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6. Operative Verfahren in der Therapie des Schnarchens und der obstruktiv bedingten Schlafatmungsstörungen

    Jörg Schlieper
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Operative Verfahren sind in der Behandlung des Schnarchens und der obstruktiven Schlafatmungsstörungen neben der assistierten nächtlichen Atemhilfe und intraoralen Protrusionsapparaturen fest etabliert und sollten in die Therapieentscheidung immer mit einbezogen werden. Eine strenge Indikations-stellung ist zum Erreichen einer möglichst hohen Responderrate unbedingt zu empfehlen. Da die Vorhersagbarkeit aufgrund fehlender Prädiktoren auch nach eingehender Voruntersuchung des Patienten nur eingeschränkt möglich ist, sollte eine Beurteilung der operativ relevanten Befunde unbedingt durch einen auf dem Gebiet der operativen Schlafmedizin tätigen Kollegen erfolgen.

Diagnostik

Eine eingehende Voruntersuchung ist vor jedem operativen Eingriff unerlässlich. Tabelle 1 gibt die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde zur Diagnostik bei OSA oder primärem Schnarchen wieder [10]. Hierzu zählen sowohl die schlafmedizinisch, als auch allgemeinmedizinisch relevanten Voruntersuchungen mit Überprüfung der allgemeinen Operationsfähigkeit.

Auf die schlafmedizinischen Untersuchungen, durch die u.a. eine Klassifikation der Schlafatmungsstörungen erfolgt, wurde im ersten Kapiteln bereits eingegangen. Neben der gerätetechnischen Erhebung von schlafmedizinischen Daten, haben sich Fragebögen für die Bewertung der Tagesschläfrigkeit, Lebensqualität und Störgeräusche bewährt. Für die Bewertung der Tagesschläfrigkeit ist der Epwoth-Sleepiness Scale-Test (ESS) fest etabliert [8]. Zur Bewertung der Lebensqualität empfiehlt sich der Fragenkatalog SF-36 [21]. Obwohl Apparate zur objektiven Messung des Störgeräusches „Schnarchen“ beschrieben wurden, bleibt die subjektive Empfindung der relativen Lautstärke und die Bewertung des Erfolgs über eine Befragung maßgebend.

Da alle bekannten operativen Verfahren ihre Wirkung über eine Reduktion des Obstruktionshindernisses erzielen, ist nur beim Vorliegen einer obstruktiven Schlafatmungsstörung die Indikation für einen operativen Eingriff gegeben. Bei der Indikationsstellung für eine bestimmte Operation kommt der Lokalisation des Obstruktionsortes maßgebende Bedeutung zu. Jede der Operationsformen entfaltet ihre hauptsächliche Wirkung in einer bestimmten anatomischen Etage. Zwar liegt der Obstruktionsort bei über 50% der Patienten im Mesopharynx [9](Verse 1997) und in nur 5% d. F. ausschließlich retrolingual (Verse et al. 1997), in den übrigen Fällen kann der Obstruktionsort jedoch auch nasal in der oberen Etage oder weiter kaudal in der unteren Etage oder kombiniert in den einzelnen Bereichen lokalisiert sein. 

Neben der Messung des nasalen Widerstandes und der Pharynx-Drucksondenmessung (Verse et al. 1997) kommen endoskopische Untersuchungen während natürlicher oder medikamentös induzierter Schlafzustände ggf. einschließlich „Müller Manöver“ [17] in Betracht, mit denen die visuell sichtbaren Obstruktionsorte in allen Etagen lokalisiert werden können. Besonders aufwendig sind so genannte „schnelle MRT Untersuchungen“, mit denen „real time“ MRT Aufzeichnungen der oberen Atemwege erfolgen. Aufgrund des relativ hohen Aufwandes des Untersuchungsverfahrens dürften diese jedoch nur speziellen Fragestellungen vorbehalten bleiben. 

Diese und andere Untersuchungen haben den Nachteil, dass  zwar die Lokalisation des Obstruktionsortes in den meisten Fällen möglich ist, eine operative Behebung des lokalisierten Obstruktionshindernisses jedoch keine vollständigen obstruktionsfreien Atemwege garantiert. Denn auch wenn die Lokalisation des Obstruktionsortes präoperativ eindeutig erfolgte und dieser idealer Weise operativ vollständig behoben werden konnte, kann sich der Obstruktionsort in eine andere Stelle hin verschieben (sog. Shifting) und damit dort erneut auftreten. Damit ist durch jegliche Untersuchung keine zuverlässige Vorhersage hinsichtlich des operativen Erfolges möglich. 

Großen Stellenwert hat deshalb nach wie vor die visuelle klinische Untersuchung durch den Operateur mit Beschreibung und Bewertung des oropharyngealen Befundes. Für die Beschreibung und Bewertung des Befundes eignen sich fünf Klassifizierungen. Die Klassifizierung von 0 bis 4 nach dem endoskopisch kontrollierten „Müller Manöver“ [17] und die Klassifikation des oberen Atemwegkollapses nach Fujita  sind die Bekanntesten. Die Klassifikation in drei Bewertungsklassifikationen von Schlieper et al. [14] bezieht sich auf die Indikationsstellung zur laserassistierten Uvulopalatopharyngoplastik (LAUPP). Die Bewertungen der Befunde nach der Klassifikation von Malampati et al. 1985 und Samsoon et al. 1987 beziehen sich auf die Intubationsfähigkeit bei unterschiedlichem Rachenbefund und sind weniger für die direkte Indikations-stellung schlafmedizinisch relevanter Operationen als vielmehr von systematischem Interesse für die Befundaufnahme.

Behandlung

Nach der zeitlichen Abfolge der Therapie wird zwischen ein- und mehrstufiger Therapie und nach ihrer Zusammensetzung zwischen einer Mono- und Kombinationstherapie unterschieden. Bei der Monotherapie kommt ausschließlich eine Therapieform aus einer der vier großen Therapiegruppen zur Anwendung. Bei der Kombinationstherapie werden unterschiedliche Therapieformen zeitgleich (einstufig) oder zeitlich voneinander getrennt (mehrstufig) miteinander kombiniert. Die vier großen Therapiegruppen bzw. Arten sind: 1. medikamentöse Therapie, 2. assistierte Beatmung, 3. intraorale Geräte und 4. operative Verfahren.

T

Notwendig: 

(1) (2) Anamnese mit Fragebögen zur Erfassung des Risikoprofils und   Müdigkeit 

(1) (2) HNO-Status mit Endoskopen 

(1) (2) Bestimmung der nasalen Widerstände oder Querschnitte 

(2) Polysomnographie 

(1) Ambulante Polygraphie

(1) (2) Feststellen des Körpergewichts und der Körpergröße (body mass index) 

(2) Nachuntersuchungen nach Operation und unter Beatmungstherapie in regelmäßigen Abständen (ambulante Polygraphie, Polysomnographie) 

(2) Ausschluß psychiatrischer, neurologischer und internistischer Erkrankungen 

(2) Bei Kindern pädiatrische Untersuchung

Im Einzelfall nützlich:

(1) (2) Orthodonte oder mund-kiefer-gesichtschirurgische Prüfung der Okklusionsverhältnisse (Bißstatus) 

(1) (2) Laterales Radiokephalogramm 

(1) (2)  Tracheobronchoskopie 

(1) Polysomnographie

(1) (2) Objektive Müdigkeitsteste, Vigilanzprüfungen 

(1) (2) Schlafprotokolle 

(1) (2) Allergiediagnostik 

(1) (2) Bildgebende Diagnostik der Nasennebenhöhlen 

(1) (2) Schnarchgeräuschanalyse

Tabelle 1 Notwendige und im Einzelfall nützliche Untersuchungen bei Vorliegen eines primären Schnarchens (1) oder OSA (2) [10].

Erfolgt z.B. nach einer Tonsillektomie zeitlich getrennt, d.h. nach der abschließ-enden Beurteilung des Therapieerfolges, eine Behandlung mit einem intraoralen Protruionsgerät, wird dieses als eine mehrstufige Kombinationstherapie bezeichnet. Als Multi-Level-Chirurgie bezeichnet man überwiegend einstufige (zeitgleiche), kombinierte chirurgische Eingriffe auf unterschiedlichen anatomischen Ebenen. Ein Beispiel hierfür ist die Kombination eines Velum- (z. B. UPPP) mit einem Zungengrundeingriff (z. B.  Zungengrundsuspension), wodurch gegenüber der Monotherapie die Erfolgsrate erhöht wird. Wichtig ist nach Therapiebeginn die Diagnostik hinsichtlich der Effektivität um dann entscheiden zu können, ob weitere Maßnahmen im Sinne einer mehrstufigen Kombinations-therapie, erforderlich sind.

Von den operativen Eingriffen sollen hier nur die in der Literatur am häufigsten zitierten Verfahren genannt werden. In Tabelle 2 sind die einzelnen Eingriffe nach ihrer Etagenlokalisation in obere, mittlere und untere Etage eingeteilt. Obschon eine strenge Einteilung nach anatomischen Grenzen den komplizierten realen Verhältnissen nicht angemessen ist, dient dies doch der besseren Übersicht und verdeutlicht den Stellenwert der Lokalisation des Obstruktionsortes für die Wahl des operativen Eingriffes. Mit der Bewertung des operativen Erfolgs befassen sich eine Reihe von Publikationen. Eine am häufigsten zitierte Arbeit dürfte die von Sher et al. aus 1996 sein, die Responder über eine postoperative 50%ige Reduktion des AHI mit einem AHI unter 20/h oder einem AI unter 10/h definiert. Im Einzelfall ist jedoch eine detaillierte Auswertung der prä- und postoperativen schlafmedizinischen Daten für die Bewertung des Behandlungserfolgs entscheidend.

Obere Etage

Hierzu zählen alle die Nasenventilation verbessernden Eingriffe (Naseneingangs-plastik, Septumplastik, funktionelle Septorhinoplastik, Muschelplastik). Dabei ist zu beachten, dass nicht nur die ungehinderte Passage der Luft an sich, sondern auch die Form des Naseninneren von Bedeutung ist. So können Turbulenzen im Naseninneren die Nasenatmung behindern auch wenn kein anatomisches Hindernis innerhalb der Nase vorhanden ist. Das Risiko entzündungsbedingter Zerstörung von Nasenknorpelanteilen mit der Folg von Deformationen (z. B. Sattelnase) ist mit der Möglichkeit einer antibiotischen Therapie selten geworden. Häufigste Ursachen von Entzündungen knorpeliger Anteile sind Septumhämatome und Perforationen der Nasenschleimhaut die im Rahmen der Präparation des Septums entstehen. Rhinochirurgische Eingriffe sind oft mit einem stationären Aufenthalt verbunden und werden in Allgemeinanästhesie durchgeführt, da es sich meistens um Korrekturen größeren Umfanges handelt.

Mittlere Etage

Neben der Tonsillektomie (TE), die bei einem intertonsillären Abstand von 5 mm oder weniger in 90% bei einem OSAS erfolgreich ist, ist die UPPP nach wie vor der Standardeingriff. Modifikationen dieses Velumeingriffs sind der UPF (uvulopalatinaler Flap) und die LAUP (Laser assistierte Uvulopalatoplatik) bzw. LAUPP (Laser assistierte Uvulopalatopharyngoplastik). Dabei ist das operative Vorgehen bei der TE weitestgehend standardisiert und für die UPF genau beschrieben. Für die UPPP und die LAUP bzw. LAUPP existieren dagegen unterschiedliche Empfehlungen zur operativen Vorgehensweise. Hier sollte genau nach der Ausführungsart unterschieden werden, um nicht hinsichtlich der Erfolgsraten zu falschen Schlüssen zu kommen. So kann die LAUPP die Korrektur der seitlichen Gaumenbögen unter Vernähung der Wundränder nach Laserexzision beinhalten [13]. Bei allen derartigen Eingriffen ist das muskelschonende Operieren oberstes Gebot, denn nur eine intakte Gaumenmuskulatur gewährleistet eine Funktionalität des Gaumens auch über die Operation hinaus. Wird diesem obersten Gebot nicht gefolgt, können Verschlucken während der Nahrungsaufnahme, eine näselnde Sprache und Phonationsstörungen entstehen, die nicht temporärer Natur sind. Bei entsprechendem Vorgehen treten diese Komplikationen wenn dann nur temporär auf. Zu achten ist nach Velumeingriffen auf eine Mittelohraffektion aufgrund verminderter Belüftung durch schwellungsbedingte Verlegung der Tube die jedoch bei fachgerechter Behandlung keine ernsthaften Folgen haben dürfte. Der Vorteil der LAUPP besteht in der ambulanten Durchführbarkeit auch in lokaler Betäubung, die der UPPP ggf. mit TE in der größeren Effektivität hinsichtlich der Therapie von obstruktiv bedingten schlafbezogenen Atmungsstörungen. Die Responderraten (Reduktion des AHI um 50% und unter 20/h) beim OSAHS scheinen vom BMI abhängig zu sein und nach erfolgter Operation abzunehmen und liegen nach  zwei Jahren bei 40% (Larsson H 1991).. Liegt die Obstruktion retrolingual, sinkt die Responderrate auf 5%. Die Indikation für eine UPPP sollte daher bei einem AHI über 25/h und BMI oberhalb 28 kg/m² und für die LAUP bei einem AHI über 10/h und BMI oberhalb 28 kg/m² nur in besonderen Fällen gestellt werden, wenn der Obstruktionsort überwiegend im Velumbereich liegt. Die LAUP zeigt in 80% bis 90% der Fälle Erfolge bei der Behandlung des Schnarchens [Schlieper et al. 2003]. Vergleichbare Ergebnisse in der Behandlung des Schnarchens sind mit der Radiofrequenztherapie (RFT) jedoch nur bei nicht vergrößertem Gaumen und Gaumenbögen sowie kurzer Uvula zu erreichen. Der Vorteil der RFT liegt in der geringsten postoperativen Schmerzsensation (durchschnittlich 2,6 Tage) gegenüber der LAUP (durchschnittlich 5,1 Tage) [Schlieper et al. 2003]. Die RFT erfolgt über Elektroden, die in den Gaumen positioniert werden und wird in lokaler Betäubung innerhalb weniger Minuten durchgeführt. Auch ist eine Reduktion des Velums mittels Elektrokauter möglich. Als palatinale Implantate zur Behandlung der primären Rhonchopathie werden von Maurer et al.  2004 erstmals geflochtene Polyestherfäden verwendet.  Hierbei werden in der Mitte des Weichgaumens am Übergang vom Hart- in den Weichgaumen ein  18 mm mal 1,5 mm großer Faden und jeweils rechts und links parallel dazu je ein weiterer Faden mit Hilfe eines Applikationsinstrumentes unter lokaler Betäubung in den Weichgaumen platziert und die Lokalisation der Implantate mittels Palpation und endoskopischer Untersuchung kontrolliert. Über einen Kontrollzeitraum von 3 Monaten konnte hierdurch eine hochsignifikante Absenkung des Schnarchens mit einer Responderrate von 87% erreicht werden. Bei lediglich zwei Implantate kam es zur partiellen Exposition ohne Folgeschäden. Das Sprechen, der Geschmackssinn und die PSG Befunde änderten sich unter der Therapie nicht. Weitere Ergebnisse bleiben vor der routinemäßigen Anwendung dieses neuen Verfahrens jedoch abzuwarten.  

Da Velumeingriffe einen reduzierten Erfolg bei einer zusätzlichen retrolingual lokalisierten Obstruktion haben, sollte in diesen Fällen ein Zungeneingriff in Kombination mit einem Velumeingriff erfolgen. Immer ist hierbei jedoch an eine Kombination eines Velumeingriffs mit einem intraoralen Protrusionsgerät zu denken und das Für und Wider gegenüber einem operativen Zungengrundeingriff abzuwägen. Zu den Zungengrundeingriffen zählen die Zungensuspension, Zungenverlagerung und Zungenreduktion. Bei der Zungengrundsuspension wird ein monofiler Faden vom Mundboden aus durch die Zunge bis zum Zungengrund und wieder zum Mundboden zurück geführt und über eine im Bereich der Spina der Mandibula fixierte Schraube angezogen und verknotet, wodurch der Zungengrund nach ventral gezogen wird. Die Zungenvorverlagerung kann entweder mit einer relativ hochangesetzten Segment-Genioplastik oder mit einer Kasten-Osteotomie des Gonions [17] erfolgen. Bei der Segment-Osteoplastik wird der kaudale Anteil des Gonions vom oberen mittels horizontaler Osteotomie unter Erhaltung der lingual gelegenen Ansätze der Zungenmuskulatur getrennt, nach ventral verschoben und mittels Schrauben fixiert. Bei der Kasten-Osteotomie wird ein bikortikaler Kasten von 20 mm Breite und 9 mm Höhe von ventral unterhalb der Wurzelspitzen der Front- und Eckzähne aus dem Gonion mittels Osteotomie mobilisiert, nach ventral verlagert, um 90° gedreht und mit einer Schraube fixiert. Beide Verfahren zeigen beim OSAHS eine Responderrate nach Sher 1996 zwischen 50% und 60%, wenn sie mit einer UPPP kombiniert werden. Eine funktionelle Beeinträchtigung wird bei den offensichtlich komplikationslosen Verläufen  derartiger Eingriffe nicht beschrieben.  Verfahren zur Reduktion der Zunge beziehen sich entweder auf eine Exzision von Zungengewebe aus den unterschiedlichen Regionen der Zunge mit Skalpell oder Laser im Rahmen einer Zungenreduktionsplastik oder in der Verkleinerung des Zungenvolumens durch Schrumpfung mit der RFT. Wobei ersteres bei hoher Erfolgsrate teilweise erhebliche Nebenwirkungen (starke Zungenschwellung bis zur kompletten Atemwegsverlegung, Entzündungen mit weiterem Verlust von Zungengewebe)  zeigt  und daher nur ausgewählten Einzelfällen vorbehalten sein darf, ist letzteres ein Verfahren mit einer Komplikationsrate von 8%, wobei mit 1% schwere Nebenwirkungen wie Abszedierungen im Zungengrund deutlich in der Minderzahl sind. Bei der RFT entfällt zudem die bei der Zungenexzision obligate Allgemeinnarkose. Die Erfolgsrate der RFT von Weichgaumen, Tonsillen und Zugengrund (Multilevel-Chirurgie) liegt bei 33% (Fischer Y 2003) gegenüber der Zungenexzision mit Hyoepiglottoplastik mit 80% (Chabolle F 1999) deutlich geringer]. Die Komplikationsrate der RFT der Zunge wird mit 2,0% und als Komplikationen Zungengrundulzeration, Dysphagie, temporäre Schädigung des N. Hypoglossus angegeben (Stuck BA 2003). Der alleinige Obstruktionsort wird in der Literatur mit einer Häufigkeit von ca. 5% im Zungengrund angegeben (Verse et al. 1997). Deshalb wir die alleinige Zungenreduktion nur in sehr wenigen Fällen indiziert sein und in den allermeisten Fällen im Rahmen eines chirurgischen Gesamtkonzeptes, wie auch die Hyoidsuspension, durchgeführt. Als Komplikationen werden in der Literatur vorübergehde eine Dysphagie, ein temporäres Fremdkörpergefühl im Weichgaumen und ein Serome beschrieben.Mit der operativen Vorverlagerung von Ober- und Unterkiefer um 10 mm werden auch als Monotherpie im Gegensatz. zu allen übrigen operativen Eingriffen  über einen längeren Zeitraum hinweg die höchsten Erfolgsraten mit 90% bis 95% erzielt. Der therapeutische Erfolg ist mit dem der nCPAP Therapie vergleichbar. Der  AHI Index sinkt zuverlässig auf unter 10/h mit einer weitestgehenden Normalisierung der Schlafarchitektur und des Sauerstoffpartialdrucks im Blut. Überwiegend wird der Eingriff bimaxillär mit einer Le Fort I Osteotomie und sagittaler Unterkieferspaltung durchgeführt. Falls vorhanden erfolgt zeitgleich die Behandlung einer  chirurgisch korrigierbaren Dysgnathie. Eine Indikation ist aufgrund des relativ großen operativen Eingriffes und der damit verbundenen bekannten Risiken,, der Veränderung des Äußeren und der möglichen Phonationsänderungen streng zu stellen. Sie  kann sich aber naturgemäß zwangsläufig immer dann ergeben, wenn eine chirurgisch korrigierbare Dysgnathie in Kombination mit einem therapiebedürftigem OSAS vorliegt (Hochban et al. 1997).

	Anatomische Struktur
	Verfahren
	Literatur

	Nase
	Naseneingangsplastik
	[7]


	
	Septoplastik
	

	
	funktionelle Septorhinoplastik
	

	
	Muschelplastik
	

	Oberkiefer
	LeFort Osteotomie
	[3]

	Velum / Gaumenbögen
	Tonsillektomie/-tomie
	[21]

	
	UPPP (Uvulopalatopharyngoplastik)
	[2]

	
	UPF (uvulopalatinaler Flap)
	[4]

	
	LAUPP (laserassistierte Uvuloplalatopharyngoplastik)
	[14]

	
	RF (Radiofrequenz)
	[16]

	
	Elektrokauterisation
	[1]

	
	Gaumenimplantate
	 Maurer 2004

	Zungengrund
	Suspension
	Thomas 2003

	
	Advancement
	[18]

	
	Reduktionsplastiken
	[22]

	
	RF (Radiofrequenz)
	[15]

	
	
	

	
	
	

	Unterkiefer
	sagittale Unterkieferspaltung
	[3], Riley 1986

	Hyoid
	Suspension
	[6] Riley 1986, 1994


Tabelle2. Die gängigsten operativen Verfahren zur Therapie obstruktiver Schlaf-Atmungsstörungen bzw. des primären Schnarchens für die einzelnen anatomischen Strukturen.

Untere Etage

Bei der Hyoidsuspension (HS) wird das Hyoid vor dem Schildknorpel mit tiefen, transchondralen Nähten befestigt. Dies führt zur Erweiterung des retrolingualen Lumens und damit zur Reduktion der Obstruktion in der Region des Zungengrundes. Dabei ist die modifizierte Hyoidsuspension (Höhrmann 2001) wesendlich schonender als die  Methode nach Riley (Riley et al. 1994), da für sie eine geringere Anzahl von Nähten (eine statt vier) und eine reduzierte Präparation am Hyoid ohne Myotomien erforderlich ist . Entsprechend des Stanford Protokolls nach Riley et al. ist die Hyoidsuspension Teil eines chirurgischen Gesamtkonzepts und wird nicht als isolierte Maßnahme durchgeführt.. Vielmehr erfolgt im Sinne einer Multi-Level-Chirurgie  zeitgleich ein oder mehrere Eingriffe auf unterschiedlichen anatomischen Ebenen. Hierführ werden Heilungsraten (Absenkung des AHI unter 50% und auf Werte unter 20/h) zwischen 53,3% (Hörmann 2001) bzw. 57,6% (Hörmann 2004) und 90% (Riley et al. 2000) angegeben.. Die Tracheotomie zur Therapie des obstruktiven Schlafapnoesyndroms (Riley 1986) kommt nur in speziellen Fällen in Betracht, kann aber in akuten Situationen lebensrettend und dann als ultima ratio notwendig sein. Erstmalig wurde dieses Verfahren bei schwerstgradigem Schlafapnoesyndrom 1969 von Kuhlo, Universitätsklinik Freiburg i. Br., bei einem Pickwick-Syndrom angewandt. Insbesondere bei einer ausgeprägten Unterentwicklung des Unterkiefersegmentes kann vor dem eigentlichen operativen Eingriff der Kieferverlagerung ein temporäres  Tracheostoma notwendig werden.

Kontrolluntersuchungen

Nach operativen Eingriffen ist neben der direkten operativen Nachsorge auch die Validierung des schlafmedizinischen Operationsergebnisses unabdingbar und not-wendig. Eine nachfolgende Kontrolluntersuchung in regelmäßigen Abständen hilft ein zunächst günstiges operatives Ergebnis, welches im Laufe der Zeit einen zunehmenden Therapieverlust zeigen könnte, nicht zu übersehen. Der Patient ist von alleine nicht in der Lage das Operationsergebnis direkt nach dem Eingriff oder im Verlauf der Jahre hinreichend objektiv zu beurteilen.
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