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Die Radiofrequenzablation des
weichen Gaumens (Somnoplastik)

Ein neues Verfahren der
Gewebevolumenreduktion bei primärer
und obstruktiver Rhonchopathie

OSAS obstruktives Schlafapnoesyn-
drom

RDI Respiratory-Disturbance-In-
dex=AHI plus respiratorische
Arousals ohne begleitende
Apnoe/ Hypopnoe 

REM REM-Schlaf (rapid eye move-
ment)=Traumschlaf

RFVTR Radiofrequency volumetric
tissue reduction 

SOP Septumoperation
TE Tonsillektomie
TST Total-Sleeping-Time = Gesamt-

schlafzeit, abzüglich Wachpe-
rioden

UPPP Uvulo-Palato-Pharyngo-Pla-
stik

Abkürzungen

AI Apnoe-Index=Anzahl der Ap-
noe-Episoden von mehr als 10
Sekunden Dauer je Stunde
Schlaf.

AHI Apnoe-Hypopnoe-Index=An-
zahl der Apnoe- und Hypop-
noe-Episoden von mehr als 10
Sekunden Dauer je Stunde
Schlaf.

Arousal Weckreaktion mit EEG-Fre-
quenzbeschleunigung von
mind. 3 Sek.

Arousalindex Anzahl der Arousals je
Stunde Schlaf

AT Adenotomie
BMI Body-Mass-Index=Körperge-

wicht in kg/Körpergröße in m2

C Conchotomie
ESS Epworth-Schläfrigkeits-Skala,

mißt subjektive Tagesschläf-
rigkeit

kA keine Angaben
LAUP Laser-assistierte Uvulupalato-

plastik
NREM Non-REM-Schlaf
ODI Oxygen-Desaturations-In-

dex=Anzahl der Sauerstoffab-
fälle >4 je Stunde Schlaf

HNO 1·2000 | 33

OriginalienHNO
2000 · 48:33–40 © Springer-Verlag 2000

Zusammenfassung

29 Patienten (26 männlich und 3 weiblich)

mit sozial störender, primärer oder obstruk-

tiver Rhonchopathie wurden über einen

Zeitraum von 10 Wochen beobachtet. Alle

Patienten erhielten eine Gaumensegel-

straffung mittels Radiofrequenzablation. Bei

21 Patienten wurde dieser Eingriff mit weite-

ren Eingriffen der oberen Luftwege kombi-

niert, 8 Patienten erhielten ausschließlich

eine Gaumensegelstraffung. Bei dieser

neuen Methode wird mittels einer Elektrode

Radiofrequenzenergie in die Muskulatur des

weichen Gaumens submukös appliziert.

Dieses Verfahren kann in örtlicher Betäu-

bung durchgeführt werden, gegebenenfalls

sind mehrere Sitzungen erforderlich; 10 Wo-

chen postoperativ berichteten 24/29 Patien-

ten bzw. deren Schlafpartner über subjektive

Reduktion der Rhonchopathie nach der

1. Behandlung. Polysomnographisch zeigte

sich postoperativ eine deutliche Verbesse-

rung der Rhonchopathie bei 20/29 Patienten

und eine Reduktion des „Respiratory-

disturbance-Index”(RDI) >10 bei 7/29 Pati-

enten. In der Patientengruppe die aus-

schließlich eine Gaumensegelstraffung

erhielten zeigten 5/8 Patienten eine Reduk-

tion der Rhonchopathie und 3/8 Patienten

eine Reduktion des RDI >10.Wir schließen

daraus, daß die Radiofrequenzablation des

weichen Gaumens in der Behandlung der

primären und obstruktiven Rhonchopathie

bzw. milder Formen des obstruktiven Schlaf-

apnoesyndroms (OSAS) erfolgreich ist. Dr.Y. Fischer
HNO-Klinik, Johannes Gutenberg-Universität,

Langenbeckstraße 1, D-55101 Mainz&/fn-block:&bdy:

Redaktion
H.P. Zenner,Tübingen

Schnarchgeräusche entstehen in den
oberen Atemwegen und werden durch
Vibrationen des Gaumensegels, der
Uvula sowie des Zungengrundes er-
zeugt. Hierbei wird zwischen dem pri-
mären (nicht-obstruktiven) Schnarchen
und dem obstruktiven Schnarchen un-
terschieden. Primäres Schnarchen tritt
zumeist jede Nacht auf und verursacht
keine Störungen der Kreislaufregulati-
on, der Sauerstoffsättigung oder eine
erhöhte Anzahl von Weckreaktionen im
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Radiofrequencyablation of the soft
somnoplasty palate (somnoplastik).
A new method in the treatment 
of habitual and obstructive snoring

Summary

Twenty-nine patients (26 male and 3 female)

with habitual or obstructive snoring and

socially disturbing character were followed

over a ten week period. All patients were

treated with radiofrequency volumetric

tissue reduction (RFVTR) of the soft palate. In

21 patients this operation was combined

with other surgery of the upper airway, eight

patients had soft palate reduction with

RFVTR exclusively.With this method an

electrode is positioned in the musculatur of

the soft palate submucosaly. RFVTR may be

performed under local anesthesia and has to

be repeated if necessary.Ten weeks postope-

ratively 24 of 29 patients, respectively their

social-partners, reported subjective reduc-

tion of snoring after the first treatment.

Markable improvement of snoring was seen

in 20 of 29 patients postoperatively and

reduction of the respiratory-disturbance-

index (RDI) for more than 10 was noticed in

7/29 patients polysomnographically. 5/8 pa-

tients who were treated with RFVTR

exclusively, showed reduction of snoring and

3/8 patients had RDI-reduction for more

than 10.We conclude, that RFVTR of the soft

palate is sucessful in the treatment of

snoring and may be helpful in the treatment

of mild obstructive-sleep-apnea-syndrome

(OSAS).

Key words

Radiofrequency · Somnoplasty · Soft palate ·

Snoring ·

Obstructive-sleep-apnea-syndrome (OSAS)

ten mit einem Apnoeindex über 5,3/h
um das 23fache erhöht [10].

Ziel aller therapeutischen Maß-
nahmen ist die Beseitigung des sozialen
Stigmas und der medizinischen Risi-
ken, die durch primäres und obstrukti-
ves Schnarchen verursacht werden. Ne-
ben verhaltenstherapeutischen Emp-
fehlungen kommen apparative Maß-
nahmen (z.B. Esmarch-Schiene®,
Breathe-Right® Nasenpflaster) und die
nCPAP-Therapie (nasal continuous po-
sitive airway pressure) zum Einsatz. An
operativen Therapiemöglichkeiten hat
sich die Uvulopalatopharyngoplastik
(UPPP) [5, 37, 38], sowie die laserassi-
stierten Gaumensegelstraffung (LAUP)
etabliert [9, 14, 34, 37, 38]. Ziel der UPPP/
LAUP ist einerseits die Reduktion der
Schnarchgeräusche, andererseits die
Beseitigung der partiellen/kompletten
Obstruktion der oberen Luftwege und
damit eine Reduktion des RDI.

Im Gegensatz zur LAUP werden bei
der UPPP die Tonsillen entfernt, wes-
wegen die UPPP gemäß den Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft für Hals-,
Nasen-,Ohrenheilkunde, Kopf-Hals-
Chirurgie immer unter stationären Be-
dingungen durchgeführt werden sollte
[3]. Beide Operationsverfahren führen
postoperativ zu Schmerzen. Durch die
Somnoplastik mittels Radiofrequenz-
ablation (RFVTR) eröffnet sich nun ei-
ne weitgehend schmerzfreie Therapie-
möglichkeit in der Behandlung des wei-
chen Gaumens, welche entweder allein
oder gemeinsam mit anderen chirurgi-
schen Maßnahmen der oberen Luftwe-
ge durchgeführt werden kann.

In der neueren Literatur wird ein
RDI von 10–20 gefordert, um therapeu-
tisch einzugreifen [19, 38]. Wir ziehen
die Grenze zwischen sozialer und kreis-
laufphysiologischer Indikation für ei-
nen Eingriff bei einem RDI von 10. In
unserem Patientenengut wurde auch
bei Patienten mit einem RDI <10 die In-
dikation zu verschiedenen operativen
Maßnahmen der oberen Luftwege ge-
stellt, wenn sie die Beseitigung einer
mechanischen Obstruktion zum Ziel
hatten.

Methode

Seit Dezember 1997 wenden wir die
RFVTR zur Volumenreduktion des
Gaumensegels entsprechend den ethi-
schen Standards der Deklaration von

zentralen Nervensystem (Arousals)
[33]. Prädisponierende Faktoren sind:
Übergewicht, Alkoholgenuß am Abend,
die Einnahme zentral wirksamer Medi-
kamente und der Schlaf in Rückenlage.
Eine mechanische Obstruktion, verur-
sacht durch Adenoide, vergrößerte Ton-
sillen, behinderte Nasenatmung oder
Retrognathie kann verstärkend wirken,
ohne daß es zu Sauerstoffentsättigun-
gen oder Arousals kommt. Mit dem Al-
ter wächst die Prävalenz des primären
Schnarchens. Von den über 65jährigen
sind 40–50% betroffen; Männer über-
wiegen etwas [9, 18].

Das obstruktive Schnarchen ent-
steht durch partiellen Verschluß von
Epi- bis Laryngopharynx während der
Inspiration und geht mit Sauerstoffent-
sättigungen um >4% einher, wobei sich
das Schnarchen episodisch verstärkt
und jeweils abrupt mit einem Arousal
abbricht [33]. Der Unterschied zum pri-
mären Schnarchen liegt weniger im
Ausmaß, sondern in der Dauer der Ob-
struktion, welche mit einem Abfall der
Sauerstoffsättigung und tachykarden
Weckreaktionen einhergeht. Bei Vorlie-
gen einer klinischen Symptomatik (Ta-
gesmüdigkeit, kardiopulmonale Aus-
wirkungen, Leistungsverlust) ist diese
Störung behandlungsbedürftig.

Das obstruktive Schlafapnoesyn-
drom (OSAS) als schwerster Form der
schlafbezogenen Atmungsstörungen
ist gekennzeichnet von sich wiederho-
lenden Phasen nächtlicher Apnoen
und/ oder Hypopnoen, deren Anzahl
im Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) ge-
messen werden. Der RDI setzt sich zu-
sammen aus dem AHI und der Anzahl
respiratorischer Arousals wie sie beim
obstruktiven Schnarchen auftreten
können. Der Übergang zwischen ob-
struktivem Schnarchen und dem OSAS
ist daher fließend.Aufgrund der erhöh-
ten Arousalinzidenz kommt es bei Pati-
enten mit OSAS zu einer Schlaffrag-
mentation mit Zunahme der Leicht-
schlafphasen (Stadium 1 und 2). Die
Tiefschlafphasen (Stadium 3 und 4) so-
wie der Traumschlaf (REM-Schlaf) ver-
ringern sich. Diese Schlaffragmentati-
on führt tagsüber zu Müdigkeit und
Schlafattacken [18, 34]. Das OSAS ist
mit dem Auftreten kardiovaskulärer
Erkrankungen (z.B. Myokardinfarkt,
arterielle Hypertonie, Apoplex) assozi-
iert [34]. So ist z.B. das Risiko einen
Myokardinfarkt zu erleiden, bei Patien-
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Helsinki an (Somnus Medical Techno-
logies Inc. Sunnyvale/CA, USA). Die
RFVTR ist eine minimal-invasive Tech-
nik, die durch Hitzeeinwirkung gezielte
Läsionen innerhalb der Muskulatur des
Gaumensegels setzt. In der Mittellinie
des weichen Gaumens wird die Elektro-
de am Übergang vom harten zum wei-
chen Gaumen positioniert und in Rich-
tung auf die Uvulabasis, anschließend
beiderseits paramedian in Richtung
Tonsillenloge vorgeschoben.

Wir applizierten zumeist von 3 Ein-
stichstellen aus eine Gesamtdosis von
1300–1400 Radiofrequenzenergie. Die
Größe der entstehenden intramuralen
Nekrosen ist abhängig von der appli-
zierten Energie. In einem Zeitraum von
ca. 6 Wochen werden die Nekrosen zu
Narbengewebe umgebaut und bewir-
ken so eine Schrumpfung des behan-
delten Velums. Hierdurch entsteht eine
Versteifung des weichen Gaumens, und
die Kollapsibilität des anterioren velo-
pharyngealen Segments, welche für die
Entstehung von Schnarchgeräuschen
verantwortlich sein kann, wird herab-
gesetzt [24, 25]. Die Radiofrequenzabla-
tion darf nicht verwechselt werden mit
der Elektrokauterisation des weichen
Gaumens, bei der, ähnlich der LAUP,
Gewebe des weichen Gaumens und der
Uvula mit dem Elektromesser reseziert
werden [6].

Material

29 Patienten, die mittels RFVTR eine
Gaumensegelstraffung erhielten, wur-
den bisher an der Hals-Nasen-Ohren-
klinik der Universität Mainz nachun-
tersucht; 26 Patienten waren männlich
(89,6%), das durchschnittliche Alter lag
bei 48,5 (31–75) Jahren. In unserem Kol-
lektiv befanden sich neben primären
und obstruktiven Schnarchern auch
Patienten mit einem milden bis schwe-
ren Schlafapnoesyndrom. Der RDI lag
durchschnittlich bei 19,5 (0,6–67,5). Der
Body-Mass-Index (BMI) reichte von
19,2–36,7 und betrug durchschnittlich
26,8 (Tabellen 1, 2). Bei 8 Patienten
konnte der Eingriff auf eine Somnopla-
stik des weichen Gaumens beschränkt
werden (Tabelle 1). Bei 21 Patienten
wurde eine gleichzeitige Beseitigung
mechanischer Obstruktionen der obe-
ren Luftwege zur Sicherung des Thera-
pieerfolgs vorgenommen (Tabelle 2).
Dies erklärt, warum diese Patienten in
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Allgemeinanästhesie operiert wurden.
Wurde allein eine Straffung des Gau-
mensegels durchgeführt, operierten wir
prinzipiell in örtlicher Betäubung. Dies
ist problemlos möglich [17].

Epipharynx, Hypopharynx und Larynx
erfolgte grundsätzlich endoskopisch.Be-
standteil der Diagnostik waren das Mül-
ler- und das Esmarch-Manöver,die prin-
zipiell in 45° Rückenlage durchgeführt
wurden, sowie die Beurteilung der Ok-

Vorausgehende Diagnostik

Einengungen des Epi-/Mesopharynx
z.B. durch Adenoide, Tonsillen- oder
Zungengrundhyperplasie wurden zu-
nächst erfaßt. Die Beurteilung von Nase,
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Tabelle 2

Somnoplastik und flankierende Chirurgie der oberen Luftwege

Alter Operationen Kontrolle [Wochen] Zufr. ESS BMI RDI Schnarchen [% TST]

1 prä 75,m SOP,C,AT 8 26,5 13,4 30,9
post 7 Ja 5 26,5 5,7 17,5

2 prä 31,w SOP,C,NNH 8 22,8 0,6 22,2
post 5 Nein 8 22,8 0,6 3,6

3 prä 47,m SOP,C,TE 8 23,3 7,7 8,3
post 6 Ja 4 22,6 3,7 2,9

4 prä 60,m TE 13 29,7 41,2 60
post 6 Ja 10 29,7 28,3 20,5

5 prä 56,m SOP,C 9 25,6 54,1 10,2
post 8 Ja 10 25 44,6 15

6 prä 46,m SOP,C 13 27,7 22,4 60,4
post 12 Ja 8 27,7 34,3 79,7

7 prä 57,m SOP,NNH kA 33,1 33,9 49,6
post 6 Ja kA 32 36,7 24,8

8 prä 32,m TE,C 6 27,2 9,9 43,7
post 5 Ja 2 27,2 1,4 22

9 prä 55,m SOP,C,TE 8 29,8 6,3 30
post 8 Ja 4 29,1 3,4 10,2

10 prä 54,m SOP,NNH 2 25,3 1,1 20,9
post 9 Ja 0 25,1 1,3 4,2

11 prä 39,m SOP,C 6 26 1,7 11,6
post 10 Ja 6 27,1 2,2 3

12 prä 35,w C,AT 4 23,3 0,1 39,8
post 11 Ja 4 24,4 0,1 3

13 prä 29,m SOP,C,TE kA 27,2 12,8 12,8
post 14 Ja kA 26,5 0,8 0,6

14 prä 54,m C 18 27,4 19,4 43,3
post 12 Ja 17 28,1 2,9 1,9

15 prä 42,m C 11 25 2,5 13,4
post 16 Ja 12 25 2,8 2,1

16 prä 40,m C,TE kA 22,6 7,2 7,2
post 7 Ja kA 22 0,4 0,7

17 prä 39,m SOP,C kA 30,4 50,1 81,7
post 28 Nein kA 31,1 41,8 57

18 prä 52,m C 5 24,1 25,2 17,2
post 6 Ja 5 24,1 26,2 6,2

19 prä 63,m TE 8 33,6 45,7 54,1
post 14 Ja 6 33,6 9,7 7,1

20 prä 63,m C 6 24,2 31,1 10,4
post 15 Ja 5 24,2 21,3 6,9

21 prä 48,m C 6 27,7 67,5 1,8
post 12 Ja 6 27,7 59,1 1,5

m männlich, w weiblich, prä präoperativ, post postoperativ



HNO 1·2000 | 37

klusion [29]. Die Durchgängigkeit der
Nase wurde zusätzlich rhinomanome-
trisch sowie mittels akustischer Rhino-
metrie vor und nach Abschwellen be-
stimmt. Obligat war auch die Untersu-
chung der Nasennebenhöhlen mittels
Ultraschall sowie eine Allergietestung.
Weiterhin wurden die Patienten mit Hil-
fe des Pittsburgher Schlafqualitätsfrage-
bogen und der Epworth-sleepiness-scale
(ESS) zu ihren subjektiven Beschwerden
befragt. Beide Verfahren sind hinrei-
chend gut validierte Parameter hinsicht-
lich Schlafqualität und subjektiver Be-
schwerdesymptomatik bei Tage.

Polysomnographie

Alle Patienten erhielten prä-und post-
operativ eine Polysomnographie (SIDAS
GS 3,6/Stimotron, Gießen) entsprechend
den Richtlinien der Deutschen Gesell-
schaft für Schlafforschung und Schlaf-
medizin (DGSM) [23]. Die Schlafstadien
wurden in 30-s-Epochen entsprechend
den Kriterien von Rechtschaffen und
Kales [27] bestimmt. Das SIDAS-GS-Ge-
rät kann mit Hilfe eines Kehlkopfmikro-
fons qualitativ 4 Lautstärkegruppen er-
fassen. Diese 4 Gruppen wurden mit
Hilfe eines Raummikrofons, welches
sich im Abstand von 1 m zum Schlafen-
den befand, mit den Lautstärken 0–25,
25–50, 50–75 und 75– 100 dB korreliert.
Bei ca. 40–43 dB befindet sich der
Übergang vom Atmungsgeräusch zum
Schnarchgeräusch [29]. Für die Beur-
teilung einer Verbesserung oder Ver-
schlechterung der Lautstärke der
Schnarchgeräusche nach Somnoplastik,
wurden nur solche Geräusche gewertet,
die lauter als 50 dB waren.

Klinischer Verlauf

Klinische Verlaufskontrollen erfolgten
am 1. 3. und 7. postoperativen Tag und

che Reduktion des RDI >15 von 18,4 auf
3,1 bzw. von 22,9 auf 7,2 und von 35,7 auf
10,8. (Patient 6,7 und 8 in Tabelle 1 und
Abb. 1). In der Schlafstadienanalyse zeig-
ten sie eine Abnahme des Arousalindex
und damit eine Reduktion der Schlaf-
fragmentation. Dies spiegelte sich auch
in der Epworth-Schläfrigkeitsskala
(ESS) wider. Der Durchschnittswert der
subjektiven Tagesschläfrigkeit sank von
10,3 (7–16) auf 7,8 (3–14). Der Normwert
beträgt 5,9±2,2 [13]; 4/7 Patienten hatten
eine deutliche Reduktion der Schnarch-
anteile von mehr als 70% (Abb. 2). Der
BMI lag präoperativ durchschnittlich bei
27,5 und postoperativ bei 27,3. Einen Ein-
fluß durch Gewichtsveränderungen
konnten wir trotz kleiner Fallzahl aus-
schließen (Tabelle 1).

In der Patientengruppe, bei denen
die Somnoplastik mit weiteren Eingrif-
fen an den oberen Luftwege kombiniert
wurde, fanden wir folgende Ergebnisse:
19/21 Patienten äußerten postoperativ
subjektive Zufriedenheit hinsichtlich
Schnarchgeräusche und Tagessympto-
matik. Der Durchschnittswert der der
ESS sank von 8,2 (2–18) auf 6,9 (0–17);
4/21 Patienten hatten eine deutliche Re-
duktion des RDI von >10, im Durch-
schnitt verringerte sich der RDI um 5,8
(Abb. 3). Einen Einfluß durch Gewichts-
reduktion ließ sich auch in dieser Pati-
entengruppe nicht feststellen. Der BMI
betrug präoperativ durchschnittlich
27,0 und postoperativ 26,7. Der relative
Schnarchanteil der „total sleeping time”
(TST) wurde bei 16/21 Patienten um
mehr als 40% reduziert, bei 13/28 sogar
um mehr als 70% (Abb. 4).

Die subjektive Zufriedenheit der
Patienten war somit höher als die Daten
der postoperativen Kontrollpolysomno-
graphie vermuten ließen.

Bei 2/7 Patienten die gleichzeitig
tonsillektomiert wurden (Patient 4 und

nach 6 Wochen. Bei jeder Kontrolle
wurden die Patienten HNO-ärztlich un-
tersucht und hinsichtlich ihrer Be-
schwerden befragt. Durchschnittlich 10
(6–28) Wochen nach dem Eingriff, er-
folgte die postoperative Kontroll-
polysomnographie in unserem Schlaf-
labor. Bei den Patienten mit alleiniger
Somnoplastik des weichen Gaumens
betrug das Kontrollintervall im Durch-
schnitt 8 Wochen. Diese Untersuchung
umfaßt nur die Ergebnisse nach einer
einmaligen Behandlung des Velums.

Ergebnisse

16/29 Patienten hatten präoperativ einen
RDI >10 und litten somit an einem
OSAS, 13 Patienten waren habituelle bzw.
sozial störende Schnarcher mit einem
RDI <10. Unabhängig von der Diagnose
OSAS führten wir bei 7 Patienten bei
Vorliegen einer Tonsillenhypertrophie 2.
oder 3. Grades eine Tonsillektomie, bei 11
Patienten mit behinderter Nasenatmung
eine Septumkorrektur und bei 17 Patien-
ten eine Reduktion der unteren Muschel
durch; 6/8 Patienten, bei denen aus-
schließlich eine Somnoplastik durchge-
führt wurde, äußerten subjektive Zufrie-
denheit hinsichtlich sozial störender
Schnarchgeräusche und Tagessympto-
matik; 3/8 Patienten hatten eine deutli-
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19 in Tabelle 2), sank der RDI von 41,2
auf 28,3 bzw. von 45,7 auf 9,7. Bei den
übrigen tonsillektomierten Patienten
wurden noch zusätzliche Operationen
(Septumplastik oder Muschelverklei-
nerungen) durchgeführt, so daß keine
Aussage darüber gemacht werden
kann, welche Operation was bewirkt
hat. Der Anteil von Schnarchgeräu-
schen sank bei allen tonsillektomierten
Patienten um mehr als 40%, durch-
schnittlich um 74,2% (Tabelle 2).

14/17 Patienten bei denen zusätz-
lich eine Septumplastik und/oder eine
Reduktion der unteren Nasenmuschel
durchgeführt wurde, zeigten eine Re-
duktion der Schnarchgeräusche um
mehr als 40%, bei 2 Patienten ließ sich
der RDI um mehr als 10 reduzieren.

Bei 2 Patienten wurde eine Adeno-
tomie und bei 3 Patienten eine Sanie-
rung der Nasennebenhöhlen vorge-
nommen. Eine Aufzählung der ver-
schiedenen miteinander kombinierten
Eingriffe gibt Tabelle 2.

Schwerwiegende Komplikationen,
wie sie für die LAUP/UPPP beschrieben
werden [38], z.B. Perforation des wei-
chen Gaumens, Rhinophonia aperta,
nasaler Reflux, Artikulationsstörungen,
Stenose des Nasopharynx oder Ge-
schmacksstörungen, traten bei keinem
unserer Patienten auf. Unsere häufig-
sten Komplikationen waren eine ther-
mische Läsion der Mukosa bei 6/29 Pati-
enten (20,7%), sowie bei ebenfalls 6 Pa-
tienten ein geringes Hämatom des wei-
chen Gaumens (20,7%); 9/29 Patienten
(31,0%) beklagten ein postoperatives
Fremdkörpergefühl im Oropharynx,
welches länger als 3 Tage bestand; 4/29
Patienten (13,7%) berichteten über ei-

chen ist 1. die Minderung der Schnarch-
geräusche und 2. die Reduktion des RDI
und damit eine Verbesserung der
Schlafarchitektur. Bei den Patienten mit
alleiniger Somnoplastik des weichen
Gaumens reduzierte sich bei 2 Patien-
ten die Schlafeffizienz (Patient 1 und 2
in Tabelle 1). Bei 2 Patienten nahm der
Anteil an REM-Schlaf postoperativ
deutlich ab (Patient 1 und 3 in Tabelle 1),
bei 3 Patienten nahm der REM-Anteil
deutlich zu (Patient 2,5,6 in Tabelle 1).
Der Durchschnittswert der Tagesschläf-
rigkeit gemessen mit der ESS sank bei
den Patienten mit alleiniger Somnopla-
stik von durchschnittlich 10,3 auf 7,8
(Tabelle 1). Hinsichtlich der Schlafeffi-
zienz konnten wir jedoch im Gegensatz
zur vorhandenen Literatur [25] keine
Verbesserung feststellen. Unsere Studie
berichtet jedoch über die Ergebnisse
nach einer einzigen Behandlung mit ei-
ner Gesamtdosis von 1300–1400 J. Nach
3,6±1,2 Behandlungseinheiten mit einer
Gesamtdosis von 2377±869 J wurde
über eine signifikante Verbesserung der
Schlafeffizienz berichtet [25].

In der Literatur existieren zahlrei-
che Vorschläge für die Definition der
Erfolgsparameter einer operativen Gau-
mensegelstraffung, so z.B. Reduktion
des AHI um 50%, Reduktion des AI auf
<5 oder Reduktion des RDI auf <20.
Diese unterschiedliche Definition der
Erfolgskriterien macht eine Vergleich-
barkeit der verschiedenen Studien
schwierig. Die Erfolgsquote für die
UPPP und LAUP wird allgemein zwi-
schen 35 und 87% angegeben [5, 8, 28],
wobei sich die besten Ergebnisse erzie-
len lassen, wenn der Obstruktionsort
allein auf Velumebene lokalisiert ist
[29]. Dies ist etwa bei 50% der Patienten
der Fall [29, 31, 32]

Mehrere Studien belegen, daß der
Erfolg der UPPP sowohl vom Körperge-
wicht als auch vom Schweregrad der

nen Sekretverhalt im Nasopharynx. Ein
behandlungspflichtiges Ödem trat bei
keinem unserer Patienten auf.

Positiv ist die geringfügige Schmerz-
bildung nach dem Eingriff zu werten.
Bei Bedarf verabreichten wir 50 mg Di-
clofenac p.o. für durchschnittlich 3–4
Tage. Dies war nur bei 3/8 Patienten mit
alleiniger Somnoplastik nötig. Eine
prophylaktische Therapie mit Antibio-
tika oder Steroiden wurde nicht durch-
geführt. Patienten, die durch den oder
die Eingriffe nicht ausreichend thera-
piert wurden, wurden einer nCPAP-
Anpassung zugeführt.

Diskussion

In der Vergangenheit wurde die RFVTR
u.a. zur Tumorreduktion auf dem Ge-
biet der Neurochirurgie, zur Therapie
der benignen Prostatahypertrophie so-
wie in der Kardiologie zur Behandlung
des Wolff-Parkinson-White-Syndroms
erfolgreich eingesetzt. Durch die Ther-
moablation kommt es zu einer Gewebe-
volumenreduktion [11, 12, 16, 24, 25, 36].

Ziel jeder operativen Maßnahme
bei Patienten mit obstruktivem Schnar-
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ren Nasenmuschel oder eine Septum-
deviation auf [4, 15, 20]. Bei fehlender
pharyngealer Obstruktion kann der
RDI durch den Gebrauch des Breathe-
Right®-Nasenpflasters durchschnittlich
um 9,3/h gesenkt werden kann [7, 8].
Durch die zweizeitige Kombination
septaler und konventioneller palato-
pharyngealer Chirurgie konnte bei 81%
der Patienten eine deutliche Reduktion
der Schnarchgeräusche erreicht werden
[4]. In unserem Kollektiv zeigten 66%
der Patienten bei denen die Nasenat-
mung saniert wurde, eine Reduktion
der Schnarchgeräusche um mindestens
40%.Aufgrund der geringen Nebenwir-
kungen der RFVTR des weichen Gau-
mens läßt sich nach unseren Erfahrun-
gen dieser Eingriff problemlos mit ei-
ner Septumplastik oder Conchotomie
kombinieren. Aus diesem Grunde hal-
ten wir ein zweizeitiges Vorgehen nicht
für gerechtfertigt.

Fazit für die Praxis

Der große Vorteil dieser neuen wenig inva-
siven Operationsmethode ist die gering-
fügige postoperative Schmerzentwick-
lung, die geringe Komplikationsrate und
die problemlose Durchführbarkeit in ört-
licher Betäubung. Die Gaumensegelstraf-
fung mittels RFVTR läßt sich problemlos
mit einer Tonsillektomie oder Septumpla-
stik kombinieren.

Einschränkend sollte gesagt werden,
daß die kurze Kontrollzeit und die kleine
Anzahl der operierten Patienten mit allei-
niger Somnoplastik des weichen Gaumens
noch Studien an größeren Patienten-
gruppen mit längeren Verlaufskontrollen
erfordern um allgemein gültige Auswahl-
kriterien zu erarbeiten.
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Das Lehr- und Referenzbuch „Biogene Arzneistof-

fe“ von Horst Rimpler ist jetzt in der 2. Auflage er-

schienen. In allen Kapiteln wurden die Inhalte

sorgfältig aktualisiert und teilweise erheblich er-

weitert. Auch die Aufmachung des insgesamt

sehr ansprechenden Buches ist modernisiert wor-

den, was zu einer klareren Struktur des Layouts

geführt hat. Durch eine Vielzahl von Abbildungen,

Formeln und Tabellen wird der Inhalt des Textes

verdeutlicht, veranschaulicht und ergänzt. Das mit

über 600 Seiten umfangreiche Werk ist in 16 Kapi-

tel gegliedert, die sowohl die Gewinnung von bio-

genen Arzneistoffen und Drogen, die Drogenana-

lytik, als auch verschiedene Substanzgruppen und

Anwendungsbereiche biogenener Arzneistoffe

behandeln. Die Kapitel zu Kohlenhydraten, Lipi-

den, Peptiden und Proteinen, Alkaloiden, nichtal-

kaloidischen Aminosäure-Derivaten, Phenylpro-

panen, Polyketiden, Gerbstoffen und Terpenen

überzeugen durch ihre klare, einheitliche Gliede-

rung, die allerdings in den Kapiteln zu ätherischen

Ölen, Balsamen und Harzen, immunologisch akti-

ven Stoffen, Antibiotika und Zytostatika, bedingt

durch die Kapiteleinteilung an sich, nicht fortge-

führt wird. Alle Kapitel sind jedoch in sich ver-

ständlich und flüssig geschrieben und behandeln

das jeweilige Gebiet in zufriedenstellender Tiefe.

Das sich anschließende Sachregister ist übersicht-

lich geordnet und umfangreich. Es gewährleistet

damit die gute und schnelle Einsetzbarkeit des

Buches als Referenzwerk.

„Biogene Arzneistoffe“ zeichnet sich durch

die exakte und umfassende Darstellung der

großen Vielfalt von pflanzlichen und tierischen

Arzneistoffen aus.Teilweise wünscht man sich al-

lerdings einen etwas kritischeren Tenor bei Aussa-

gen zur Wirksamkeit einiger der besprochenen

Arzneistoffe.Durch die interessanten Hinweise auf

Indikationsgebiete und pathophysiologische Zu-

sammenhänge wird die Einprägsamkeit des Stof-

fes erhöht.Dies dürfte vor allem für Studierende

der Pharmazie und angrenzender Disziplinen von

großem Wert sein. Aber auch Biologen und Medi-

ziner erhalten umfassende Informationen in über-

sichtlicher Form über biogene Arzneistoffe.

M.Wehling, H.-C.Tillmann (Mannheim)
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