18 ARZ T&WISSENSCHAFT

Dr. Jochen Schachenreiter®, Prim. Dr. Robert Pavelka™

* FA fiir HNO-Heilkunde, Funkt. u. dsthetische Kopf-Halschirurgie, ElisabethstraBe 81, 8010 Graz,
ordination.schachenreiter@utanet.at

** HNO-Abteilung, Landesklinikum Wiener Neustadt, Corvinusring 3-5, 2700 Wiener Neustadt,
robert.pavelka@wienerneustadt.lknoe.at

Schlaf und Atmung: Diagnostik und Therapie
von Rhonchopathie/obstruktivem Schlafapnoe-
syndrom (OSAS) aus HNO-éarztlicher Sicht

Die schlafbezogenen Atmungsstérungen wie Rhonchopathie (Schnarchen) und obstruktives
Schlafapnoesyndrom (OSAS) kommen in der taglichen HNO-Praxis haufig vor. Durch eine ausfiihrliche
Anamneseerhebung, eine exakte Diagnostik sowie chirurgisch-therapeutische Mdglichkeiten sind HNO-
Facharzte maBgeblich in Abklarung und Therapie dieser Erkrankungen mit eingebunden.

besteht eine enge gegenseitige Wech-

selwirkung. Die obstruktive Atmungs-
storung flihrt Giber unbewusste Aufwachreak-
tionen, die zur Offnung der geschlossenen
Atemwege fiihren, zur Schlafstérung mit fol-
gender Tagesmiidigkeit und Leistungsabfall so-
wie zu einem stark erh6hten Risiko flr kar-
diovaskuldre und neurologische - mitunter vi-
tal bedrohende - Erkrankungen wie z.B. Blut-
hochdruck, Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz,
Herzrhythmusstérungen oder zerebraler Insult.
Deswegen ist nicht nur aus Sicht der HNO-
Heilkunde die Abkldrung und Therapie von
schlafbezogenen Atmungsstérungen mit Ob-
struktion von besonderer Bedeutung.
Das Leitsymptom ist neben der ungeklarten Ta-
gesmiidigkeit und Einschlafneigung das
Schnarchen, das die Betroffenen oft zum HNO-
Arzt fiihrt.

Fijr die Qualitat von Schlaf und Atmung

Primires (habituelles, einfaches)
Schnarchen

Atmungsabhangige, unwillkiirliche Gerdusche,
welche wahrend des Schlafens bei Inspiration
durch Schwingungen der Pharynxschleimhaut,
meist im Bereich des weichen Gaumens und
Zapfchens, seltener auch durch den Zungen-
grund, die Mandeln oder den Larynx (Epiglot-
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tis oder supraglottische Falten) entstehen, be-
zeichnet man als Rhonchopathie. Beim primaren
Schnarchen bestehen keine Einschrankungen
der Atmungsparameter oder des Atemwider-
standes. Schlafstérungen kénnen jedoch durch
Weckversuche des Partners zur Verhinderung
des Schnarchens sekundar entstehen.

Schlafbezogene Atmungsstorungen
(SBAS) mit Obstruktion der oberen
Atemwege

|. Partielle Obstruktion:
a) Obstruktive Rhonchopathie
(= Jheavy snoring”)
b) Upper Airway Resistance-Syndrom (UARS)
¢) Hypopnoe-Syndrom

Komplette Obstruktion:
Obstruktives Schlafapnoesyndrom (0SAS)

Definition schlafbezogener
Atmungsstorungen

I. Rhonchopathien (Schnarchen)
mit partieller Obstruktion:
a) Bei der obstruktiven Rhonchopathie
kommt es zusatzlich zu einem Abfall
der 0,-Séttigung iiber 4% mit

Zunehmende Verengung der oberen Luftwege

| | | | |
einfaches  UARS geringe méBige hochgradige

Schnarchen 0SA  0SA 0SA
lokalisiert Engstellen diffus
mehrere
umschrieben THERAPIE Ehenen‘
schonend eingreifemgr
Grafik 1

Atemflussverminderungen seltener als
10x/Stunde Schlaf.

b) Beim Upper airway resistance-Syndrom
kommt es zu keinen O,-Reduktionen im
Blut, trotzdem zu erhdhten Atemwider-
standen besonders im Inspirium.

c) Beim Hypopnoe-Syndrom kommt es zu
Flussverminderungen zwischen 50-90%
mit Abféllen der 05-Sdttigung dber 4%.

Il. Obstruktives Schlafapnoesyndrom:

Beim obstruktiven Schlafapnoesyndrom (OSAS)
kommt es zum Sistieren der Atmung tiber min-
destens 10 Sekunden aufgrund der vollstan-
digen Obstruktion der oberen Atemwege. Die-
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Abb. 1: Uvulafibrom

ses Phanomen tritt mehr als 5x/pro Stunde auf.
Es ist oft gemischt mit Hypopnoen. Ab einem
Apnoe/Hypopnoe-Index (AHI) von 10/Stunde
Schlaf spricht man von einem OSAS. Zusétzlich
kommt es zum Abfall der 0,-Séttigung von
tiber 4% und zu exzessiver Tagesmidigkeit. Je
nach Schweregrad l3sst sich das obstruktive
Schlafapnoesyndrom als leicht, mittelgradig
bzw. schwer einteilen.

Epidemiologie

Die Rhonchopathie ist hdufig - eine sozial
stérende Rhonchopathie von {iber 50 dB tritt bei
ca. 40% der liber 65-Jahrigen auf. Ca. jedes 10.
Kind schnarcht regelmaBig. Bei OSAS liegt die
H3ufigkeit bei 2-4% der Erwachsenen (bei einer
Peakinzidenz um das 60. Lebensjahr). Manner
sind etwa doppelt so oft betroffen als Frauen.

Pathophysiologie

fiir Rhonchopathie/OSAS

Bei der Inspiration entsteht im Bereich der obe-
ren Atemwege ein Unterdruck. Dieser hdngt vom
Atemwegswiderstand der oberen Luftwege ab.
Zusatzlich wirkt sich dieser Unterdruck im Be-
reich der anatomischen Engstellen durch den

s/

Abb. 2: Transnasale Video-Schlafendoskopie
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Bernoulli-Effekt besonders aus. Bei inkomplet-
ter Obstruktion kénnen der Gaumen, die Uvu-
la, die laterale Pharynxschleimhaut, der Zun-
gengrund, selten auch endolaryngeale Schleim-
hautanteile zu schwingen beginnen. Hingegen
kommt bei der kompletten Obstruktion die At-
mung trotz erhdhter Atemarbeit vollstandig zum
Erliegen. Je nach Zeitdauer kommt es zu einem
0,-Séttigungsabfall im Blut, einem Anstieg der
Herzfrequenz und des Blutdrucks und letztend-
lich zur unbewussten Weckreaktion (Arousal),
die den Schlaf unterbricht, sodass kaum erhol-
same Tiefschlafphasen mdglich sind und zur To-
nussteigerung der Halsmuskulatur - besonders
des M. genioglossus - wodurch die Atemwege
wieder ge6ffnet werden. Die Patienten fiihlen
sich morgens wie gerddert, sind tagsiiber leicht
ermiidbar und neigen zum Einschlafen - was bei
OSAS-Patienten am Steuer die Verkehrsunfall-
rate um das 3- bis 7-fache erhoht.

Klinische Symptome

bei Rhonchopathie/0SAS
Eine genaue Anamnese unter Einbeziehung des

Schlafpartners gibt den Hinweis fiir das Vorlie-
gen von Rhonchopathie/OSAS.

Symptome bei Rhonchopathie:
- lautes, regelmaBiges Schnarchen
- soziale Schwierigkeiten -
getrennte Schlafzimmer
Stérungen des Schlafmusters
- morgendliche Kopfschmerzen
Mundtrockenheit

Symptome bei OSAS:
- unregelmaBiges Schnarchen
- néchtliche Atempausen
- unruhiger Schlaf und Erwachen (Arousal)
- Luftnot beim Erwachen
- morgendliche Kopfschmerzen
- Mundtrockenheit
- erhohte Tagesmudigkeit
- Potenzstorungen/Libidoverlust
- eventuell Nykturie
- Nachtschweif3
- soziale Stérungen (Ehe, Arbeitsplatz etc.)
- Leistungsminderung (kognitive Stérungen)

Symptome der begleitenden Folgeerkrankungen:
- Herzrhythmusstorungen
- Hypertonie
- KHK
- Rechtsherzinsuffizienz
- Adipositas
- Polyglobulie
- Herzinfarkt
- Schlaganfall

HNO-spezifische Diagnostik bei

Rhonchopathie/Schlafapnoesyndrom
Im Vordergrund der spezifischen Diagnostik

steht die exakte Beurteilung der Nase, des Na-
senrachens sowie von Mundhohle, Meso-
pharynx, Hypopharynx und Larynx, des Halsty-
pus und des Kiefer- und Gesichtsschadelbaus.
Primar erfolgt im Rahmen der Rhinoscopia an-
terior die Exploration des vorderen Nasensep-
tums, des Vestibulum nasi, der Nasenfliigel so-
wie des Kopfes der unteren Nasenmuschel. Die
prazise Beurteilung der lateralen Nasenwand -
im speziellen mittlere Nasenmuschel, mittlerer
Nasengang und hintere Septumanteile - erfolgt
mit Hopkins-Nasenendoskopen (0°, 30°). Ver-
anderungen der Choane und des Nasopharynx
werden ebenso endoskopisch beurteilt.

Bei der Inspektion der Mundhohle wird als erstes
bei entspannt liegender Zunge die Hohe des Dor-
sum linguae in Bezug auf die Tonsillenregion und
den freien Gaumenbogenrand (modifizierter
Malampati-Index) und Zeichen fiir eine Ma-
kroglossie wie Zahn-Impressionen am Zungen-
rand etc. beurteilt. Der Zahnstatus und die Kie-
ferstellung werden erhoben. Dann werden die
Regio tonsillaris und das Velum palatinum ge-
nau inspiziert. Speziell werden GroBe und Form
der Gaumenmandeln beurteilt sowie der Zu-
stand der hinteren Gaumenbdgen bewertet

I. ANATOMISCH-PATHOLOGISCHE VERANDERUNGEN

Fettablagerungen im Pharynx/parapharyngeal

Hyperplasie des Waldeyer-Rachenringes
(Gaumen-Tonsillen, adenoide Vegetationen,
Zungengrund-Tonsillen)

Makroglossie

Gaumen- und Uvula-Verdnderungen

Zahn/Kiefer-Fehlstellungen, bes. Retrognathie

Septumdeviationen

Inspiratorischer Kollaps alae nasi

Chronische Sinusitis

Rhinopathia allergica

Tumore

I1. NEUROMUSKULARE VERANDERUNGEN

Pathologische Erschlaffung von Pharynx- und/oder
Zungen-/Mundbodenmuskulatur im Schlaf

Sensibilitatsstorungen des Gaumens

Sedativa

Muskelrelaxantien

Alkohol

Hypothyreose

Stoffwechselstorungen

Grafik 2: Atiologie fiir Obstruktionen
im oberen Respirationstrakt
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Abb. 3: Uvulavibrationen vom Nasopharynx gesehen

Abb. 4: Retrolinguale Obstruktion

Abb. 5: Obstruktion durch floppy Epiglottis

(Weichgaumen-Webbing). Die Distanz zwischen
weichem Gaumen und der Rachenhinterwand
(PAS = Posterior Airway Space) ist zu doku-
mentieren. Form und GroBe des Gaumens und
des Zapfchens werden beschrieben. Typisch sind
Langsfaltelung der Schleimhaut der Rachen-
rickwand oder Querfdltelung der Uvula-
schleimhaut. Oft bestehen auch Reiz-Fibrome
am freien Gaumen oder Uvularand (Abb. 1).
Zungengrund, Hypopharynx und Larynx wer-
den mit einem flexiblen Endoskop durch die
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Nase beurteilt. Im Wachzustand wird beim
.Miller-Mandver" durch aktive Luftansaugung
gegen die geschlossene Nase die Kollapsnei-
gung im Bereich des Oro- und Hypopharynx
beurteilt.

Schlaf-Endoskopie
Genauere Aufschliisse lber die Verhaltnisse

wahrend des Schlafes erhalt man durch die
«medikamenten-induzierte Schlafendosko-
pie". Wahrend der Andsthesist mittels Mida-
zolam und Propofol einen schlafdhnlichen Zu-
stand herstellt, beobachtet der HNO-Arzt mit
einem flexiblen Endoskop (Abb. 2) die Orte und
Mechanismen der Vibrations- und Obstrukti-
onsentstehung (Abb. 3-5). Diese unterscheiden
sich oft wesentlich von der Untersuchung im
Wachzustand, da nun Muskelerschlaffung und
Schlafatmung dazukommen. Auch kdnnen die
Entstehungsorte wechseln und/oder in mehre-
ren Etagen der oberen Atemwege liegen. Die
voraussichtliche Wirkung von therapeutischen
MaBnahmen kann simuliert werden z.B. durch
Einflihrung eines Wendeltubus zur Gaumen-
schienung als Simulation der UPPP-Wirkung
oder durch den Esmarch'schen Handgriff zur
Simulation der Wirkung einer Unterkiefer-Pro-
trusionsschiene bzw. einer Zungengrund/ Hyo-
id-Suspension.

Besonders aufschlussreich ist diese Schlafen-
doskopie in Fallen von Voroperationen mit un-
zureichendem Erfolg und vor jeder Operation
wegen OSAS, vor allem um Zusténde auszu-
schlieBen, die den Erfolg einer Operation frag-
wiirdig erscheinen lassen und daher eine kon-
servative Therapie vorgezogen werden sollte.
Eine weitere Mdglichkeit fiir die Topodiagnos-
tik bei Rhonchopathie kdnnte sich in Zukunft
mittels der Schnarchfrequenzanalyse ergeben,
da der Klang auf den Entstehungsort hinwei-
sen kann.

Therapie von Rhonchopathie/0OSAS
Voraussetzung fiir eine gezielte Therapie ist die

genaue Kenntnis des Schweregrades des
Schnarchens und einer eventuell begleitenden
Schlafatmungsstdrung. Deshalb ist eine Schlaf-
untersuchung entweder zu Hause mit einem
Polygraphie-Gerit (,Apnoe-Screening-Gerat",
eigentlich ,Apnoe-Monitoring") oder eine Po-
lysomnographie mit Schlafmessung im Schlaf-
labor erforderlich.

Eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit
besonders mit Pulmologen, Zahnarzten und
Kieferchirurgen ist zentrale Grundlage fiir ein
nachhaltiges Ergebnis der einzuleitenden in-
dividuellen Therapie bei Rhonchopathie/OSAS.
Aus der Sicht des HNO-Facharztes ist nach er-
folgter Diagnostik zu lberpriifen, ob eine chir-
urgische Therapie grundsatzlich indiziert ist. Ein
chirurgischer Eingriff vor allem an der Nase
und/oder den Nebenhdhlen kann entweder als
Vorbereitung fiir eine weiterflihrende CPAP-
Therapie - die nichtliche nasale Uberdruck-
beatmung - zur Senkung des benétigten Be-
atmungsdruckes oder als alleiniges therapeu-
tisches Mittel gelten.

Einerseits kommen traditionelle HNO-chirur-
gische Therapieverfahren, andererseits speziel-
le Verfahren der ,Schnarchchirurgie” zur An-
wendung.

Grundsatzlich gilt die Regel, dass die Anzahl der
Obstruktionsorte und die Auspragung der Ob-
struktionen mit der Schwere des OSAS und
dem Ubergewicht zunehmen. Bei mittel- bis
hochgradigem OSAS und BMI {iber 33 sollte
daher immer zuerst die konservative Therapie
mit der nichtlichen Uberdruckbeatmung er-
folgen. In diesen Fallen wird nur ausnahms-
weise bei NON-Compliance oder volligem Ab-
lehnen einer Beatmungstherapie eine Multi-
level-Chirurgie in Erwdgung gezogen werden.
Dann muss auch an die Mdglichkeiten des kie-

Stadium | Zungen-Position und TonsillengroBe Obstruktionsort/Prozedur | Erfolg der UPPP allein | UPPP +
hei 0SAS L.-grund RFT
| Zungen-Pos. 1, 2 und Tons.gr. 3, 4 Weichgaumen/UPPP 80,6 % /
Zungen-Pos. 1, 2 und Tons.gr. 0, 1, 2 Weichgaumen/UPPP
Il 37.9% 74 %
Zungen-Pos. 3, 4 und Tons.gr. 3, 4 Zungengrund-RFT
Weichgaumen/UPPP
1] Zungen-Pos. 3, 4 und Tons.gr. 0, 1, 2 Zunge (Oropharynx) 8.1% 43,8%
(Hypopharynx)
| BMI >40 oder signif. kraniofaziale oder | CPAP / evtl. Bimaxillér. .
. - keine Pharynx-Op
andere anatomische Deformitdten Advancem.

Grafik 3: 0SAS-Staging nach M. FRIEDMAN 2004 aus TonsillengroBe und Zungengrundstand. Die Erfolgsrate
der alleinigen UPPP wird verglichen mit der Erfolgsrate von UPPP gleichzeitig mit Operationen zur Verkleinerung
des Zungengrundes (RFT). Bei Zungen-Position 1 und 2 ist der Ansatz der Uvula noch zu sehen, 3 und 4
bedeutet einen hochstehenden Zungengrund. TonsillengroBe 3 und 4 sind hypertrophe Tonsillen.

Jahrgang 62 / 938 / 2008




ARZT&WISSENSCHAFT 123

ferchirurgischen bimaxillaren Advancements
gedacht werden, das bei selektierten Fallen bis
zu 95% Erfolgschancen hat.

In der Mehrheit betrifft jedoch die HNO-arzt-
liche Intervention die Félle von einfachem
Schnarchen, Schlafatmungsstérungen mit Teil-
obstruktionen und leichten Féllen von OSAS,
die noch keine Indikation fiir eine ndchtliche
Beatmungstherapie darstellen.

Eine Hilfestellung in der Indikation der Opera-
tionen und besonders zur Vermeidung von Miss-
erfolgen der alleinigen UPPP bietet das modifi-
zierte OSAS-Staging nach Friedman (Laryngo-
scope 2004, Grafik 3) Es wurde an 172 OSAS-
Patienten getestet. Erfolg bedeutet, dass keine
Indikation fiir ein CPAP-Gerdt mehr besteht. Be-
sonders im Stadium Il und Ill steigerte eine zu-
satzliche Therapie des Zungengrundes - hier mit
RFT - den Erfolg im Stadium Il von 37,9% auf
74% bzw. bei Stadium Il von 8,1% auf 43,8%.

- ZurVerbesserung der Nasenatmung kommen
folgende Verfahren zur Anwendung: Funk-
tionelle Septumplastik, Septorhinoplastik,
FESS (endoskopische Nebenhéhlenchirurgie),
Chirurgie der unteren Nasenmuschel (Mu-
schelkaustik, Radiofrequenztherapie).

- Am Ubergang von Mundrachen/Mesopharynx
konnen folgende Eingriffe notwendig sein:
Tonsillektomie bzw. bei Kleinkindern die Ton-
sillotomie, eine Teilresektion der Tonsillen mit
Laser oder Elektrokaustik, Uvulovelopharyn-
goplastik bzw. Uvulopalatopharyngoplastik
(UVPP bzw. UPPP), Radiofrequenztherapie
(RFT) des weichen Gaumens und Kiirzung der
Uvula.

- Bei Verdnderungen des Zungengrundes ge-
langt ebenso die Radiofrequenztherapie zum
Einsatz, die Zungengrundsuspension und
Hyoidsuspension, Epiglottidopexie bei flop-
py Epiglottis.

Um eine objektive Bewertung der postoperati-
ven Ergebnisse bei schlafbezogenen Atmungs-
stérungen zu erzielen, ist eine neuerliche Un-
tersuchung mittels Schlafapnoescreening bzw.
Schlaflabor nach Abheilung sinnvoll.

Zu den einzelnen Verfahren:

RFT = Radiofrequenz-induzierte
Thermotherapie

(RFITT® = Fa. Celon,
Somnoplastie® - Fa. Gyrus,
Volumenreduktion/RaVoR® - Fa. Sutter)
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Abb. 8

Abb. 9

Abb. 6 bis 9: vor, wahrend und nach der Operation einer RFITT mit Mini-UPP wegen einfachem Schnarchen
bei Zustand nach Tonsillektomie bei einer 35jdhrigen Dame in ortlicher Betdubung.

Kann am weichen Gaumen, Tonsillen, Zungen-
grund oder unterer Nasenmuschel eingesetzt
werden.

An mehreren Stellen wird in drtlicher Betdu-
bung oder Narkose mit einer bipolaren Spe-
zialnadel eingestochen. Durch einen selbst
begrenzenden Stromfluss entsteht eine Koa-

Abb. 10: Vor UPPP

Abb. 12: 19 Tage nach UPPP
Abb. 10 bis 13: Muskelschonende UPPP im Zeitverlauf.

gulation in der Tiefe, die zu einer leichten
Entziindungsreaktion fiir 2-3 Tage fiihrt,
dann schrumpft das Gewebe liber einige Wo-
chen, wodurch es kiirzer und straffer wird.
Die Applikation muss am weichen Gaumen
meist in 2 Sitzungen, am Zungengrund meist
in 3 Sitzungen im Abstand von 6-8 Wochen
erfolgen.

Abb. 13: 11 Wochen nach UPPP

ARZT & PRAXIS
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Fachkurzinformation siehe Seite 155

NCH.LAM 071102

Gleichzeitig kann eine lberlange Uvula oder
tberschiissige Schleimhaut am freien Gaumen-
rand entfernt werden. (sog. Mini-UPP) (Abb.
6-9).

UPPP = Uvulopalatopharyngoplastik
In der heute lblichen muskelschonenden Form

nach Pirsig 1989 wird - falls vorhanden - vor-
her die Mandel wie bei einer Tonsillektomie bds.
entfernt und der hintere Gaumenbogen aufge-
sucht. Seine Muskulatur wird oben seitlich un-
ter mdglichster Schonung der Schleimhaut quer
durchtrennt. Die Muskelstimpfe werden mit je
einer langsam resorbierbaren Z-Naht nach vor-
ne oben bzw. der andere Stumpf nach seitlich
vorne genaht, so dass der retrovelare Abstand
des Weichgaumens zur Rachenriickwand deut-
lich zunimmt. Weitere Nahte straffen die seit-
liche Rachenwand. Das Zapfchen wird eben-
falls gekirzt und mit Schleimhaut gedeckt (Abb.
10-13).

Der Eingriff wird in Vollnarkose durchgefiihrt
und erweitet den retrovelaren Abstand. Diese
Operation kann jedoch nicht bei Sangern, Blas-
musikern oder Glasblasern eingesetzt werden, da
sich sowohl der Stimmklang verandern kann als

/|

NEU:
(DAMISIL Once

Erstmals zur
1x Anwendung

\LAMISIL Once

beim Anblasen Luft tiber die Nase entweichen
konnte. Es kann auch in sehr seltenen Féllen
beim Schlucken zum Fliissigkeitsiibertritt in die
Nase kommen. Grundsétzlich erlaubt aber die-
se schonende Methode erforderlichenfalls auch
die Verwendung einer nasalen Uberdruckthe-
rapie.

Zungengrund- Operationen
Obstruktionen/Vibrationen hinter dem Zungen-

grund konnen bedingt sein durch

a) Zuriickfallen der Zunge im Schlaf (Zungen-
grund-Suspension oder RFT),

b) hypertrophes Gewebe der Zungengrund-
Mandel (Laserresektion oder RFT),

¢) zu groBe Zungenmuskulatur (Makroglossie)
(RFT oder Zungenteilresektion)

d) durch eine Zunge, die nur im Verhltnis zu
einem zu kleinen Unterkiefer-Knochenrah-
men relativ zu grof3 ist, z.B. bei Retrognathie
(Zuriickweichen des Unterkiefers, fliehen-
des Unterkiefer). Erfordert kieferchirurgi-
sches Unterkiefer-Advancement.

Zungen-Suspension mit dem Repose®-System
In Vollnarkose wird ein permanenter chirurgi-
scher Faden (Polypro-
pylen) tiber eine Titan-
schraube im Knochen
des Unterkiefers an der
Innenseite des Kinns
verankert (iiber Mund-
bodenschnitt oder liber
Hautschnitt unterhalb
des Kinns). Der Faden
wird durch das Zun-
gengewebe zum Zun-
gengrund durchgesto-
chen und unter der
Schleimhaut auf die
andere Seite und zum
Mundboden zuriickge-
fiihrt und gekniipft.
Diese Fadenschlinge
verhindert in Riicken-
lage im Schlaf das Zu-
rlickfallen der Zunge
wahrend sie im Wach-
zustand die Bewegun-
gen der Zunge nicht
behindert.

) NOVARTIS

Nur eine einzige Anwendung und der FuBpilz
wird - dank Depoteffekt — wirksam behandelt
* Fungizider Wirkstoff Terbinafin 1%, hochpotent bei FuBpilz

» Patentierte Galenik Filmbildende Losung erreicht rasch fungizide
Konzentration im Stratum corneum

» Depoteffekt Wirkstoff ist bis zu 13 Tage in fungizider Konzentration
im Stratum corneum nachweisbar

Novartis Consumer Health — Gebro GmbH. 6391 Fieberbrunn
novartis@gebro.com

Zungenbein-
(Hyoid)Suspension
mit dem Repose®-
System

Annlich der Zungen-
grund-Suspension wer-

Abb. 14: Zungengrundsuspension mittels Repose®.
Das CT zeigt die Einkerbung durch 2 Suspensionsfaden
mit den Pfeilen an.

Abb. 15: Hyoidsuspension mittels Repose®: Im CT
ist der Faden um das Zungenbein sichtbar.

den hier liber einen Hautschnitt unter dem Kinn
allerdings 2 Titan-Knochenschrauben vorne in
der Unterkiefer-Innenseite verankert. Die Poly-
propylen-Faden werden um den Zungenbein-
Knochen geschlungen und so gekniipft, dass das
Zungenbein ca. 7-10 mm vor verlagert wird.

Hyo-Thyreoido-Pexie (HTP) oder
Zungenbein-(Hyoid)Suspension

nach Hormann oder Riley

Dabei wird das Zungenbein an den Schild-
knorpeloberrand im Bereich des Adamsapfels
vorgenaht. Besonders bei Mannern mit vor-
springendem Adamsapfel kann man damit
auch eine Vorverlagerung um ca. 7-10 mm und
gleichzeitig eine Streckung der seitlichen Ra-
chenwand erzielen.

Welche der beiden Methoden der Zungenbein-
Suspension (mit dem Repose-System oder die
HTP) in welchen Fillen besser ist, ist dzt. wis-
senschaftlich noch nicht bewiesen.

Epiglottidopexie

In Fallen von Uberhdngender Epiglottis, ,flop-
py Epiglottis”, die sowohl Schnarchgerdusche
erzeugen als auch den Kehlkopf obstruktiv ver-
schlieBen kann, muss der Kehldeckel aufge-
richtet werden. Falls dies nicht durch eine Hyo-
id-Suspension (siehe oben) geschehen soll,
kann der Kehldeckel isoliert aufgerichtet wer-
den, indem er dem Zungengrund angendhert
wird. Die Schleimhaut der Vallecula wird mit
dem CO2-Laser teilweise verdampft. Der Kehl-
deckel wird dann mit einer resorbierbaren Naht
an den Zungengrund gendht, wodurch es zur
teilweisen Vernarbung zum Zungengrund
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kommt, was den Kehldeckel aufrichtet.
Erforderlichenfalls kann auch ein zu langer
Kehldeckel mit dem CO,-Laser gekiirzt werden.

Multilevel-Chirurgie
In vielen Féllen, besonders von héhergradigem

OSAS und bei Fettleibigkeit kdnnen chirurgi-
sche Erfolge nur durch Kombination von Ope-
rationsmethoden in den verschiedenen Hohen
der Obstruktionsorte (Abb. 16) erzielt werden.
Typisch ist die Kombination von z.B. UPPP (falls
vorhanden mit Mandeloperation) und Zun-
gengrund- und/oder Zungenbein-Suspension,
eventuell mit einer Verbesserung der Nasen-
atmung.

Selbstverstandlich ist das nur in einem statio-
ndren Aufenthalt unter supportiver Schmerz-
therapie moglich.

Es ist notwendig, alle beteiligten Obstrukti-
onsorte zu erweitern, da bei einer einzigen
Restobstruktion im ,Atemrohr" die Schlafap-
noe weiter besteht. In solchen Féllen ist jedoch
oft noch eine therapeutische Mdglichkeit nach
genauer Analyse der Restobstruktion mittels
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Schlaflabor und Schlafendoskopie vorhanden.
Die publizierten Erfolgsraten der Multilevel-
Chirurgie bei mittel- bis hochgradigen ob-
struktiven Schlafapnoe-Patienten zur Vermei-
dung der Notwendigkeit einer ndchtlichen Be-
atmungstherapie liegen im Durchschnitt aller
Studien bei ca. 55 % der Patienten.

Kieferchirurgisches

bimaxillares Advancement
Wenn die obengenannten Operationsmdglich-

keiten nicht indiziert sind oder nicht ausrei-
chend erfolgreich waren, gibt es in geeigne-
ten Fallen noch diese Moglichkeit.

Sie ist vor allem dann indiziert, wenn ein zu
kurzes Unter- und/oder Oberkiefer vorliegt oder
weichteilchirurgische MaBnahmen nicht ge-
nug Erfolg versprechen.

Dabei werden sowohl Unterkiefer- als auch
Oberkieferknochen nach entsprechender ope-
rativer Fraktur nach vorne geschoben und in der
neuen Position verschraubt und verplattet.
Dies erfordert ein begleitendes kieferorthopa-

Weichgaumen,
Tonsillen

Zungengrund,
Hypopharynx

Abb. 16: Obstruktionsniveaus nach Fujita

nen vor allem Geflihlsstérungen im Lippen-
und Kinnbereich sowie Okklusionsstérungen
sein. Die Operation hat aber eine 90-95% dau-
erhafte Erfolgsrate in den bisherigen publi-
zierten selektierten Fallen. *

Literatur bei den Autoren

disches Management. Nebenwirkungen kon-  Alle Abb. von Prim. Dr. R. Pavelka
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