85% zu einem
Sistieren der Schnarchgerdusche, ziehende Atemgerdusche ver-
schwanden bei 90% (© Abb. 7). Bei 95% der Kinder konnten kei-
ne Apnoe-Phasen mehr beobachtet werden (© Abb.6). Ergeb-
nisse und beobachteter Zeitraum beider Arbeiten ist mit 1,3 Jah-
ren und 14,8 Monaten vergleichbar, allerdings zeigte das unter-
suchte Kollektiv dieser Arbeit praoperativ deutlichere Sympto-
me einer OSA als das Kollektiv von Ilgen (Ausgangs-Scores 2,72
vs. 0,5). Der postoperative Brouillette-Score war mit - 3,54 vs.
- 3,7 vergleichbar. Sohn und Rosenfeld fanden fiir den Brouillet-
te-Score eine Korrelation mit dem OSA-18-Fragebogen von 0,69
(p=,0001) [10]. In unserer Untersuchung lag die Korrelation al-
ler Ergebnisse des Brouillette-Scores mit allen Ergebnissen des
0SA-18-Fragebogens bei r=,887 (p =<,001). Die Korrelation der-
jenigen Patienten, die anhand des Brouillette-Scores als ,,0SA
sehr wahrscheinlich“ und ,,0SA moglich* klassifiziert wurden,
betrug mit dem OSA-18-Fragebogen lediglich r=,240 (p=<,134),
jedoch wurde keiner dieser Patienten durch den OSA-18-Frage-
bogen als ,,0SA wenig wahrscheinlich eingestuft (© Tab. 4 und
© Abb. 8). Dies mag erkldren, warum sich die Langzeitergebnis-
se des Brouillette-Scores nach 14,8 Monaten deutlicher von den
Kurzzeitergebnissen nach 7,5 Wochen unterscheiden, als dies
mit dem OSA-18-Fragebogen erfasst wird. Diejenigen Kinder,
bei denen mittels Brouillette-Score nach 7,5 Wochen bzw. 14,8
Monaten noch Apnoe-Phasen festgestellt wurden, zeigten im
OSA-18-Fragebogen ,niemals“ oder nur ,vereinzelte* Apnoen,
weswegen diese Kinder postoperativ keiner PSG zugefiihrt wur-
den.

Eine deutliche Einschrankung der Interpretationsméglichkeit
dieser Studie ergibt sich aus der fehlenden polysomnographi-

Tab.2 Postoperative Reduktion je Item innerhalb der Fragenkomplexe

Schlafstérungen korperliche
(4 Items) Beschwerden
(4 Items)
Differenz OSA-18/2 3,82+0,73 3,65+0,66
vs. OSA-18/1
Differenz OSA-18/3 4,35+ 0,55 3,95+0,75
vs. 0SA-18/1
Differenz OSA-18/3 0,46 + 0,37 0,51+0,76
vs. OSA-18/2

Mittelwerte + Standardabweichung (n = 20).

emotionale Beschwerden Befiirchtungen

Verstimmung am Tag (3 Items) der Eltern (4 Items)

(3 Items)

2,22 +0,97 1,98 £ 1,21 2,73 + 0,95
2,24+ 0,86 2,05+1,23 2,93+£0,90
0,08+0,67 0,13+£0,38 0,05+0,53
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Tab.3 Angabe des Symptoms ,Apnoe“ im Brouillette-Score (Atemstillstande wéhrend der Nacht) und im OSA-18-Fragebogen (ndchtliche Atempausen) pra-

operativ, 7,5 Wochen postoperativ und 14,8 Monate postoperativ

Patient Fragebogen

1 Brouillette-Score Apnoe
Gesamtscore

OSA-18-Fragebogen Apnoe
Gesamtscore

5 Brouillette-Score Apnoe
Gesamtscore

OSA-18-Fragebogen Apnoe
Gesamtscore

6 Brouillette-Score Apnoe
Gesamtscore

OSA-18-Fragebogen Apnoe
Gesamtscore

7 Brouillette-Score Apnoe
Gesamtscore

OSA-18-Fragebogen Apnoe
Gesamtscore

16 Brouillette-Score Apnoe
Gesamtscore

OSA-18-Fragebogen Apnoe
Gesamtscore

17 Brouillette-Score Apnoe
Gesamtscore

OSA-18-Fragebogen Apnoe
Gesamtscore

mimmer moft @ gelegentlich O niemals
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6
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Abb.7 Postoperative Verdnderung der Symptome Schnarchen und zie-
hende Atemgerdusche (Brouillette-Score bei 20 Kindern).

schen Untersuchung der Kinder und einer fehlenden Kontroll-
gruppe, jedoch erschien es uns nicht sinnvoll, einer Kontroll-
gruppe mit einer dhnlich reduzierten Lebensqualitit eine thera-
peutische Intervention vorzuenthalten. In diesem Zusammen-
hang sei auf die Untersuchung von Stradling et al. hingewiesen
[30], der aus einem Kollektiv von 324 Kindern 61 schnarchende
Kinder mit rezidivierenden Tonsillitiden pra- und postoperativ
pulsoxymetrisch untersucht und mit einer gematchten Kontroll-
gruppe von 31 Kindern verglichen hat. Sechs Monate nach ATE
normalisierten sich sowohl die ndchtliche Sauerstoffsittigung
als auch verschiedene subjektive Parameter auf das Level der
unbehandelten, gesunden Kinder.

Sohn und Rosenfeld stellten in einer Untersuchung an 69 Kin-
dern mit einem mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 61
Tagen eine mdRige Korrelation des OSA-18 mit der Tonsillengro-
Be von r=,400 (p <,001) und der GroRRe adenoider Vegetationen

7,5 Wochen
postoperativ

prdoperativ 14,8 Monate

postoperativ

ja ja ja
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vonr=,310 (p=,009) fest [10]. Niemen et al. fanden in einer Un-
tersuchung an 31 Kindern mit primdrem Schnarchen und 27
Kindern mit OSA keine Beziehung zwischen den Ergebnissen
der PSG bzw. dem Schweregrad einer OSA und klinischen Para-
metern wie z.B. der Tonsillengréfe [26]. Ebenfalls fanden Wang
et al. an 82 Kindern keine signifikante Korrelation zwischen den
Ergebnissen der klinischen Untersuchung (u.a. Tonsillengrofe,
Schnarchen und Apnoen) und den Ergebnissen der PSG [27]. Ver-
se fasst die Ergebnisse von insgesamt 9 Studien mit 221 Kindern
mit prd- und postoperativen Schlaflabordaten zu einer Erfolgsra-
te von 85,5% zusammen (postoperativer AHI unter 5) [31]. Aller-
dings berichten zwei Arbeiten iiber das Wiederauftreten einer
OSA Jahre nach initial erfolgreicher ATE [32,33], so dass diese
Kinder nach ATE nachbeobachtet werden sollten.

Obwohl die PSG als Referenzmethode der schlafmedizinischen
Diagnostik angesehen werden kann [2,5], ist diese Untersu-
chung aufgrund des hohen personellen, apparativen und organi-
satorischen Aufwandes speziellen Schlaflabors fiir Kinder vorbe-
halten. Aufgrund der geringen Anzahl verfligbarer Messplatze,
und der damit verbundenen Wartezeiten und der Untersu-
chungskosten (ca.: 450-1000 /PSG), ergibt sich die Notwendig-
keit einer Selektion [8]. Bei 1) hinreichender Anamnese fiir eine
OSA, 2) Vorhandensein einer adenotonsillaren Hyperplasie und
3) Fehlen weiterer Risikofaktoren wie kraniofaziale Fehlbildun-
gen, neuromuskuldre Erkrankungen, Adipositas, kardiopulmo-
nale oder metabolische Erkrankungen erscheint uns die ATE
auch ohne weitere schlafmedizinische Diagnostik gerechtfertigt.
Hierbei orientieren wir uns an dem Algorithmus nach Chan et al.
[8,34] (© Abb.9). Andere Tools wie die ndchtliche Polygraphie,
die Pulsoxymetrie oder Nap-Studien sind zwar kostengiinstiger,
aber von geringerem Aussagewert [28,29]. In simultanen Unter-
suchungen von Pulsoxymetrie gegen PSG konnte bei Kindern ein
positiver Vorhersagewert von 97 % und ein negativer Vorhersa-
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Tab.4 Ubereinstimmung zwischen Brouillette-Score und OSA-18 in der Beurteilung der Wahrscheinlichkeit einer OSA (n = 60)

Brouillette-Score

OSA wenig wahrscheinlich OSA maglich (- 1 bis 3,5) OSA sehr wahrscheinlich %
OSA-18 (<-1) (>3,5)
OSA wenig wahrscheinlich 37 (61,7%) 3(5,0%) 40 (66,7 %)
(< 60)
OSA méglich 5(8,3%) 2(3,3%) 7(11,7%)
(260 bis 80)
OSA sehr wahrscheinlich 8(13,3%) 5(8,3%) 13(21,7%)
(>80)
b 37(61,7%) 16 (26,7%) 7(11,7%) 60 (100 %)
Korr: 0,887
P=<0,001
An 100 fehlende Prozent sind durch Auf- bzw. Abrunden bedingt.
5 Fazit
4 —err o v
3 Anamnese und klinische Symptomatik kindlicher SBAS sind
¢ » e« hdufig unspezifisch und sollten anhand von Fragebogen evalu-
g 2 hadiid iert werden, die bereits gegen PSG validiert wurden. Im Ver-
o . gleich zum Brouillette-Score ldsst der OSA-18 die differenzierte-
% 0 2'0 . 4'0 6'0 alo 160 o re Beurteilung zu. Die hdufigste Ursache der kindlichen OSA ist
§ -1 die Hyperplasie des Waldeyrschen Rachenringes. Dabei ist je-
& 2 ':‘:N * doch zu beriicksichtigen, dass die adenotonsillire Hyperplasie
-3 S nicht zwangsldufig die Diagnose einer OSA zulasst. Liegen keine
4 B ¢ weiteren pathologischen Untersuchungsbefunde (z.B. kraniofa-
5 ziale Dysmorphien, neuromuskuldre Erkrankungen, Adipositas,

OSA-18 Fragebogen

Abb. 8 Scatterplot fiir OSA-18-Fragebogen vs. Brouillette-Score von 60
Ergebnissen.

gewert von 47% festgestellt werden [17], die Sensitivitdt der
Pulsoxymetrie gegeniiber PSG betrug in einer anderen Studie
bei Kindern 67 %, die Spezifitdt 60% [35]. Die Pulsoxymetrie ldsst
keine Differenzierung in zentrale oder obstruktive Apnoen zu.
Dies bedeutet, dass bei persistierendem klinischen Verdacht auf
eine SBAS (Anamnese!) und unauffédlligem Ergebnis der ndchtli-
chen Pulsoymetrie weiter im Schlaflabor abgeklart werden sollte
[2]. Die Ergebnisse zur Pulsoxymetrie im Kindesalter sind ver-
gleichbar mit entsprechenden Untersuchungen bei Erwachse-
nen. Eine Metaanalyse zur Pulsoxymetrie beim Erwachsenen im
kiirzlich publizierten ,Health Technology Assessment* zum
Schlaf-Apnoe-Syndrom sieht die diagnostische Genauigkeit der
Pulsoxymetrie als unzureichend an [29].

Dieses Vorgehen entspricht den Empfehlungen der Arbeitsgrup-
pe Pddiatrie der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und
Schlafmedizin (DGSM) in der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder-
heilkunde und Jugendmedizin (DGK]) [36,37]. Ist die adenoton-
sillire Hyperplasie als alleinige Ursache einer OSA im Kindesal-
ter identifizierbar, so sollte unverziiglich eine HNO-drztliche Un-
tersuchung erfolgen und operative Konsequenzen gezogen wer-
den. Ist aufgrund der Anamnese und des klinischen Untersu-
chungsbefundes die Diagnose OSA nicht eindeutig zu stellen, so
sollte als ndchster diagnostischer Schritt eine ndchtliche kardio-
respiratorische Polygraphie erfolgen. Erst wenn aufgrund der
Basisdiagnostik die Diagnose OSA nicht hinreichend zu stellen
ist, erfolgt die PSG.

kardiopulmonale oder metabolische Erkrankungen) vor, so ist
die ATE, bei typischer Anamnese und Vorliegen einer adenoton-
silliren Hyperplasie, auch ohne vorangegangene Polygraphie/
PSG indiziert. Fiir die Beurteilung, welche Kinder nach einer
ATE eine Verbesserung ihrer krankheitsspezifischen Lebensqua-
litdt aufweisen, erscheint uns die PSG nicht erforderlich. Ist eine
ATE hinsichtlich obstruktiver schlafbezogener Atmungsstorun-
gen unzureichend, so muss eine PSG durchgefiihrt und eine be-
fundabhdngige Therapie eingeleitet werden (z.B. ndchtliche
Uberdruckbeatmung, Tracheotomie).

Long Term Change in Quality of Life after Adeno-
tonsillectomy for Pediatric Obstructive Sleep
Disorders

v

Background: To study short-term and long-term changes in
quality of life (QOL) in children before and after adenotonsil-
lectomy (T&A) for obstructive sleep disorders (OSDs).

Materials and methods: Prospective study of 20 children under-
went T&A for OSDs at the University hospital of Ulm/Germany.
Caregivers were asked to complete the Brouillette-Score (BS)
and OSA-18 survey, validated instruments for detecting symp-
toms and QOL change in children with OSDs, at the initial office
visit prior to surgery (BS/1 and OSA-18/1) within 7.5 + 1.14 weeks
after surgery (BS/2 and OSA-18/2), and 14.8 £ 1.98 months after
surgery (BS/3 and OSA-18/3). The BS comprises 3 items includ-
ing: difficulty breathing during sleep, apnea observed by the
caregivers and snoring. The OSA-18 survey comprises 18 items
in 5 domains of sleep disturbance, physical suffering, emotional
distress, daytime problems, and caregiver concerns. Scores from
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Abb.9 Algorithmus zur Evaluation der kindlichen OSA (nach
[34)).
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the preoperative and postoperative surveys were compared
using the paired t-test and Spearman-Rank test.

Results: 13 children were male (65%). The mean age at the time
of inclusion in the study was 6.2 + 1.63 years, mean preoperative
body mass index (BMI) was 17.4 £ 1.24 kg/m?2. Brouillette-Score:
The mean Brouillette-Score before T&A (2.72) was significantly
higher (p =<.001) than in the short-term (-2.19) and in the
long-term. (-3.54). OSA-18 survey: The mean total score for
0SA-18/1 (83.4) was significantly higher (p =<.001) than the
mean total score for OSA-18/2 (29.8) and OSA-18/3 (25.6). The
overall correlation between BS and OSA-18 was r=.887
(p =<.001).

Conclusion: Children with suspicious OSDs demonstrate signif-
icant short term and long-term improvement in the Brouillette-
Score and OSA-18 survey. Caregivers perceive a long-term im-
provement for a minimum of one year in QOL after T&A for OSDs,
although these improvements are not uniform across all
domains of the OSA-18 survey. Use of the Brouillette-Score and
the OSA-18 survey should decrease the need for polysomnogra-

phic monitoring and facilitate selection of children for T&A,
whereas the OSA-18 questionnaire permits the more
differentiated finding.
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