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Zusammenfassung

29 Patienten (26 mannlich und 3 weiblich)
mit sozial stérender, primarer oder obstruk-
tiver Rhonchopathie wurden iiber 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 ausschlief3lich
eine Gaumensegelstraffung. Bei dieser
neuen Methode wird mittels einer Elektrode
Radiofrequenzenergie in die Muskulatur des
weichen Gaumens submukds appliziert.
Dieses Verfahren kann in drtlicher Betdu-
bung durchgefiihrt werden, gegebenenfalls
sind mehrere Sitzungen erforderlich; 10 Wo-
chen postoperativ berichteten 24/29 Patien-
ten bzw. deren Schlafpartner liber 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-
schlieBlich eine Gaumensegelstraffung
erhielten zeigten 5/8 Patienten eine Reduk-
tion der Rhonchopathie und 3/8 Patienten
eine Reduktion des RDI >10.Wir schlieen
daraus, daB die Radiofrequenzablation des
weichen Gaumens in der Behandlung der
primdren und obstruktiven Rhonchopathie
bzw. milder Formen des obstruktiven Schlaf-
apnoesyndroms (0SAS) erfolgreich ist.
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Die Radiofrequenzablation des
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Schliisselworter

Radiofrequenzablation - Somnoplastik -
Velum - Schnarchen - Obstruktives
Schlafapnoesyndrom (OSAS)

Abkiirzungen

Al 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=Korperge-
wicht in kg/Koérpergrofle in m*

C Conchotomie

ESS Epworth-Schléfrigkeits-Skala,
miflt subjektive Tagesschldf-

rigkeit

kA keine Angaben

LAUP  Laser-assistierte Uvulupalato-
plastik

NREM Non-REM-Schlaf

ODI Oxygen-Desaturations-In-
dex=Anzahl der Sauerstoffab-
talle >4 je Stunde Schlaf

OSAS  obstruktives Schlafapnoesyn-

drom

RDI Respiratory-Disturbance-In-

dex=AHI plus respiratorische

Arousals ohne begleitende

Apnoe/ Hypopnoe

REM-Schlaf (rapid eye move-

ment)=Traumschlaf

RFVTR Radiofrequency volumetric
tissue reduction

SOP Septumoperation

TE Tonsillektomie

TST Total-Sleeping-Time = Gesamt-

schlafzeit, abziiglich Wachpe-

rioden

Uvulo-Palato-Pharyngo-Pla-

stik

REM

UPPP

Schnarchgeréusche entstehen in den
oberen Atemwegen und werden durch
Vibrationen des Gaumensegels, der
Uvula sowie des Zungengrundes er-
zeugt. Hierbei wird zwischen dem pri-
miren (nicht-obstruktiven) Schnarchen
und dem obstruktiven Schnarchen un-
terschieden. Primédres Schnarchen tritt
zumeist jede Nacht auf und verursacht
keine Stérungen der Kreislaufregulati-
on, der Sauerstoffsittigung oder eine
erh6hte 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
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Snoring -
Obstructive-sleep-apnea-syndrome (OSAS)
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zentralen Nervensystem (Arousals)
[33]. Prddisponierende Faktoren sind:
Ubergewicht, Alkoholgenufl am Abend,
die Einnahme zentral wirksamer Medi-
kamente und der Schlaf in Riickenlage.
Eine mechanische Obstruktion, verur-
sacht durch Adenoide, vergrofierte Ton-
sillen, behinderte Nasenatmung oder
Retrognathie kann verstarkend wirken,
ohne daf} es zu Sauerstoffentsittigun-
gen oder Arousals kommt. Mit dem Al-
ter wichst die Préivalenz des priméren
Schnarchens. Von den iiber 6s5jdhrigen
sind 40-50% betroffen; Ménner iiber-
wiegen etwas [9,18].

Das obstruktive Schnarchen ent-
steht durch partiellen Verschluf3 von
Epi- bis Laryngopharynx wihrend der
Inspiration und geht mit Sauerstoffent-
sdttigungen um >4% einher, wobei sich
das Schnarchen episodisch verstirkt
und jeweils abrupt mit einem Arousal
abbricht [33]. Der Unterschied zum pri-
miéren Schnarchen liegt weniger im
Ausmaf, sondern in der Dauer der Ob-
struktion, welche mit einem Abfall der
Sauerstoffsittigung und tachykarden
Weckreaktionen einhergeht. Bei Vorlie-
gen einer klinischen Symptomatik (Ta-
gesmiidigkeit, kardiopulmonale Aus-
wirkungen, Leistungsverlust) ist diese
Stérung behandlungsbediirftig.

Das obstruktive Schlafapnoesyn-
drom (OSAS) als schwerster Form der
schlafbezogenen  Atmungsstérungen
ist gekennzeichnet von sich wiederho-
lenden Phasen néchtlicher 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
kénnen. Der Ubergang zwischen ob-
struktivem Schnarchen und dem OSAS
ist daher flielend. Aufgrund der erhoh-
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 fiihrt tagsiiber zu Miidigkeit und
Schlafattacken [18, 34]. Das OSAS ist
mit dem Auftreten kardiovaskuldrer
Erkrankungen (z.B. Myokardinfarkt,
arterielle Hypertonie, Apoplex) assozi-
iert [34]. So ist z.B. das Risiko einen
Myokardinfarkt zu erleiden, bei Patien-

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

Ziel aller therapeutischen Maf3-
nahmen ist die Beseitigung des sozialen
Stigmas und der medizinischen Risi-
ken, die durch priméres und obstrukti-
ves Schnarchen verursacht werden. Ne-
ben verhaltenstherapeutischen Emp-
fehlungen kommen apparative Maf3-
nahmen (z.B. Esmarch-Schiene®,
Breathe-Right® Nasenpflaster) und die
nCPAP-Therapie (nasal continuous po-
sitive airway pressure) zum Einsatz. An
operativen Therapiemdéglichkeiten hat
sich die Uvulopalatopharyngoplastik
(UPPP) [s, 37 38], sowie die laserassi-
stierten Gaumensegelstraffung (LAUP)
etabliert [9,14, 34,37 38]. Ziel der UPPP/
LAUP ist einerseits die Reduktion der
Schnarchgerdusche, 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 gemif den Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-,
Nasen-,0Ohrenheilkunde, Kopf-Hals-
Chirurgie immer unter stationédren Be-
dingungen durchgefiihrt werden sollte
[3]. Beide Operationsverfahren fithren
postoperativ zu Schmerzen. Durch die
Somnoplastik mittels Radiofrequenz-
ablation (RFVTR) eréffnet sich nun ei-
ne weitgehend schmerzfreie Therapie-
moglichkeit in der Behandlung des wei-
chen Gaumens, welche entweder allein
oder gemeinsam mit anderen chirurgi-
schen Mafinahmen der oberen Luftwe-
ge durchgefiihrt 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 fiir 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
Mafinahmen 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



Helsinki an (Somnus Medical Techno-
logies Inc. Sunnyvale/CA, USA). Die
RFVTR ist eine minimal-invasive Tech-
nik, die durch Hitzeeinwirkung gezielte
Lisionen innerhalb der Muskulatur des
Gaumensegels setzt. In der Mittellinie
des weichen Gaumens wird die Elektro-
de am Ubergang vom harten zum wei-
chen Gaumen positioniert und in Rich-
tung auf die Uvulabasis, anschlieflend
beiderseits paramedian in Richtung
Tonsillenloge vorgeschoben.

Wir applizierten zumeist von 3 Ein-
stichstellen aus eine Gesamtdosis von
1300-1400 Radiofrequenzenergie. Die
Gréfle der entstehenden intramuralen
Nekrosen ist abhdngig 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 Kollapsibilitdt des anterioren velo-
pharyngealen Segments, welche fiir die
Entstehung von Schnarchgerduschen
verantwortlich sein kann, wird herab-
gesetzt [24, 25]. Die Radiofrequenzabla-
tion darf nicht verwechselt werden mit
der Elektrokauterisation des weichen
Gaumens, bei der, dhnlich 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 Universitit Mainz nachun-
tersucht; 26 Patienten waren minnlich
(89,6%), das durchschnittliche Alter lag
bei 48,5 (31-75) Jahren. In unserem Kol-
lektiv befanden sich neben priméren
und obstruktiven Schnarchern auch
Patienten mit einem milden bis schwe-
ren Schlafapnoesyndrom. Der RDI lag
durchschnittlich bei 19,5 (0,6-675). 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 beschrinkt
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 erklirt, warum diese Patienten in

Tabelle 1

Pra- und postoperative Schlafstadienanalyse nach alleiniger Somnoplastik des weichen Gaumens

1 post 2pra 2 post 3pra 3 post 4 pra 4 post 5pra 5 post 6 pra 6 post 7 pra 7 post 8pra 8 post

1pra

Patient Nr.

50,m 54,m 47,m 48,m 45m 50,w 67,m

48,m

Alter/ Geschlecht
Kontrollwoche
Zufriedenheit

ESS

14

ja

ja

ja

ja

ja

ja

nein

nein

1

12

10

10

12

12

14

24

16

25,2 304 29,8 31,5 31,2 36,7 36 26,1 26,1 234 23,7 24,7 251

24,5

23,7

BMI
RDI

10,8
467

35,7
444

7,2
456

22,9
385

31
415

18,4
443

0,3
341

0,5
426

1,5

270

1,5
280

4,7
387

42,2
409

46,6

484

2,3
396

3,5
431

298

TST [min]

98 82 88 89 70 68 93 91 95 95 92 96 92 92
46 1

80

90

Schlafeffizienz [%]

NREM-1 [%]

10
62

10
56
19
15

56
27

53 45 47 46 60 51

20
20

50 41

25

64
19
11

60

59 43

30

50
31

NREM-2 [%]

26 16
12

20
15

30 22

17

24
28

31

10
22

NREM-3/4 [%]

REM [%]
oDI

16

27

22

15

16

15

78
94

55 29,8

95,5
88

23,6

26,7

0,8
94,1
90

23
94,7
86

10

9,9
95

9,9 44,8 39,9

94,6
85

10,9

93,7
83

95,3
85

94,8 96,7
89

83

94,8
91

95,6
81

93,7
84

92,7
51

91,6
53

93,8
81

Mittlere 0,-Séttigung [%]

81

82

Minimale 0,-Séttigung [%]

15 28,7 19,3

26,6

14,1

2,7
8,6

3,6
11,2

55 44,7 41,4 9,4 10,2 4,6
27,8 1,1

6,9

5,6
6,7

Arousalindex

471 3,1

33

30,7

31,6

7,2

19,5

23,7

m mdnnlich, w weiblich, pra prdoperaiv, post postoperativ

Schnarchanteil [% TST]
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Tabelle 2
Somnoplastik und flankierende Chirurgie der oberen Luftwege
Alter Operationen Kontrolle [Wochen] Zufr. ESS BMI RDI Schnarchen [% TST]
1 pra 75,m SOP,C,AT 8 26,5 13,4 30,9
post 7 Ja 5 26,5 57 17,5
2 pra 31w SOP,C,NNH 8 22,8 0,6 22,2
post 5 Nein 8 22,8 0,6 3,6
3 pra 47,m SOPC,TE 8 23,3 7,7 83
post 6 Ja 4 22,6 3,7 29
4 pra 60,m TE 13 29,7 41,2 60
post 6 Ja 10 29,7 28,3 20,5
5 pra 56,m SOPC 9 25,6 54,1 10,2
post 8 Ja 10 25 44,6 15
6 pra 46,m SOPC 13 27,7 224 60,4
post 12 Ja 8 27,7 343 79,7
7 pra 57,m SOPNNH kA 331 33,9 49,6
post 6 Ja kA 32 36,7 24,8
8 pra 32,m TE,C 6 27,2 9,9 43,7
post 5 Ja 2 27,2 14 22
9 pra 55,m SOPC,TE 8 29,8 6,3 30
post 8 Ja 4 29,1 3,4 10,2
10 pra 54,m SOPNNH 2 25,3 11 20,9
post 9 Ja 0 25,1 1.3 4,2
11 pra 39,m SOP,C 6 26 1,7 11,6
post 10 Ja 6 271 2,2 3
12 pra 35w CAT 4 23,3 0,1 39,8
post 1 Ja 4 244 0,1 3
13 pra 29,m SOPC,TE kA 27,2 12,8 12,8
post 14 Ja kA 26,5 0,8 0,6
14 pra 54,m c 18 274 19,4 433
post 12 Ja 17 28,1 2,9 1,9
15 pra 42,m C 11 25 2,5 13,4
post 16 Ja 12 25 2,8 2,1
16 pra 40,m CTE kA 22,6 7,2 7,2
post 7 Ja kA 22 0,4 0,7
17 pra 39,m SOP,C kA 304 50,1 81,7
post 28 Nein kA 31,1 41,8 57
18 pra 52,m C 5 24,1 25,2 17,2
post 6 Ja 5 24,1 26,2 6,2
19 pra 63,m TE 8 33,6 45,7 54,1
post 14 Ja 6 33,6 9,7 71
20 pra 63,m C 6 24,2 31,1 10,4
post 15 Ja 5 24,2 213 6,9
21 pra 48,m C 6 27,7 67,5 1,8
post 12 Ja 6 27,7 59,1 1,5

m mdnnlich, w weiblich, pra prdoperativ, post postoperativ

Allgemeinandsthesie operiert wurden.
Wurde allein eine Straffung des Gau-
mensegels durchgefiihrt, operierten wir
prinzipiell in ortlicher Betdubung. Dies
ist problemlos méglich [17].
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Vorausgehende Diagnostik

Einengungen des Epi-/Mesopharynx
z.B. durch Adenoide, Tonsillen- oder
Zungengrundhyperplasie wurden zu-
néchst erfafit. Die Beurteilung von Nase,

Epipharynx, Hypopharynx und Larynx
erfolgte grundsitzlich endoskopisch. Be-
standteil der Diagnostik waren das Miil-
ler- und das Esmarch-Manéver, die prin-
zipiell in 45° Riickenlage durchgefiihrt
wurden, sowie die Beurteilung der Ok-
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Abb.1 A RDI vor und nach alleiniger Somnoplastik des weichen Gaumens

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

Polysomnographie

Alle Patienten erhielten prd-und post-
operativ eine Polysomnographie (SIDAS
GS 3,6/Stimotron, Gielen) entsprechend
den Richtlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir 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-
rdt kann mit Hilfe eines Kehlkopfmikro-
fons qualitativ 4 Lautstdrkegruppen er-
fassen. Diese 4 Gruppen wurden mit
Hilfe eines Raummikrofons, welches
sich im Abstand von 1 m zum Schlafen-
den befand, mit den Lautstirken o0-25,
25-50, 50-75 und 75— 100 dB korreliert.
Bei ca. 40-43 dB befindet sich der
Ubergang vom Atmungsgerdusch zum
Schnarchgerdusch [29]. Fiir die Beur-
teilung einer Verbesserung oder Ver-
schlechterung der Lautstirke der
Schnarchgerdusche nach Somnoplastik,
wurden nur solche Gerdusche gewertet,
die lauter als 50 dB waren.

Klinischer Verlauf

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

nach 6 Wochen. Bei jeder Kontrolle
wurden die Patienten HNO-érztlich 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
umfaflt nur die Ergebnisse nach einer
einmaligen Behandlung des Velums.

Ergebnisse

16/29 Patienten hatten préoperativ einen
RDI >10 und litten somit an einem
OSAS, 13 Patienten waren habituelle bzw.
sozial stérende Schnarcher mit einem
RDI <10. Unabhingig von der Diagnose
OSAS fiithrten 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-
schlieSlich eine Somnoplastik durchge-
fithrt wurde, duflerten subjektive Zufrie-
denheit hinsichtlich sozial stérender
Schnarchgerdusche und Tagessympto-
matik; 3/8 Patienten hatten eine deutli-

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-Schlifrigkeitsskala
(ESS) wider. Der Durchschnittswert der
subjektiven Tagesschldfrigkeit sank von
10,3 (7-16) auf 78 (3-14). Der Normwert
betrégt 5,9+2,2 [13]; 4/7 Patienten hatten
eine deutliche Reduktion der Schnarch-
anteile von mehr als 70% (Abb. 2). Der
BMI lag préaoperativ durchschnittlich bei
27,5 und postoperativ bei 27,3. Einen Ein-
fluf durch Gewichtsverdnderungen
konnten wir trotz kleiner Fallzahl aus-
schlie8en (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 duflerten postoperativ
subjektive Zufriedenheit hinsichtlich
Schnarchgerdusche 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 Einflufl durch Gewichts-
reduktion lief$ sich auch in dieser Pati-
entengruppe nicht feststellen. Der BMI
betrug prioperativ 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 héher als die Daten
der postoperativen Kontrollpolysomno-
graphie vermuten lielen.

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

Abb.2 A Schnarchanteil der TST vor und nach alleiniger Somnoplastik des weichen Gaumens
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Abb.3 A RDI vor und nach Somnoplastik des weichen Gaumens und flankierender Chirurgie der

oberen Luftwege

19 in Tabelle 2), sank der RDI von 41,2
auf 28,3 bzw. von 45,7 auf 9,7. Bei den
iibrigen tonsillektomierten Patienten
wurden noch zusitzliche Operationen
(Septumplastik oder Muschelverklei-
nerungen) durchgefiihrt, so dafl keine
Aussage dariiber gemacht werden
kann, welche Operation was bewirkt
hat. Der Anteil von Schnarchgeriu-
schen sank bei allen tonsillektomierten
Patienten um mehr als 40%, durch-
schnittlich um 74,2% (Tabelle 2).

14/17 Patienten bei denen zusitz-
lich eine Septumplastik und/oder eine
Reduktion der unteren Nasenmuschel
durchgefiihrt wurde, zeigten eine Re-
duktion der Schnarchgerdusche um
mehr als 40%, bei 2 Patienten lief$ sich
der RDI um mehr als 10 reduzieren.

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

Schwerwiegende Komplikationen,
wie sie fiir die LAUP/UPPP beschrieben
werden [38], z.B. Perforation des wei-
chen Gaumens, Rhinophonia aperta,
nasaler Reflux, Artikulationsstérungen,
Stenose des Nasopharynx oder Ge-
schmacksstorungen, traten bei keinem
unserer Patienten auf. Unsere hiufig-
sten Komplikationen waren eine ther-
mische Lision der Mukosa bei 6/29 Pati-
enten (20,7%), sowie bei ebenfalls 6 Pa-
tienten ein geringes Himatom des wei-
chen Gaumens (20,7%); 9/29 Patienten
(31,0%) beklagten ein postoperatives
Fremdkorpergefithl im Oropharynx,
welches langer als 3 Tage bestand; 4/29
Patienten (13,7%) berichteten iiber ei-
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nen Sekretverhalt im Nasopharynx. Ein
behandlungspflichtiges Odem trat bei
keinem unserer Patienten auf.

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

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 Mafinahme
bei Patienten mit obstruktivem Schnar-

chen ist 1. die Minderung der Schnarch-
gerdusche 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 Tagesschlaf-
rigkeit gemessen mit der ESS sank bei
den Patienten mit alleiniger Somnopla-
stik von durchschnittlich 10,3 auf 78
(Tabelle 1). Hinsichtlich der Schlafeffi-
zienz konnten wir jedoch im Gegensatz
zur vorhandenen Literatur [25] keine
Verbesserung feststellen. Unsere Studie
berichtet jedoch iiber 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 ] wurde
iiber eine signifikante Verbesserung der
Schlafeffizienz berichtet [25].

In der Literatur existieren zahlrei-
che Vorschldge fiir 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 <2o0.
Diese unterschiedliche Definition der
Erfolgskriterien macht eine Vergleich-
barkeit der verschiedenen Studien
schwierig. Die Erfolgsquote fiir 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, daf3 der
Erfolg der UPPP sowohl vom Kérperge-
wicht als auch vom Schweregrad der
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Abb.4 A Schnarchanteil der TST vor und nach Somnoplastik des weichen Gaumens und flankierender
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Erkrankung abhingig ist [1, 30, 35]. Stu-
dien, die einen besonders hohen Aus-
gangsapnoeindex als Erfolgskriterium
nennen, sind die Ausnahme [2]. Fiir die
erfolgreiche Durchfithrung einer UPPP
gilt ein AHI von 30 und ein BMI von
28-30 als Grenzwert [29, 39]. Bisher
konnten wir maximal eine RDI-Redukti-
on von 15,7 nach alleiniger Somnopla-
stik des weichen Gaumens nach nur ei-
nem Eingriff erzielen. In unserem Kol-
lektiv konnte der positive Effekt einer
Gewichtsreduktion nicht nachgewiesen
werden, da entsprechende Gewichtsver-
dnderungen im relativ kurzen postope-
rativen Kontrollintervall ausblieben
(Tabellen 1,2). Unsere Erfolge lieflen sich
trotz gleichbleibendem BMI nachwei-
sen. Der grofite BMI bei erfolgreicher
Reduktion der Schnarchgerdusche be-
trug 36,7 (Tabelle 1).

Es ist zu vermuten, daf$ eine alleini-
ge Straffung des Gaumensegels, ohne
gleichzeitige Beseitigung einer weite-
ren vorhandenen mechanischen Ob-
struktion, zum raschen Auftreten eines
Rezidivs fithren wird. In der Literatur
wird eine Tonsillenhyperplasie in Kom-
bination mit OSAS beim Erwachsenen
zwischen 2,4-32% angegeben [4, 20]. In
unserem Patientenkollektiv fand sich
bei 7 Patienten eine Tonsillenhypertro-
phie 2. oder 3. Grades (25%). Bei diesen
Patienten wurde daher eine begleitende
Tonsillektomie durchgefiihrt. Bei allen
tonsillektomierten Patienten fand sich
eine deutliche Reduktion der Schnarch-
anteile von >40%, durchschnittlich um
74,2% (Tabelle 2). Der RDI sank bei 2/7
Patienten von 41,2 auf 28,3 bzw. von 45,7
auf 9,7. Hier muf3 bei der Interpretation
der Ergebnisse der positive Tonsillekto-
mieeffekt beriicksichtigt werden. Auf-
grund einer behinderten Nasenatmung
erhielten die anderen 5 Patienten zu-
sdtzlich eine Septumplastik und/oder
eine Reduktion der unteren Nasenmu-
schel.

Die Rolle der behinderten Nasen-
atmung und ihre Auswirkung auf
Schnarchgerdusche und Apnoeindex
wird gegenwirtig kontrovers disku-
tiert. In verschiedenen Studien konnte
keine Korrelation zwischen Schnarch-
index, Schnarchlautstirke und Nasen-
widerstand gefunden werden [15, 21,
22], jedoch weisen OSAS Patienten in
18,6-97% eine Hypertrophie der unte-

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 Schnarchgerdusche erreicht werden
[4]. In unserem Kollektiv zeigten 66%
der Patienten bei denen die Nasenat-
mung saniert wurde, eine Reduktion
der Schnarchgerdusche um mindestens
40%. Aufgrund der geringen Nebenwir-
kungen der RFVTR des weichen Gau-
mens ldf3t 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
fiir gerechtfertigt.

Fazit fiir die Praxis

Der grof3e Vorteil dieser neuen wenig inva-
siven Operationsmethode ist die gering-
fiigige postoperative Schmerzentwick-
lung, die geringe Komplikationsrate und
die problemlose Durchfiihrbarkeit in ort-
licher Betdaubung. Die Gaumensegelstraf-
fung mittels RFVTR IaBt sich problemlos
mit einer Tonsillektomie oder Septumpla-
stik kombinieren.

Einschrankend sollte gesagt werden,
daB die kurze Kontrollzeit und die kleine
Anzahl der operierten Patienten mit allei-
niger Somnoplastik des weichen Gaumens
noch Studien an groBBeren Patienten-
gruppen mit langeren Verlaufskontrollen
erfordern um allgemein giiltige Auswahl-
kriterien zu erarbeiten.
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Buchbesprechung

Hrsg.: H. Rimpler
Biogene Arzneistoffe

2., neu bearb. Aufl,, Stuttgart: Deutscher
ApothekerVlg., 1999.704S.,224 Abb., 28 Tab.,
293 Formelbilder, (ISBN 3-7692-2413-2), geb.,
DM 146,

Das Lehr- und Referenzbuch,Biogene Arzneistof-
fe” von Horst Rimpler ist jetzt in der 2. Auflage er-
schienen.In allen Kapiteln wurden die Inhalte
sorgfaltig aktualisiert und teilweise erheblich er-
weitert. Auch die Aufmachung des insgesamt
sehransprechenden Buches ist modernisiert wor-
den, was zu einer klareren Struktur des Layouts
gefiihrt hat. Durch eine Vielzahl von Abbildungen,
Formeln und Tabellen wird der Inhalt des Textes
verdeutlicht, veranschaulicht und ergénzt. Das mit
{iber 600 Seiten umfangreiche Werk ist in 16 Kapi-
tel gegliedert, die sowohl die Gewinnung von bio-
genen Arzneistoffen und Drogen, die Drogenana-
Iytik, als auch verschiedene Substanzgruppen und
Anwendungsbereiche biogenener Arzneistoffe
behandeln. Die Kapitel zu Kohlenhydraten, Lipi-
den, Peptiden und Proteinen, Alkaloiden, nichtal-
kaloidischen Aminosaure-Derivaten, Phenylpro-
panen, Polyketiden, Gerbstoffen und Terpenen
liberzeugen durch ihre klare, einheitliche Gliede-
rung, die allerdings in den Kapiteln zu dtherischen
(Olen, Balsamen und Harzen,immunologisch akti-
ven Stoffen, Antibiotika und Zytostatika, bedingt
durch die Kapiteleinteilung an sich, nicht fortge-
fiihrt wird. Alle Kapitel sind jedoch in sich ver-
standlich und fliissig geschrieben und behandeln
das jeweilige Gebiet in zufriedenstellender Tiefe.
Das sich anschlieBende Sachregister ist tibersicht-
lich geordnet und umfangreich. Es gewahrleistet
damit die gute und schnelle Einsetzbarkeit des
Buches als Referenzwerk.

.Biogene Arzneistoffe” zeichnet sich durch
die exakte und umfassende Darstellung der
groBBen Vielfalt von pflanzlichen und tierischen
Arzneistoffen aus.Teilweise wiinscht 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-
sammenhdnge wird die Einprdgsamkeit des Stof-
fes erhoht. Dies diirfte vor allem fiir Studierende
der Pharmazie und angrenzender Disziplinen von
groBem Wert sein. Aber auch Biologen und Medi-
ziner erhalten umfassende Informationen in iiber-
sichtlicher Form iiber biogene Arzneistoffe.
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