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Einleitung

v

Die Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Oh-
renheilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie hat zu-
letzt 1998 zwei wissenschaftliche Leitlinien zur
obstruktiven Schlafapnoe [1] und zum primdren
Schnarchen [2] erarbeitet und verdffentlicht.
Seither hat sich das Wissen um die Therapie bei-
der Stérungen so sehr vermehrt, dass es an der
Zeit ist, neue Empfehlungen aufzustellen.

In Deutschland existieren verschiedene Leitlinien
unterschiedlicher Fachgesellschaften zum Thema
schlafbezogene Atmungsstorungen. Die umfas-
sendste dieser Leitlinien stellt die S2-Leitlinie
,Der nicht-erholsame Schlaf* [3] der Deutschen
Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedi-
zin dar, welche auch durch Mitarbeit der Deut-
schen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde, Kopf- und Hals-Chirurgie entstanden ist.
Den Empfehlungen und Ausfithrungen in dieser
S2-Leitlinie ,,Der nicht-erholsame Schlaf* [3] be-
ziiglich der Diagnostik schlafbezogener At-
mungsstorungen schlief8t sich die ArGe Schlaf-
medizin der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Na-
sen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie
in vollem Umfang an.

Im Folgenden wird zur Therapie der obstruktiven
Schlafapnoe (OSA) des Erwachsenen detaillierter
und spezifischer aus HNO-Sicht Stellung be-
zogen.

Auftraggeber dieser neuen Leitlinie ist die Deut-
sche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde, Kopf- und Hals-Chirurgie (DGHNOKC). Er-
stellt wurde diese Leitlinie von der Arbeitsge-
meinschaft (ArGe) Schlafmedizin der DGHNOKC
unter Leitung ihres Vorsitzenden, Herrn Thomas
Verse. Die Autoren sind wissenschaftlich aktive
Mitglieder der ArGe Schlafmedizin. Grundsdtz-
lich war jedes Mitglied der ArGe Schlafmedizin
aufgefordert, sich an der Erstellung der neuen
Leitlinie zu beteiligen. Eine wie auch immer gear-
tete finanzielle Unterstiitzung bei der Erstellung

der Leitlinie gab es nicht. Eine Liste finanzieller
Verflechtungen mit Herstellern von genannten
Medizinprodukten findet sich im Anhang (Anlage
A). Abhdngigkeiten oder Interessenkonflikte mit
genannten Medizinprodukten oder deren Her-
stellern bestehen nicht. Die Leitlinie wurde mit-
tels eines formalen Konsensusverfahrens nach
den Richtlinien der Leitlinien-Kommission der
AWMF im Sinne einer ,S2e*“ Leitlinie erstellt [4].
Grundlage der nachstehenden Empfehlungen ist
jeweils eine Literaturrecherche der zum jeweili-
gen Thema vorhandenen Literatur bis einschlieR-
lich Juni 2004. Die gefundenen Arbeiten wurden
gemdf8 den Empfehlungen des Oxford Centre for
Evidence-based Medicine (OCEBM) [5], welche
eine Weiterentwicklung der urspriinglichen, ka-
nadischen EBM-Kriterien darstellen, beziiglich
ihres wissenschaftlichen Wertes analysiert. Aus
diesen Tabellen resultiert ein Grad der Bewer-
tung, wobei Grad A den héchsten und Grad D
den niedrigsten Wert darstellt (© Tab. 1).

Konservative Therapie

v

In der Vielzahl der heute verfiigharen Behand-
lungsmodalitdten fiir schlafbezogene Atmungs-
storungen (SBAS) konnen konservative, appara-
tive und chirurgische Verfahren unterschieden
werden. Konservative Methoden umfassen die
Gewichtsreduktion, die Optimierung der Schlaf-
hygiene, die Konditionierung in Bezug auf die
Schlafposition und verschiedene medikamentdse
Ansdtze.

Gewichtsreduktion

Ubergewicht gilt als Hauptrisikofaktor fiir SBAS
[6]. Den meisten betroffenen Patienten gelingt
es jedoch nicht, ihr Gewicht in ausreichendem
Mafe und dauerhaft zu reduzieren. Aber auch in
den Fillen, in denen zundchst durch alleinige Ge-
wichtsreduktion eine Heilung gelingt, kann im
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Grade of Level of Therapy/Prevention, Aetiology/Harm Tab.1 Evidenzgrade und
Recommendation Evidence Empfehlungsgrade gemaR
Vorschlag der OCEBM vom
A 1a Systematic review (with homogenity) of randomized 23.11.1999
controlled trials
1b Individual randomized controlled trial (with narrow
Confidence Interval)
1c All or none
B 2a Systematic review (with homogenity) of cohort studies
2b Individual cohort study (including low quality randomized
controlled trials; e.g., <80 % follow-up)
2c ,Outcomes*“ Research
3a Systematic review (with homogenity) of case-control studies
3b Individual case-control studies
C 4 Case-series (and poor quality cohort and case-control studies)
D 5 Expert opinion without explicit critical appraisal, or based on

physiology, bench research or ,first principles®

weiteren Verlauf wieder eine symptomatische SBAS auftreten,
obwohl das Gewicht auf niedrigem Niveau gehalten wird. Dieser
Umstand kann so interpretiert werden, dass SBAS multifakto-
rielle Geschehen sind, bei deren Pathogenese Ubergewicht bei
vielen Patienten eine groRe Rolle spielt. Aber auch bei Uberge-
wichtigen liegen meist noch weitere Faktoren vor, die dann zu-
sammen mit der Adipositas zur Ausprdgung eines OSAS fiihren
[7]. Eine systematische Ubersichtsarbeit zum Thema [8] kommt
entsprechend zu dem Ergebnis, dass eine Gewichtsreduktion
grundsdtzlich wichtig ist und die Therapie der OSA vereinfacht,
allerdings nur selten in der Lage ist, eine OSA ohne weitere The-
rapiemafinahmen zu heilen (EBM-Empfehlungsgrad B).

Dieser Feststellung schlie8en sich die Autoren an.

Schlafhygiene

Die Einhaltung einer gewissen Schlafhygiene (Vermeidung von
Alkohol und Sedativa, Reduktion von Nikotin und anderen No-
xen, Einhaltung eines regelmdRigen Schlafrhythmus usw.) ge-
hort zu jeder Standardtherapieempfehlung bei SBAS. Allerdings
gibt es keine Langzeitstudien, die den Einfluss der Schlafhygiene
belegen.

Bei der sogenannten lageabhdngigen OSA treten die Atmungser-
eignisse ausschlief8lich oder {iberwiegend in Riickenlage auf. In
Riickenlage fdllt die Zunge infolge des im Schlaf abnehmenden
Muskeltonus der Schwerkraft folgend nach hinten. Bei Patienten
mit entsprechenden anatomischen oder funktionellen Gegeben-
heiten verschliet die Zunge dabei den oberen Luftweg. Beim so-
genannten Zungengrundschnarchen kommt es infolge dessel-
ben Mechanismus zu einer Engstelle retrolingual mit konseku-
tiver Weichteilvibration. Es wird als Minimalkriterium von allen
Autoren gefordert, dass der AHI in Riickenlage mindestens das
Doppelte des Wertes in Seitenlage betragen muss. Diesen Pa-
tienten kann durch die konsequente Vermeidung der Riickenla-
ge geholfen werden.

Um die Riickenlage zu vermeiden, wurden bisher verbale In-
struktionen, ein Riickenlagealarm, ein im Riickenteil des Pyja-
mas eingendhter Ball oder eine Weste bzw. ein Rucksack einge-
setzt. Rucksack und Weste konnten die Riickenlage sicher ver-
meiden, verbale Instruktion hingegen nur in 48% der Fille. Im
Mittel konnte der AHI um 55% reduziert werden. Leider gibt es
auch hierzu keine Langzeitergebnisse, allerdings kontrollierte
Studien. Insgesamt liegen Daten von 69 Patienten vor [9-13].
Die durchschnittliche Erfolgsquote liegt bei 75%. In einer rando-
misierten Cross-Over-Studie [9] wurde zwar ein signifikant bes-
serer AHI unter CPAP als mit dem Rucksack gefunden, allerdings

war die Schlifrigkeit und Leistungsfahigkeit am Tage mit beiden
Behandlungen gleich gut.

Die Vermeidung der Riickenlage ist bei lageabhédngiger Schlafap-
noe sinnvoll (EBM-Empfehlungsgrad B). Sie kann auch helfen,
das Ergebnis einer Beatmungstherapie oder einer operativen
MafRnahme zu optimieren [14].

Medikamente

Kiirzlich wurde eine Ubersicht iiber 43 verschiedene Pharmaka
beziiglich ihrer Wirksamkeit bei SBAS publiziert [15]. Bislang
kann jedoch kein Medikament als wirksam in der Behandlung
der SBAS bezeichnet werden. Auch ein Cochrane Review zum
Thema medikamentdse Therapie der OSA [16] kommt zum Er-
gebnis, dass sich aus den vorliegenden Daten keine Wirksamkeit
fiir eine medikamentdse Therapie der OSA ableiten ldsst (EBM-
Empfehlungsgrad A).

Die Autoren teilen diese Ansicht. Eine Pharmakotherapie kann
nicht empfohlen werden.

Apparative Therapie

v

Apparative Behandlungsoptionen bestehen in der nasalen Beat-
mungstherapie mit Uberdruck (nCPAP) in ihren verschiedenen
Modifikationen, den Bissschienen und der Elektrostimulation
des Mundbodens.

Nasale Beatmungstherapie

Die in der Regel iiber eine Nasenmaske applizierte CPAP (conti-
nuous positive airway pressure)-Beatmung nach Sullivan [17]
schient den gesamten oberen Luftweg pneumatisch vom Nasen-
eingang bis zur Trachea. Die Darstellung der Anpassung sowie
der zahlreichen Modifikationen wiirde den Rahmen dieser Uber-
sicht sprengen, weshalb auf die entsprechende Literatur verwie-
sen wird [18]. Die CPAP-Beatmung reduziert oder beseitigt
Schnarchen, Tagessymptomatik und das kardiovaskulare Risiko.
Zwei exzellente Studien (EBM 1b) belegen die Wirksamkeit der
Methode [19,20] ebenso wie ein systematischer Cochrane Re-
view [21]. Mit einer primdren Erfolgsrate von 98% ist die CPAP-
Therapie neben der Tracheotomie das erfolgreichste Verfahren
tiberhaupt in der Therapie der SBAS. Nur diese beiden Behand-
lungsmodalititen erreichen auch bei extrem Ubergewichtigen
und sehr schwer betroffenen Schlafapnoikern héchste Erfolgsra-
ten. Wegen der im Vergleich zur Tracheotomie deutlich iiberle-
genen Lebensqualitdt ist die CPAP-Beatmung die Standardbe-
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handlung in der Therapie der OSA und des Upper Airway Resist-
ance Syndroms (UARS) (EBM-Empfehlungsgrad A). Dieser Emp-
fehlung schlieBen sich die Autoren mit nachfolgender Ein-
schrankung an.

Leider liegen die Raten fiir eine Langzeitakzeptanz bei unter 70%
[22]. Grundsatzlich sinkt die Bereitschaft zur Beatmungsthera-
pie mit sinkendem Lebensalter und mit abnehmendem subjekti-
ven Therapieerfolg [23]. Mit anderen Worten, je mehr ein Pa-
tient beziiglich seiner Tagessymptomatik von einer CPAP-Thera-
pie profitiert, desto groRer ist seine Compliance, das Gerdt aus-
reichend regelmdRig zu benutzen. Folglich lehnen viele Patien-
ten mit geringerer Tagessymptomatik trotz initial erfolgreicher
CPAP-Einstellung eine dauerhafte Beatmungstherapie ab, ob-
wohl eine Behandlung eine Reduzierung des kardiovaskuldren
Risikos bewirken kdnnte. Diese Patienten miissen unter Um-
stdnden einer anderen, hdufig chirurgischen Therapie zugefiihrt
werden [24].

Bissschienen

Grundsdtzlich gibt es drei Arten von oralen Hilfsmitteln (Biss-
schienen): die Zungenretainer, die Unterkieferprotrusionsschie-
nen und die Zungenextensoren. In den letzten 5 Jahren haben
sich die Unterkieferprotrusionsschienen weitgehend durchset-
zen konnen. Fiir die milde bis mittelschwere OSA werden Er-
folgsraten von 50-70% berichtet [25,26]. Die Akzeptanz der Un-
terkieferprotrusionsschienen wird zwischen 40 und 80% ange-
geben [27,28]. Wichtigste Nebenwirkungen bei bis zu 80% der
Patienten sind Hypersalivation, Xerostomie, Schmerzen im Kie-
fergelenk, dentale Beschwerden und permanente Zahnfehlstel-
lungen mit Malokklusion [29].

Bissschienen sind zur Behandlung der milden und mittelschwe-
ren OSA angezeigt (EBM-Empfehlungsgrad B).

Die Autoren halten auch die thermoplastischen Bissschienen fiir
eine begriiBenswerte Entwicklung [30,31]. Diese sogenannten
»boil-and-bite“-Schienen werden in heifem Wasser formbar
und konnen auch vom zahnmedizinischen Laien sofort ange-
passt werden. Voraussetzung ist ein regelrechter Zahnstatus
und ein ausreichender Unterkiefervorschub von mindestens
5 mm. Diese Schienen sind preisgiinstig und halten je nach Be-
lastung 3 bis 6 Monate. Diese Zeit reicht aus, um die beiden we-
sentlichen Fragen zu beantworten, nimlich 1. vertrdgt der Pa-
tient eine Bissschiene und 2. ist die Bissschiene wirksam? Diese
thermoplastischen Schienen diirfen aber nur als Provisorien ein-
gesetzt werden. Eine dauerhafte Versorgung muss zur Vermei-
dung nennenswerter Nebenwirkungen vom Spezialisten vorge-
nommen werden.

Nasale Hilfsmittel

Nasale Hilfsmittel kénnen in interne und externe Dilatatoren
unterteilt werden. Erstere werden in den Nasenvorhof einge-
bracht und erweitern das Vestibulum nasi. Letztere sind Pflaster,
welche von auBBen auf die Nasenfliigel aufgeklebt werden. Es
konnten 10 Studien (alle EBM 4) mit insgesamt 182 Patienten
zum Thema identifiziert werden [32 -41]. Der durchschnittliche
AHI betrug ohne nasales Hilfsmittel 30,5 und mit 29,7.

Daher konnen nasale Hilfsmittel derzeit nicht fiir die Therapie
der OSA empfohlen werden (EBM-Empfehlungsgrad C). Nasale
Hilfsmittel konnen aber eine Beatmungstherapie erleichtern.

Elektrostimulation

Die Elektrostimulation des Mundbodens wird derzeit fiir die An-
wendung tiber Oberflichenelektroden am Kinn bzw. am Mund-
boden kommerziell angeboten. Erste Ergebnisse belegen eine
Wirksamkeit in der Behandlung des primdren Schnarchens,
nicht aber der OSA [42,43]. Langzeitergebnisse fehlen.

Die Elektrostimulation wird daher fiir die Behandlung der OSA
derzeit nicht empfohlen (EBM-Empfehlungsgrad C).

Operative Therapie

v

Unterschieden wird im Folgenden zwischen invasiven und mini-
mal-invasiven Operationsverfahren. Eine Operationsmethode
wird im Folgenden als minimal-invasiv angesehen, wenn nach-
stehende Bedingungen erfiillt sind:

Eingriffe in Lokalandsthesie moglich,

geringe perioperative Morbiditat,

ambulante Durchfithrung méglich,

geringe Komplikationsrate,

geringe postoperative Morbiditdt.

Diese Kriterien erfiillen die Radiofrequenzchirurgie von Weich-
gaumen, Tonsillen und Zungengrund, sowie die Weichgaumen-
implantate und die Injection Snoreplasty. Nur mit Einschrdn-
kung erfiillen die Laser-assistierte Weichgaumenchirurgie und
die Uvulakappung diese Bedingungen, da beide Verfahren einen
nennenswerten postoperativen Wundschmerz verursachen.

Im Folgenden werden die einzelnen Operationsverfahren be-
sprochen. Operativer Erfolg wird dabei entsprechend den Vor-
schldgen von Sher et al. [44] als Reduktion des AHI um mindes-
tens die Halfte und unter einen festen Wert von 20 definiert
(oder analog, falls nur der Apnoe-Index (Al) angegeben ist: Al
<10 und Al-Reduktion > 50%).

vVvyyvyyvyy

Nase

In der Literatur finden sich polysomnografische Daten von insge-
samt 128 Patienten aus Fall-Serien (EBM 4), bei denen aus-
schlieBlich eine rhinochirurgische Mafnahme (Nasenseptum-
plastik, Nasenmuschelplastik, Septorhinoplastik und Nasenne-
benhohlen-Operation; Mehrfachnennung moglich) ohne weite-
re Chirurgie im oberen Luftweg durchgefiihrt wurde [45-54].
Es handelt sich iiberwiegend um Kurzzeitdaten. Der durch-
schnittliche AHI sinkt von prdoperativ 34,1 auf postoperativ
33,3.

Bei einem EBM-Empfehlungsgrad von C zeigen die Daten, dass
eine Nasenoperation allein schwerlich in der Lage ist, eine OSA
effektiv zu behandeln. Nichtsdestoweniger sind Nasenoperatio-
nen oft indiziert, um eine Beatmungstherapie zu optimieren
bzw. tiberhaupt méglich zu machen [49]. So werden niedrigere
effektive CPAP-Driicke nach operativer Verbesserung der Nasen-
luftpassage beschrieben [53,55 - 57].

Nasopharynx

Bei Erwachsenen kommt eine komplette Verlegung des Naso-
pharynx naturgemadfS selten vor. Donelly et al. [58] beschrieben
kiirzlich einen im Vergleich zu gesunden Kontrollen verengten
Nasenrachenraum bei 16 jungen erwachsenen Schlafapnoikern.
Allerdings gibt es bislang keine klinischen Studien, die Eingriffe
im Bereich des Nasenrachens hinsichtlich ihrer Effektivitdt bei
OSA untersuchen. Insofern kann an dieser Stelle keine Empfeh-
lung ausgesprochen werden.
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Tonsillektomie und Tonsillotomie

In letzter Zeit haben die Tonsillotomie [59] wieder und verschie-
dene interstitielle Verfahren zur Gewebereduktion [60] erstmals
an Bedeutung in der Tonsillenchirurgie gewonnen. Da die inter-
stitielle Gewebereduktion mit Radiofrequenzenergie eine kom-
plett andere Technik darstellt, wird sie im folgenden Kapitel
eigenstindig abgehandelt.

Effektivitat bei OSA. Eine substanzielle Tonsillenhyperplasie
ist im Erwachsenenalter viel seltener als bei Kindern. Trotzdem
finden sich 28 polysomnografische Datensdtze aus Fallserien zur
Tonsillektomie in der Literatur [45,48,61-64]. Der durch-
schnittliche AHI sinkt von prdoperativ 45,2 auf postoperativ 13,1.
Dieser Unterschied ist statistisch hoch signifikant (p <0,0001).
Nach den Erfolgskriterien von Sher [44] ergibt sich in diesem se-
lektierten Patientenkollektiv eine Heilungsrate von 78,6 %.
Folglich ist die Tonsillektomie zur Behandlung der OSA bei hy-
perplastischen Tonsillen im Erwachsenenalter fast so erfolgreich
wie im Kindesalter. Wird eine OSA chirurgisch behandelt, so ist
die Tonsillektomie gerechtfertigt (EBM-Empfehlungsgrad C).
Fiir die Tonsillotomie gibt es noch keine Daten. Allerdings gehen
die Autoren von einer dhnlichen Wirksamkeit aus, da zum einen
ein vergleichbarer Volumeneffekt im Pharynx erzielt wird, und
zum anderen bei Kindern eine vergleichbare Erfolgsrate zur Ton-
sillektomie bereits nachgewiesen werden konnte [65].

Radiofrequenzchirurgie (RFQ)

Die Radiofrequenztechnik verwendet elektrische Energie in
Form eines hochfrequenten Wechselstroms, um Weichteilgewe-
be zu schneiden oder zu koagulieren. Durch die interstitielle
Applikation von Radiofrequenzenergie wird eine thermische La-
sion erzeugt, welche nachfolgend vernarbt. Dieser Vorgang re-
sultiert in verdnderten Gewebeeigenschaften. Zwischenzeitlich
sind verschiedene Radiofrequenzsysteme auf dem Markt. Diese
unterscheiden sich durch die Art der Energieabgabe ins Gewebe,
die entweder kontrolliert oder unkontrolliert, monopolar oder
bipolar erfolgt. Im Rahmen der chirurgischen Behandlung von
SBAS wird diese Technik an den Nasenmuscheln, am Weichgau-
men, an den Tonsillen und am Zungengrund eingesetzt.
Effektivitat bei OSA. Die durchschnittliche Volumenreduktion
der Tonsillen wird zwischen 51% [66] und 75% [67] angeben.
Nelson beschreibt Verbesserungen der Tagesschldfrigkeit in
79% und des subjektiven Schnarchens in 81% seiner Fdlle. Diese
Kurzzeitergebnisse hatten auch nach 6 und nach 12 Monaten
noch Bestand [68]. Zur Effektivitit der RFQ der Tonsillen bei
OSA gibt es nur eine Verdffentlichung [66], die Ergebnisse bei
Kindern beschreibt. Daten fiir Erwachsene fehlen bisher.

Damit kann die Effektivitdt der Radiofrequenzchirurgie der Ton-
sillen bei OSA derzeit noch nicht wissenschaftlich belegt wer-
den. Nachdem es aber erstens Daten gibt, die eine Wirksamkeit
der Tonsillektomie beim Erwachsenen belegen, und zweitens
eine Volumenreduktion durch die Radiofrequenzchirurgie der
Tonsillen gesichert ist, meinen die Autoren, im Sinne einer Ex-
pertenmeinung (Empfehlungsgrad D) eine vorsichtige Anwen-
dungsempfehlung fiir einen Therapieversuch in LA aussprechen
zu konnen.

Leitlinie

Weicher Gaumen

Uvulopalatopharyngoplastik (UPPP)

Zu keinem Operationsverfahren zur Behandlung der SBAS gibt es
mehr Literatur als tiber die Uvulopalatopharyngoplastik (UPPP).
Seit der ersten UPPP durch Ikematsu 1963 sind mehrere Verfah-
ren publiziert worden, die zum Ziele haben, die iiberschiissigen
Gewebekomponenten des weichen Gaumens zu reduzieren,
ohne dass die Funktionen des Weichgaumens beim Schlucken
und Sprechen beeintrachtigt werden. Vermehrte Radikalitdt ver-
bessert nicht die chirurgische Erfolgsquote, erhoht aber die
Komplikationsrate [69]. Heute gibt es keine Rechtfertigung
mehr fiir aggressive Operationstechniken am Weichgaumen.
Effektivitat bei OSA. Es liegen nur wenige prospektive Arbei-
ten iber Langzeitresultate bis zu 9 Jahren nach UPPP vor. Die
Vergleichbarkeit dieser Daten wird wie bei anderen Techniken
durch unterschiedliche Erfolgskriterien erschwert. Fast iiberein-
stimmend finden alle Autoren eine Diskrepanz zwischen sehr
guter subjektiver Besserung der Beschwerden und weniger stark
verdnderten objektiven Schlafparametern nach UPPP. Deshalb
ist eine postoperative Kontrolle im Schlaflabor nach einem bis
drei Jahren erforderlich.

Fiir die Kurzzeitergebnisse liegt ein Evidenzniveau B vor, dank
eines systematischen Reviews (EBM 2a) [44]. Diese Ubersicht
von Sher und Kollegen sollte von jedem Operateur genau stu-
diert werden. Im nicht-selektierten Patientengut ergab diese
Metaanalyse einen Operationserfolg nach UPPP von 40,7%. In
der selektierten Gruppe mit klinisch vermuteter Obstruktion
ausschliefRlich in Hohe des Weichgaumens ergab sich eine Er-
folgsrate von 52,3 %. Dies belegt, dass eine prazise prdoperative
Differenzialdiagnostik sinnvoll und notwendig ist, um einen ma-
ximalen postoperativen Erfolg einschlieRlich einer hohen Pa-
tientenzufriedenheit sicherzustellen.

Daten iiber Kurzzeitergebnisse (Follow-up 3 bis 12 Monate) und
Langzeitergebnisse (Follow-up 3 bis 10 Jahre) im identischen Pa-
tientengut finden sich in 6 Studien [70-75]. Diese belegen, dass
der Effekt der UPPP auf den Schweregrad der OSA mit den Jahren
nachlasst. Die Langzeiterfolgsrate wird gemdR den Erfolgskrite-
rien nach Sher et al. [44] mit 49,5% angegeben. Im Kurzzeit-Fol-
low-up lag der Wert noch bei 65,7 %. Damit kann heute eine po-
sitive Langzeitwirkung der isolierten UPPP ggf. mit Tonsillekto-
mie bei OSA angenommen werden. Allerdings sollten Patienten
nach UPPP langerfristig schlafmedizinisch kontrolliert werden.
In einer Gruppe von 400 Patienten mit SBAS, die eine UPPP oder
Laser-UPP bekommen hatten, verglichen mit 744 nicht-schnar-
chenden Kontrollpersonen, konnte keine erhéhte Mortalitdt
nachgewiesen werden [76]. Diese Daten belegen einen positiven
Effekt der UPPP auf die Mortalitdt bei Schlafapnoikern. Keenan
et al. [77] beobachteten ihre Schlafapnoe-Patienten iiber einen
Zeitraum von 6 Jahren nach. Die eine Gruppe erhielt eine CPAP-
Beatmung, die andere eine UPPP. Es ergab sich kein Unterschied
beziiglich der Langzeit-Uberlebensrate zwischen beiden Grup-
pen. Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass sich nach
UPPP einerseits das Abschneiden im Langzeit-Fahrsimulator ver-
bessert [78] und dass sich andererseits die Anzahl der Autoun-
fille innerhalb eines Zeitraums von 5 Jahren nach der Operation
signifikant senken ldsst [79].

Die UPPP mit Tonsillektomie ist gerechtfertigt zur Therapie der
OSA (EBM-Empfehlungsgrad C). Oberhalb eines BMI von 30 und
oberhalb eines AHI von 30 sollte sie jedoch nur sekunddr nach
erfolgloser oder abgebrochener Beatmungstherapie durchge-
fithrt werden.
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Laser-assistierte Verfahren

Eine wesentliche Modifikation der konventionellen UPPP stellen
die Laser-chirurgischen Operationen am Weichgaumen dar. Ver-
schiedene Techniken wurden bislang vorgestellt. Im Wesentli-
chen lassen sich drei verschiedene Grundtypen unterscheiden
[80].

Die sogenannte ,laser uvulopalatoplasty* (LUPP) [81] erfordert
in der Regel eine Vollnarkose. Vergleichbar der konventionellen
UPPP werden beide Gaumenbdgen mit chirurgischen Ndhten
adaptiert. Kamami stellte erstmals eine Modifikation vor, welche
ambulant in Lokalandsthesie vorgenommen wird [82]. Diese so-
genannte ,laser-assisted uvulopalatoplasty* (LAUP) bestach
durch ihre einfache Durchfiihrbarkeit und verbreitete sich seit
1991 rasch in Europa und den USA [83]. Es handelt sich um eine
Technik, die hdufig mehrere Therapiesitzungen erfordert. Bei der
dritten Technik wird lediglich die Mukosa an der oralen Seite des
Weichgaumens laserchirurgisch vaporisiert. Durch narbige
Schrumpfung entsteht eine Versteifung des Weichgaumens.
Diese Technik wird ,mucosal strip technique* (MST) genannt
[84].

Effektivitat bei OSA. Eine Literaturiibersicht aus dem Jahr
2000 zeigte, dass damals noch keine Langzeitergebnisse vorla-
gen [85]. Heute lassen sich 9 Studien (zwei davon randomisiert,
EBM 2b) identifizieren, die Erfolgskriterien nach Sher [44] ver-
wenden [86 -94]. Dabei wurde jeweils nur die neueste Arbeit je-
der Arbeitsgruppe aufgenommen, um zu verhindern, dass ein-
zelne Individuen mehrfach in die Auswertung eingehen. Insge-
samt finden sich polysomnografische Daten von 321 Patienten.
Die gemeinsame Erfolgsquote liegt im Vergleich zur UPPP bei
nur 27,7 %. Bei lingerer Nachbeobachtung (> 8 Monate) sinkt die
Erfolgsquote auf unter 20%. Diese Daten bestdtigen die Ergebnis-
se der Arbeitsgruppe um Finkelstein [91,93], nach denen die
Wirksamkeit der Laser-assistierten Chirurgie am Weichgaumen
bei OSA mit der Zeit abnimmt. Als mogliche Ursache fiir das
Nachlassen der Wirksamkeit wird eine fortschreitende Vernar-
bung infolge der hohen Energie des Laserstrahls diskutiert [95].
Kontrollierte Studien [92,93] implizieren, dass die Laserchirur-
gie zwar mehr bewirkt als eine Nulltherapie, dass sie aber weni-
ger effektiv ist als die konventionelle UPPP.

Die hier zusammengefassten Daten (EBM-Empfehlungsgrad B)
unterstiitzen die Einschdtzung der American Academy of Sleep
Medicine [96], nach der die Laserchirurgie am Weichgaumen
keine geeignete Therapie der OSA darstellt, mehr noch, sie wird
als kontraindiziert angesehen. Dieser Einschdtzung schlief3en
sich die Autoren an.

Radiofrequenzchirurgie (RFQ)

Die heute etablierten Radiofrequenzsysteme kommen am
Weichgaumen in der Regel mit 3 bis 6 Applikationen pro Thera-
piesitzung aus. Bis zu 4 Therapiesitzungen sind notwendig, um
den maximalen Effekt zu erzielen. Operiert wird {iblicherweise
ambulant und in Lokalanésthesie.

Effektivitat bei OSA. Derzeit gibt es nur zwei Arbeiten (EBM
4), die sich mit der Wirksamkeit der isolierten RFQ-Therapie am
Weichgaumen bei OSA beschiftigen [97,98]. Diese ergeben Hin-
weise auf eine Wirksamkeit bei der leichten und weniger bei der
mittelschweren Schlafapnoe, weshalb die Methode nur fiir die
milde OSA empfohlen werden kann (EBM-Empfehlungsgrad C).

Andere Verfahren

Uvulaflap. Die Uvulopalatopharyngoplastik (UPPP) ist auch bei
ausreichender chirurgischer Erfahrung und Ubung eine relativ
zeitaufwdndige Operation. Nicht zuletzt aus diesem Grund hat
1996 eine Modifikation aus Stanford - der ,uvulopalatal flap“ -
Aufmerksamkeit erregt [99]. Heute wird vielfach eine Modifika-
tion der urspriinglichen Technik mit Tonsillektomie verwendet
[100,101]. Beide Studien (EBM 4) belegen eine Wirksamkeit bei
milder bis schwerer OSA. Die durchschnittliche Erfolgsquote
nach Sher-Kriterien liegt bei 52,1% fiir insgesamt 85 Patienten.
Im Vergleich zur UPPP ist die Datenlage gering. Ob der groRRen
Ahnlichkeit der beiden Operationstechniken gehen die Autoren
aber von einer vergleichbaren Wirksamkeit aus. Fiir den Uvula-
flap gelten daher dieselben Empfehlungen wie fiir die UPPP.
Weichgaumenimplantate. Als neues minimal-invasives Ver-
fahren wurde kiirzlich die Implantation von zylindrischen Stif-
ten aus Polyethylenterephthalat in den Weichgaumen vorge-
stellt [102]. Insgesamt drei stibchenférmige Implantate werden
in den Weichgaumen eingebracht. Durch diese Implantate und
die induzierte Narbe wird der Weichgaumen versteift und damit
das Schnarchen reduziert bzw. beseitigt.

Es handelt sich wie bei der LAUP oder der interstitiellen Radio-
frequenzchirurgie des Weichgaumens um eine ambulante Ope-
ration im Behandlungsstuhl in értlicher Betdubung. Die Implan-
tate werden in einer Hohlnadel geliefert. Das gesamte Hand-
stiick ist ein Einmalinstrument, das sich nicht wiederverwenden
ldsst.

Fiir die Indikation OSA gibt es allerdings noch keine veroffent-
lichten Daten, weshalb keine Empfehlung ausgesprochen wer-
den kann.

Uvulakappung. Die schlichte Kappung der Uvula kann nicht
als addquate Methode zur Behandlung von SBAS angesehen wer-
den. Wie bereits ausgefiihrt, gibt es keine Rechtfertigung fiir
Muskelresektionen am Weichgaumen. Mortimore et al. [103]
konnten sogar zeigen, dass bereits die Uvulakappung zu mess-
baren oronasalen Luftlecks bei einer CPAP-Beatmung fiihrt. Da-
riiber hinaus liegen keine Daten vor, die eine Wirksamkeit der
Therapie belegen.

Die Uvulakappung ist kontraindiziert in der Behandlung der OSA
(EBM-Empfehlungsgrad D).

Cautery-Assisted Palatal Stiffening Operation (CAPSO).
Vergleichbar der laser-chirurgischen Versteifung im Sinne der
oben beschriebenen ,mucosal-strip technique* (MST) ldsst sich
die orale Mukosa des Weichgaumens auch mit der elektrischen,
monopolaren Nadel abtragen. Diese Technik wird ,cautery-as-
sisted palatal stiffening operation* genannt. Mair und Day [104]
entfernen damit einen 2 cm breiten Mukosastreifen in der Mit-
tellinie des Weichgaumens in Lokalandsthesie. Die palatale
Muskulatur bleibt intakt. Die Versteifung entwickelt sich inner-
halb von 2 bis 3 Wochen durch Vernarbung.

Wassmuth et al. [105] setzten die Technik bei milden Schlafap-
noikern ein. Es handelt sich um eine Fallserie von 25 Patienten
(EBM 4). Die Erfolgsrate nach den beschriebenen Kriterien nach
Sher et al. [44] lag mit 48 % etwas niedriger als nach konventio-
neller UPPP.

Bislang gibt es keine ausreichende Evidenz (EBM-Empfehlungs-
grad D), diese Methode fiir die Indikation OSA zu empfehlen.
Injection Snoreplasty. Die sogenannte ,injection snoreplasty*
wurde erstmals 2001 als Behandlungsmethode fiir das primadre,
palatale Schnarchen vorgestellt [106]. Das Operationsprinzip be-
steht in der Injektion sklerosierender Agentien in den Weich-
gaumen. In der Folge entsteht eine Vernarbung mit konsekutiver

Verse T et al. Leitlinie: Therapie der obstruktiven Schlafapnoe... Laryngo-Rhino-Otol 2008; 87: 192 -204



Versteifung des Gaumensegels. Als wirksames Agens wurde von
den Autoren zundchst 3% Natrium(Sodium)tetradecylsulfat
(STS) verwendet. Diese Substanz ist in Europa fiir diese Anwen-
dung nicht zugelassen, weshalb es aus Europa keine Erfahrungs-
berichte gibt. In einer kiirzlich erschienenen Publikation wurden
weitere Agentien auf ihre Wirksamkeit hin untersucht [107].
Keine der getesteten Substanzen zeigte bessere Ergebnisse als
das STS. Lediglich 50%iges Ethanol war vergleichbar bei aller-
dings erhohter Komplikationsrate im Sinne von durchgehenden
Weichgaumendefekten.

Auch diese Methode wird ambulant in Lokalandsthesie durchge-
fiihrt. Etwa 2 ml STS (10 mg/ml Sotradecol, Elkins-Sinn, Cherry
Hill, NJ, USA) werden appliziert. Innerhalb von mehreren Wo-
chen tritt eine Versteifung des Gaumensegels durch Vernarbung
auf. Bei ausbleibendem Therapieerfolg ist eine zweite Behand-
lung méglich.

In einer ersten Serie gaben 25 von 27 Patienten (92%) nach
durchschnittlich 1,8 Therapiesitzungen an, mit der Reduktion
der Schnarchgerdusche zufrieden zu sein [106]. Nach 19 Mona-
ten sank diese Quote beim identischen Patientengut auf 75% ab
[108]. Polysomnografische Daten zur Anwendung bei OSA gibt es
bislang keine, weshalb das Verfahren derzeit nicht empfohlen
werden kann.

Transpalatal Advancement Pharyngoplasty (TAP).
Untersuchungen der pharyngealen Anatomie mittels Computer-
tomografie und akustischer Rhinometrie vor und nach UPPP
konnten eine Vergréferung des naso- und oropharyngealen
Querschnitts und eine Reduktion der Kollapsibilitdt in diesen
Bereichen nachweisen. GréfSere Verdnderungen waren mit ho-
herem Operationserfolg assoziiert [109]. Basierend auf diesen
Ergebnissen entwickelten Woodson und Toohill [110] die soge-
nannte ,transpalatal advancement pharyngoplasty“ (TAP).

Das Operationsprinzip besteht darin, dass nicht nur die kaudale
Kante des Weichgaumens im Sinne einer UPPP verdndert, son-
dern auch der Ansatz des Weichgaumens am harten Gaumen
nach vorne verlagert wird. Hierfiir wird die Hinterkante des har-
ten Gaumens teilreseziert. Operiert wird in Vollnarkose. Insge-
samt wurden die Ergebnisse von 10 Patienten nach isolierter
TAP vorgestellt (Fallserien, EBM 4). Die Erfolgsrate nach Sher
wird mit 70% angegeben [110,111].

Die TAP ist wegen ihrer Invasivitdt nur eine Behandlungsoption
fiir die OSA, und hier speziell fiir Patienten, bei denen nach UPPP
immer noch eine Enge auf der oropharyngealen Ebene besteht.
Woodson selbst empfiehlt diese Technik auch nur fiir die hoher-
gradige OSA. Kontrollierte Daten, zum Beispiel im Vergleich zur
alleinigen UPPP, existieren nicht. Auch ist nicht bekannt, ob sich
bei einer eventuell postoperativ noch erforderlichen CPAP-Beat-
mung Probleme wegen einer insuffizienten oropharyngealen
Abdichtung ergeben. Deshalb sollte bei einem EBM-Empfeh-
lungsgrad C die Indikation zuriickhaltend gestellt werden.

Zungengrund und Hypopharynx

Radiofrequenzchirurgie (RFQ) des Zungengrundes

Die RFQ-Therapie des Zungengrundes lasst sich gut in Lokalan-
dsthesie mit Sedierung durchfiihren [112]. Mit den entsprechen-
den Nadelelektroden werden je nach GrofRe des Zungengrundes
pro Therapiesitzung zwischen 8 und 16 Lisionen gesetzt. Mehre-
re Therapiesitzungen sind erforderlich.

Effektivitat bei OSA. Heute liegen suffiziente Daten aus 5 Ver-
offentlichungen vor, eine davon randomisiert (EBM 2b). Der Ver-
gleich der genannten Arbeiten [113 - 117] wird dadurch erleich-
tert, dass alle Arbeitsgruppen mit demselben System gearbeitet
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haben. Die applizierten Gesamtenergiemengen variieren von
7915 ] [113,114] bis 13394 ] [115], ohne dass sich eine klare Ten-
denz der applizierten Gesamtenergiemenge auf das Operations-
ergebnis erkennen lasst.

Im Durchschnitt ergibt sich fiir insgesamt 108 Patienten (ohne
die Arbeit von Li et al. [114], da identische Patienten wie bei Po-
well et al. [113]) unter Verwendung von Sher-Kriterien eine ope-
rative Kurzzeiterfolgsrate von 33,5 % bei durchschnittlich mittel-
schwerer OSA. Jedoch miissen die Daten vorsichtig interpretiert
werden, da sich bei den RFQ-Studien das Studiendesign grundle-
gend unterscheidet. Bei allen anderen Verfahren wird vor und
nach der Therapie eine Schlaflaboruntersuchung durchgefiihrt.
Bei den RFQ-Untersuchungen wird solange weiter therapiert,
bis sich in der Polysomnografie oder in den subjektiven Angaben
des Patienten ein zufriedenstellendes Ergebnis zeigt. Hier liegt
die Problematik, denn die Polysomnografie weist eine hohe
Nacht-zu-Nacht Variabilitdt auf, die sich bei den RFQ-Studien
ausschlieRlich im positiven Sinne beim Operationsergebnis ein-
bringt [118,119]. Mit anderen Worten, es ist unsicher, ob sich die
dargestellten Ergebnisse bei einem im Voraus festgelegten The-
rapieschema mit definierter Anzahl an Sitzungen, Lisionen und
zugefiihrter Energie bestdtigen lassen.

Die bisherigen Daten deuten auf eine Wirksamkeit der RFQ des
Zungengrundes bei der leichten bis mittelschweren Schlafapnoe
hin. Trotz der geringen Anzahl der publizierten Studien er-
scheint die Anwendung alleine oder in Kombination mit weite-
ren Verfahren in den Fillen gerechtfertigt, in denen eine retro-
linguale Obstruktion vermutet werden kann und keine allgemei-
nen oder speziellen Kontraindikationen vorliegen, wie z.B. eine
Hypoglossusparese. Die geringe postoperative Morbiditdt und
die Moglichkeit der Anwendung in Lokalandsthesie erscheinen
als deutlicher Vorteil im Vergleich zu anderen Therapieverfah-
ren am Zungengrund. Weitere, vor allen Dingen prospektive
und kontrollierte Studien sind jedoch erforderlich, insbesondere
liegen bis dato keine Daten hinsichtlich Langzeitergebnissen vor.
Die Methode wird als Monotherapie nur zur Behandlung der
milden und mittelgradigen OSA empfohlen (EBM-Empfehlungs-
grad B).

Hyoidsuspension (Hyoidothyreopexie)

Der gedankliche Ansatz, durch eine Vorverlagerung des Zungen-
beins den oberen Luftweg im Schlaf zu stabilisieren, ist nicht
neu. Ziel der Hyoidsuspension ist die Vorverlagerung des Zun-
genbeins mit der daran befestigten Zungenmuskulatur. Somit
soll der obere Atemweg auf Zungengrundebene erweitert und
stabilisiert werden. Bereits Anfang der 80er-Jahre konnte eine
Erweiterung des oberen Luftwegs nach Hyoidsuspension zu-
ndchst im Tiermodell [120] und spater am Menschen [121] ge-
zeigt werden. Initial wurde versucht, das Hyoid am Kinn zu fixie-
ren.

Zwischenzeitlich wird von einigen Autoren die Befestigung am
Schildknorpel favorisiert. Diese Modifikation erfordert weniger
Praparationsarbeit und hat sich als gleichermafen sicher und ef-
fektiv wie die Originaltechnik erwiesen [122]. Operiert wird in
der Regel in Vollnarkose [123], obwohl die Hyoidsuspension als
isolierter Eingriff auch in Lokalandsthesie durchgefiihrt werden
kann [124].

Effektivitat bei OSA. Die Hyoidsuspension ist eine Operati-
onstechnik, die bisher nur fiir die Behandlung der OSA angege-
ben worden ist. Es gibt nur wenige Daten (iber eine isolierte An-
wendung, da die Hyoidsuspension fast immer im Rahmen ver-
schiedener Multi-Level-Konzepte durchgefiihrt wird.
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Lediglich Riley et al. [122] stellten bisher Ergebnisse nach isolier-
ter Hyoidsuspension vor (EBM 4). Die Erfolgsrate nach Sher-Kri-
terien wird mit 53,3 % angegeben. Dariiber hinaus gibt es Berich-
te, nach denen sich die Hyoidsuspension im Rahmen verschiede-
ner Multi-Level-Konzepte als effektiver Bestandteil erwiesen hat
[125].

Die Methode ist als isolierte Malinahme bei OSA mit vermuteter
Obstruktion im Zungengrundbereich indiziert (EBM-Empfeh-
lungsgrad D). Uberwiegend wird sie in Kombination mit ande-
ren Eingriffen sekundar nach erfolgloser oder abgebrochener Be-
atmungstherapie eingesetzt.

Andere Verfahren

Teilresektionen des Zungengrunds. Bevor Ende der 90er-Jah-
re mit der RFQ erstmals eine minimal-invasive Operationsme-
thode am Zungengrund zur Verfiigung stand, gab es bereits
mehrere operative Ansitze zur Volumenreduktion der Zunge
durch offene Resektionen. Sofern am Zungengrund operiert wur-
de, wurde in vielen Féllen eine passagere Tracheotomie zur Si-
cherung des oberen Luftweges vorgenommen. Ein weiteres
Problem stellten schmerzhafte Schluckstérungen dar, die hdufig
drei Wochen und mehr anhielten. Deshalb waren diese Operati-
onsverfahren schon immer den schweren Fallen einer OSA vor-
behalten, die einer Beatmungstherapie nicht zugdnglich waren.
Auch heute noch gibt es Einzelfdlle, bei denen ein solch invasives
Vorgehen angezeigt sein kann.

Operiert wird in Vollnarkose. In der Regel wird ein transoraler
Zugang verwendet, aber auch ein transcollares Vorgehen wurde
publiziert [126].

Da es sich bei den Teilresektionen der Zunge um invasive Opera-
tionsmethoden mit teilweise obligater tempordrer Tracheotomie
handelt, verwundert es nicht, dass in der Literatur ausschlieflich
Daten zur Behandlung der schweren OSA zu finden sind
[126-130].

Die Erfolgsrate (nach Sher-Kriterien) schwankt zwischen 25%
und 80%. Insgesamt stehen nur Daten von 68 Patienten zur Ver-
fiigung, von denen 22 Datensatze aus retrospektiven Analysen
stammen. Die Datenlage kann somit nur als vorldufig betrachtet
werden und ldsst nur einen vorsichtigen Schluss zu. Es scheint,
als ob einige Patienten mit schwerer OSA infolge hypopharyn-
gealem Kollaps durchaus von einer Zungenteilresektion profitie-
ren, insbesondere wenn Kklinisch eine Makroglossie vorliegt
[130]. Inwiefern weniger schwer betroffene Schlafapnoiker bes-
sere Ergebnisse in Bezug auf die chirurgische Erfolgsrate zeigen,
kann nur vermutet werden.

Ob der Invasivitdt des Verfahrens sollte es nur in Ausnahmefal-
len und nur sekundar nach erfolgloser oder abgebrochener Beat-
mungstherapie eingesetzt werden (EBM-Empfehlungsgrad C).
Zungenligatur. Bereits 1992 wurde eine sogenannte Glosso-
pexie vorgeschlagen, bei der der Zungengrund durch eine Ge-
websschlinge aus autologer Faszia lata am Kinn fixiert wurde
[131], um das ,Nach-hinten-Fallen* der Zunge im Schlaf zu ver-
hindern.

Diese Technik konnte sich ob der aufwdndigen Praparation und
der Notwendigkeit der Gewinnung von Fascia lata nicht durch-
setzen. Erst mit der Einfiihrung des ReposeR Systems (Influ-ENT,
USA) hat die Methode wieder Verbreitung gefunden [132]. Es
handelt sich hierbei um einen chirurgischen Instrumentensatz,
welcher u.a. nicht-resorbierbares, monophiles Nahtmaterial
enthdlt, das durch den Zungengrund gefiihrt wird und diesen
mittels einer Schraube an der inneren Kortikalis der Mandibula
in der Mittellinie aufhdngt. Im Gegensatz zur RFQ-Therapie des

Zungengrundes handelt es sich beim ReposeR System um einen
Eingriff in Vollnarkose, weshalb die Technik nicht als minimal-
invasiv anzusehen ist.

Es finden sich Studiendaten zur Anwendung bei OSA von 43 Pa-
tienten in 4 Verdffentlichungen [132 - 135] (alle EBM 4). Die an-
gegebenen Durchschnittswerte fiir den pra- und postoperativen
AHI (37,7 vs. 21,7) sowie fiir die chirurgische Erfolgsrate nach
Sher (32,6 %) gleichen fast exakt denen nach isolierter Radiofre-
quenztherapie am Zungengrund. Beide Techniken werden bei
gleicher Indikation, ndmlich klinisch evidenter Obstruktion auf
Zungengrundniveau, eingesetzt, und offenbar sind beide Techni-
ken beziiglich ihrer Effektivitdt vergleichbar.

Die Methode kann zur Behandlung der milden bis schweren OSA
bei CPAP-Incompliance eingesetzt werden (EBM-Empfehlungs-
grad C).

Kieferchirurgische Verfahren

Genioglossus Advancement (GG-A)

Die inferiore, sagittale Osteotomie der Mandibula mit Vorverla-
gerung des M. genioglossus wurde erstmals 1986 von einer
Arbeitsgruppe aus Stanford als Behandlungsmethode fiir die
OSA vorgestellt [136]. Der M. genioglossus entspringt an der In-
nenseite der Mandibula. Das Operationsprinzip besteht darin,
den gesamten Bereich dieses Muskelursprungs durch eine ent-
sprechende Osteotomie des Kinns zu mobilisieren und nach vor-
ne zu verlagern. In dieser neuen Position wird das Knochenseg-
ment osteosynthetisch fixiert. Um ein kosmetisch storendes
Vorstehen des Kinns zu vermeiden, werden dufRere Kortikalis
und Spongiosa abgeschliffen.

Das GA ist eine Therapie fiir die OSA und nicht fiir das einfache
Schnarchen. Erstaunlicherweise gibt es aber bis heute keinen
einzigen Bericht iiber die isolierte Anwendung dieser Methode
bei Schlafapnoikern, weshalb es derzeit nicht méglich ist, eine
Aussage {iber die Wirksamkeit nach EBM-Kriterien zu treffen.
Das Verfahren wird {iberwiegend in Kombination mit anderen
Eingriffen im Rahmen der Multi-Level-Chirurgie eingesetzt.

Maxillo-Mandibuldre Umstellungsosteotomie (MMO)
Kieferchirurgische Eingriffe zur Korrektur von Fehlstellungen
des Ober- und des Unterkiefers wurden erstmals von Kuo et al.
[137] als Alternative zur Tracheotomie bei OSA vorgeschlagen.
Die Grundidee dieser Therapieform liegt in der Erweiterung so-
wohl des Naso-, Oro- als auch Hypopharynx durch gleichzeitige
Vorverlagerung von Weichgaumen, Zunge und Pharynxseiten-
wdnden.

Obwohl die MMO heute als Standardeingriff angesehen werden
kann, bleibt sie doch technisch anspruchsvoll und erfordert ein
chirurgisches Team, eine Vollnarkose und eine stationdre Nach-
behandlung [138].

Das MMO ist nach der Tracheotomie das erfolgreichste Opera-
tionsverfahren zur Behandlung der OSA. In mehreren kontrol-
lierten Studien [139-141] und Fallserien [142-146] konnten
nach MMO und unter CPAP vergleichbare Reduktionen des AHI
gezeigt werden. AuBerdem wurde eine ebenfalls im Vergleich
zu CPAP gleichwertige Optimierung der Schlafarchitektur nach
MMO mitgeteilt [147]. Der Therapieerfolg scheint iiber lingere
Zeit erhalten zu bleiben. So weisen die Arbeiten aus Stanford
eine Kurzzeiterfolgsrate nach 6 Monaten von 97% [139] und
eine Langzeiterfolgsrate nach 51 Monaten von 90% [148] aus.
Heute hat sich das MMO als erfolgreichstes Operationsverfahren
nach der Tracheotomie etabliert. Es ist bei allen Schweregraden
der OSA indiziert (EBM-Empfehlungsgrad B). Allerdings handelt
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es sich um ein invasives Operationsverfahren mit entsprechend
hoher postoperativer Morbiditdt und Komplikationsrate, wes-
halb es als primdre Therapie {iberwiegend bei Patienten mit ent-
sprechenden Dysmorphien des Gesichtsschadels zum Einsatz
kommt.

Distraktionsosteogenese (DOG)

Seit ihrer Einfiihrung in die Kieferchirurgie durch McCarthy et al.
[149] im Jahre 1992 hat sich die DOG zu einem anerkannten
Operationsverfahren bei schwerer, syndromaler und nicht-syn-
dromaler maxillomandibuldrer Deformitdt entwickelt. Nach-
dem retropositionierte Unterkiefer oder Mittelgesichter hadufig
mit einer Einengung des Pharynx einhergehen, leiden diese Pa-
tienten oft unter einer OSA. Daher ist die DOG das Verfahren
der Wahl bei allen Fdllen, in denen eine konventionelle MMO
entweder nicht durchgefiihrt werden kann oder instabile Ergeb-
nisse befiirchtet werden. Das gilt insbesondere bei Neugebore-
nen und Kleinkindern [150].

Bei der DOG wird nach Osteotomie von Mandibula oder Maxilla
zundchst 4 Tage abgewartet, bevor die beiden Knochensegmente
langsam und sukzessive distrahiert werden. Haufig wird 1 mm
pro Tag distrahiert. Auf diese Weise wird das unmineralisierte
Gewebe, welches den Bruchspalt ausfiillt, sukzessive ausge-
dehnt. Nach Beendigung der Distraktion bildet sich neuer Kno-
chen innerhalb von 4 bis 10 Wochen. Anschlieend werden die
Distraktionsplatten wieder entfernt.

Bisher umfassen die Publikationen beziiglich des Einsatzes der
DOG bei OSA nur kleine Fallzahlen, oder es sind Fallberichte.
Fiir Neugeborene und Kinder gibt es praktisch keine schlafmedi-
zinischen Daten. Als primdres Therapieziel wird in der Regel die
Vermeidung einer Tracheotomie angestrebt. Diesbeziiglich hat
sich die DOG als sehr effektives Verfahren erwiesen.
Langzeitergebnisse gibt es ebenfalls noch nicht. Es ist aber zu er-
warten, dass die Ergebnisse bei Erwachsenen dhnlich der MMO
iber die Zeit konstant bleiben, da stabile skelettale Resultate er-
zielt werden. Auch bei syndromalen Kindern scheint es nur we-
nig skelettale Rezidive zu geben. Da die betroffenen Mittelge-
sichter allerdings kaum oder gar kein weiteres Wachstum nach
DOG zeigen, ist mit einer neuerlichen Fehlstellung und eventuell
neuerlicher OSA im Laufe der Jahre zu rechnen. In jedem Fall ge-
hoéren Nachsorgetermine und ggf. weitere Mittelgesichtseingrif-
fe zum Therapiekonzept.

Ob der Vergleichbarkeit von MMO und DOG wird eine Indikation
fiir die DOG bei allen Schweregraden der OSA gesehen. Es gelten
dieselben Einschrankungen.

Multi-Level-Chirurgie

Ein Multi-Level-Konzept zur chirurgischen Therapie der OSA
wurde erstmals 1989 von Waite et al. [142] vorgestellt. Die Ein-
teilung der potenziellen Obstruktionsorte in verschiedene Level
geht auf Fujita zuriick [151]. Er unterschied zwischen aus-
schliefRlich retropalatalem (Typ I), kombiniert retropalatal-re-
trolingualem (Typ II) sowie isoliert retrolingualem Obstruk-
tionsort (Typ III). Basierend auf dieser Einteilung begriindeten
Riley et al. [152] den Begriff der Multi-Level-Chirurgie. Seither
sind praktisch alle denkbaren Kombinationen von Eingriffen am
oberen Luftweg vorgeschlagen worden. Im Folgenden wird von
einer Multi-Level-Chirurgie gesprochen, wenn mindestens ein
Eingriff am Zungengrund/Hypopharynx mit mindestens einem
Eingriff an Weichgaumen/Tonsille kombiniert wird.

Leitlinie

Chirurgische Konzepte

Effektivitat minimal-invasiver Multi-Level Chirurgie. Die Ra-
diofrequenzchirurgie ist am Zungengrund das einzige minimal-
invasive Verfahren. Insofern kann jegliche Kombination mit
einem minimal-invasiven Weichgaumen- oder Tonsilleneingriff
als minimal-invasive Multi-Level-Chirurgie bezeichnet werden.
Bislang liegen nur Daten von 33 Patienten fiir die reine RFQ-The-
rapie vor [153,154]. Aus diesen wenigen Ergebnissen lassen sich
zwei Trends ableiten. Zum einen scheint die kombinierte Be-
handlung von Zungengrund plus Weichgaumen die Ergebnisse
der alleinigen Zungengrundbehandlung in Hinblick auf den AHI
nicht wesentlich zu verbessern. Zweitens scheint sich der Ope-
rationserfolg auf Patienten mit einer milden OSA mit einem AHI
von maximal 20 zu beschrdnken. Bestdtigt wird dieser Trend
durch die Ergebnissse der derzeit einzigen Plazebo-kontrollier-
ten Studie zum Thema [155].

Eine Indikation fiir die minimal-invasive Multi-Level-Chirurgie
wird daher nur fiir die milde OSA gesehen (EBM-Empfehlungs-
grad C).

Effektivitat der Multi-Level Chirurgie bei mittelschwerer und
schwerer OSA. Invasivere Therapieschemata umfassen auf
Hohe des Weichgaumens entweder eine UPPP oder einen Uvula-
flap. Zur Therapie der hypopharyngealen Enge werden unter-
schiedliche Verfahren empfohlen.

Die vorhandenen Daten umfassen 830 Patienten aus retro-
spektiven Studien und aus prospektiven Fallserien [124,128,144,
146,152,156 -168]. Der durchschnittliche AHI lag prdoperativ
bei 47,1 und postoperativ bei 20,6. Die Erfolgsrate nach Sher liegt
bei 54%. Es handelte sich mit Ausnahme der Studie von Nelson
[162] um eine im Durchschnitt schwere OSA. Die Datenlage
reicht aus, um eine generelle Wirksamkeit der Multi-Level-Chi-
rurgie bei schwerer OSA anzunehmen (EBM-Empfehlungsgrad
C). Dagegen kann derzeit noch nicht abgesehen werden, welche
Kombination von Eingriffen {iberlegen ist.

In jedem Fall bleibt die Multi-Level-Chirurgie hinter den Ergeb-
nissen der nasalen CPAP-Therapie zuriick, weshalb die Beat-
mungstherapie als Standardtherapie fiir die Behandlung der
mittelschweren und der schweren OSA angesehen wird. Die
Multi-Level-Chirurgie ist aber als sekunddre Therapie bei Patien-
ten, die einer Beatmungstherapie nicht oder nicht mehr zugdng-
lich sind, indiziert.

Larynx und Trachea

Laryngeale Chirurgie

Im Gegensatz zum Kindesalter ist die laryngeale OSA beim Er-
wachsenen selten.

Eine mogliche Ursache ist die sogenannte , Floppy Epiglottis*, die
fast ausschlielich beim dlteren méannlichen Erwachsenen beob-
achtet wird [169 - 172]. Die Diagnose erfolgt endoskopisch. Der
Kehldeckel ist weich und fillt bei der Inspiration dem Sog fol-
gend nach hinten und verschlieRt (teilweise) den Kehlkopfein-
gang. Die ,Floppy Epiglottis“ ist einer Beatmungstherapie nicht
zugdnglich, da der CPAP-Druck das Problem der mangelnden
Steifigkeit der Epiglottis bei Inspiration nicht 16sen kann. Die
Therapie besteht in der (laser-)chirurgischen Teilresektion der
Epiglottis [172,173].

Weitere seltene Fille einer laryngealen OSA des Erwachsenen
wurden in Zusammenhang mit folgenden Erkrankungen be-
schrieben: Tumorerkrankungen des oberen Aerodigestivtraktes
[170,173-175], nach perkutaner Radiotherapie [176,177], La-
rynxtrauma [170], Sarkoidose [178,179], Akromegalie [180],
Mast-Zell-Pharyngitis [181], neurologischen Erkrankungen
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[182,183], Stimmbandparesen [180,184,185] und nach Tracheo-
stomaverschluss [186]. Die Therapie richtet sich nach der
Grundkrankheit.

Tracheotomie

Die Tracheotomie war die erste erfolgreiche Behandlungsoption
der OSA [187 - 189] und wird auch heute noch als Ultima ratio in
ausgewdhlten Fillen eingesetzt. Leider gibt es nur wenige poly-
somnografische Daten {iber insgesamt 79 Patienten in der Lite-
ratur [190-193]. Die durchschnittliche Erfolgsrate betragt
96,2 %. Die Non-Responder nach Tracheotomie in der Studie von
Kim et al. [192] zeigten alle eine kardiopulmonale Dekompensa-
tion. Thatcher und Maisel [193] beobachteten ihre Patienten bis
zu 13 Jahren nach und beschreiben 16 Tracheostomaverschliisse
(20,3 %). Fiinf Patienten entschieden sich fiir CPAP, drei bekamen
eine erfolgreiche UPPP, drei tolerierten ihr Tracheostoma nicht
ldnger, zwei konnten eine substanzielle Gewichtsreduktion er-
reichen und bei den restlichen drei war der Grund der Dekanii-
lierung unklar.

Zusammenfassend bleibt trotz eines EBM-Empfehlungsgrads C
unstrittig, dass die Tracheotomie eine der erfolgreichsten chirur-
gischen Therapieoptionen bei OSA darstellt, zu der jedoch ob der
damit verbundenen EinbufSe an Lebensqualitdt nur noch selten
gegriffen wird. Sie ist erfolgreich bei allen Schweregraden der
OSA.

Schlussbemerkung

v

Zwischenzeitlich gibt es eine breite Palette an Verfahren zur
Therapie der OSA und des UARS. © Abb. 1 biindelt die Ergebnis-
se dieser Ubersicht in einem Indikationsschema in Abhingigkeit
vom Schweregrad der Erkrankung.

Fiir folgende Therapieverfahren fehlen ausreichende wissen-
schaftliche Daten fiir die Anwendung bei Patienten mit OSA:
Elektrostimulation, Eingriffe am Nasenrachenraum, Radiofre-
quenzchirurgie der Tonsille, Weichgaumenimplantate, Cautery
Assisted Palatal Stiffening Operation (CAPSO), Transpalatal Ad-
vancement Pharyngoplasty, isolierte Hyoidsuspension und das
isolierte Genioglossus-Advancement. Weitere Studien miissen
hier fiir Klarheit sorgen. Streng nach den Kriterien der Evidence
Based Medicine gilt das auch fiir den Uvulaflap und die Distrak-
tionsosteoneogenese. Allerdings unterscheidet sich der Uvula-
flap nur unwesentlich von der konventionellen UPPP und die
Distraktionsosteoneogenese kaum von der maxillomandibuld-
ren Umstellungsosteotomie, sodass sehr wahrscheinlich jeweils
eine vergleichbare Wirksamkeit unterstellt werden kann.

Keine Indikation bei OSA dagegen gibt es nach den vorgestellten
Daten fiir die medikamentése Therapie, die Laser-assistierte
Weichgaumenchirurgie, die Weichgaumenimplantate, die Uvu-
lakappung und mangels fehlender Zulassung in Europa fiir die
Injection Snoreplasty.

Offene Teilresektionen am Zungengrund sind ob ihrer Invasivitdt
nur in Einzelfdllen zu rechtfertigen, bei denen andere Therapie-
verfahren zuvor nicht erfolgreich waren. Teilresektionen der
Epiglottis oder die operative Behandlung anderer Ursachen der
laryngealen OSA sind individuell zu treffende Entscheidungen.
Als adjuvante Therapieoptionen zusaitzlich zu anderen indizier-
ten Verfahren kdnnen die Verringerung des Kérpergewichts, die
Vermeidung der Riickenlage, nasale Hilfsmittel und rhinochirur-
gische MaRnahmen nachweislich erfolgreich sein. Die alleinige

Kontinuierliche Verengung des oberen Luftweges

>
I ] 1 -
milde mittelschwere schwere

USRS OSA OSA OSA

Tonsillektomie [ >
UPPP / Uvulaflap [ ®
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Teilresektion ZG o>
Ligatur ZG @ I}

GG-Ad [ ®

MMO / DOG r—
Multi-Level Chirurgie @ >
nCPAP [ =
Bissschienen [ ®

Lage @ ®
Tracheotomie G—

Abb. 1 Indikationsbereich fiir verschiedene wiederherstellende Verfah-
ren am oberen Luftweg in Abhangigkeit von der Schwere der schlafbezo-
genen Atmungsstorung.

Anwendung dieser Mafnahmen ist in aller Regel nicht ausrei-
chend.

Im Bereich des Weichgaumens ist die Wirksamkeit der UPPP in
einer Vielzahl von Studien gut dokumentiert und kann heute als
gesichert angesehen werden. Grundsdtzlich muss aber mit ei-
nem Nachlassen der Wirksamkeit mit wachsender Nachbeob-
achtungszeit gerechnet werden. Letzteres gilt unabhdngig fiir
alle verwendeten Verfahren am Weichgaumen. Demgegeniiber
scheinen die Ergebnisse nach Operationen in anderen anatomi-
schen Regionen iiber die Zeit konstant zu bleiben.
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