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Zusammenfassung

Das Schnarchen kann verschiedene Ursachen haben, die es interdisziplindr abzukldren gilt.
Dabei ist der MKG-Chirurg aufgrund seiner fachbezogenen Spezialisierung im Rahmen
eines Kooperationsmodells (Schlaflabor, Internist, HNO-Arzt) ein qualifizierter Partner.
Im vorliegenden Beitrag wird ein Schnarchtherapiekonzept vorgestellt, das in der Praxis

durchfiihrbar und rentabel ist.

Schliisselworter

Schnarchen - Arousal - Obstruktive Schlafapnoe - Dyssomnien - Protrusionsschiene

Sleep medicine without skeletal displacement surgery

Abstract



Snoring can have a variety of causes which need an interdisciplinary assessment. Oral and
maxillofacial surgeons are qualified partners within a cooperation model (sleep laboratory,
internist and otolaryngologist) due to specialization in this discipline. In this article a snoring

therapy concept will be presented which can be carried out in the practice and is viable.
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Das Thema ,,Schnarchen‘ boomt. Es gibt keine Zeitung oder Zeitschrift mehr ohne
einschligige News. Parallel dazu hat sich in den letzten Jahren ein riesiger Markt mit

den verschiedensten ,,Hilfsmitteln* gegen das Schnarchen entwickelt, unter denen auch
regelrechte Kuriositdten zu finden sind, mit denen manch einer auf das schnelle Geld
hofft. Umso wichtiger ist ein Konzept, das eine seriose Schnarchtherapie gewéhrleistet
und gleichzeitig in der Praxis durchfiihrbar und rentabel ist. Ein solches Konzept ,,von der
Praxis fiir die Praxis* wird im Folgenden auch unter Beriicksichtigung der wichtigsten

diagnostischen Methoden dargestellt und erldutert.

Pathogenese

Zunichst muss abgeklart werden, ob dem Schnarchen eine Pathologie zugrunde liegt. Beim
Schnarchen handelt es sich in vielen Féllen nicht nur um eine reine Rhonchopathie, eine
bloBe Ruhestérung des Partners oder der Partnerin, sondern das Schnarchen ist auch oft ein
Symptom der eigentlichen Grunderkrankung, d. h. eines obstruktiven Schlafapnoesyndroms
(OSAS) oder einer anderen der 88 Formen von Schlafstorungen, die in der Internationalen
Klassifikation der Schlafstorungen (ICSD) aufgefiihrt sind [1].

Bei einem OSAS ist die Obstruktion der Atemwege teilweise so ausgeprigt, dass es zu
rezidivierenden, hdufiger als 5- bis 10-mal pro Stunde auftretenden Apnoephasen von mehr
als 10 Sekunden Dauer kommt, wobei die Sauerstoffsittigung gleichzeitig um mindestens 4%
abfallt [2].

Die Betroffenen fallen hdufig nur durch eine verminderte Leistungsfahigkeit und

eine chronische Miidigkeit auf. Langfristig besteht aber ein hohes Risiko fiir ernsthafte



Folgekrankheiten eines OSAS, wie arterielle Hypertonie, pulmonale Hypertonie,
Herzinsuffizienz, Leistungsminderung und psychische Erkrankungen [3].

Schnarchen entsteht in erster Linie durch die Verminderung der Muskelspannung
im Nasen-Rachen-Raum wéhrend des Schlafens. Dabei kann es zu einer Verengung im
Rachenbereich kommen, die ein Schnarchen zur Folge hat. Wird der Rachen durch den

Kollaps komplett verschlossen, entsteht eine Apnoe (Abb. 1).
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Abb. 1 Im Schlaf wird die Muskelspannung im ganzen Kérper vermindert. Eine Verengung im Rachen

fihrt zum Schnarchen, ein Verschluss (Kollaps) im Rachen zur Apnoe

Im sog. Arousal-Zyklus folgt auf die obstruktive Apnoe die Hypoxdmie. Diese bedingt ein
Aufwachen (Arousal), wodurch die Apnoe beendet wird und die Atmung wieder einsetzt.

Beim erneuten Einschlafen schlief3t sich der Kreis (Abb. 2).
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Abb. 2 Der Arousal-Zyklus

Das OSAS gehort wie die Narkolepsie oder die Hypersomnien in die Gruppe der
intrinsischen Dyssomnien. Davon zu unterscheiden sind die extrinsischen Schlafstorungen,

die z. B. durch Storfaktoren aus der Umwelt, Medikamente oder Stimulanzien, bedingt



sind, und die Stérungen des zirkadianen Schlaf-Wach-Rhythmus, von denen beispielsweise
Schichtarbeiter betroffen sein kdnnen.

Bei einem guten Konzept fiir die Praxis greifen verschiedene Komponenten — und
Fachgebiete — wie Zahnrédder ineinander, im Zentrum steht bei reibungslosem Ablauf die

individuell abgestimmte optimale Therapie (Abb. 3).
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Abb. 3 Konzept fir die Praxis mit ineinandergreifenden Komponenten

Zu diesen Komponenten gehoren die genaue allgemeine und schlatbezogene Anamnese,
die allgemeine klinische Untersuchung (BMI, Allgemeinzustand), die spezielle klinische
Untersuchung (Mund, Nase, Rachen, Profil), die Untersuchung des Schlafs mittels Screening
oder Schlaflabor sowie die Rontgendiagnostik (Fernrontgenseitenbild oder optimalerweise 3-

D-Rontgen, d. h. Funktions-DVT®).

Anamnese

Die Anamnese des Schlafverhaltens ldsst sich anhand eines speziellen Fragebogens (Beispiel
,Epworth sleepiness scale® [4]) erheben. Damit werden z. B. das Essverhalten (spites
warmes Essen, Alkoholkonsum) und das Schlafverhalten bzw. die Schlafgewohnheiten
(Schlafposition, Rhythmus) geklart. Weitere Punkte sind die Selbstwahrnehmung, z. B.
Tagesmiidigkeit und Einnicken, sowie die Fremdwahrnehmung, z. B. Schnarchen und
Atempausen.

Die allgemeine Anamnese klirt Fragen wie KorpergroBe, Korpergewicht und
Grunderkrankungen (z. B. von Herz und Lunge), die dann auch im Rahmen der allgemeinen

klinischen Untersuchung iiberpriift werden.



Klinische Inspektion und Therapieoptionen

Es folgt die Inspektion von Nase (mittels Nasenspekulum), Mund und Rachen. Auch der
Zahnstatus ist von Bedeutung. Die Bisssituation, die Mundoffnung, die Kieferbeweglichkeit,
mogliche Beschwerden im Kiefergelenk und Verspannungen der Kaumuskulatur miissen
genau untersucht werden.

Ungeniigende Pfeilerzdahne oder eine kraniomandibuldre Dysfunktion machen
beispielsweise eine Schienentherapie schwierig. Voraussetzung dafiir sind in der Regel
mindestens 8 gesunde (belastbare) Zihne pro Kiefer, eine Protrusionsfiahigkeit von
mindestens 5 mm und eine Munddffnung von mindestens 25 mm [5].

Eine Obstruktion der Atemwege kann sich anatomisch auf verschiedenen Hohen befinden:
im Bereich von Nase bzw. Nasen-Rachen-Raum, im Bereich des weichen Gaumens bzw.
seitlichen Rachenraums oder im Bereich von Zunge und unterem Rachen. Beispiele fiir
Verengungen im Nasenbereich sind die kollabierenden Nasenfliigel und die Verlegung des
Nasenraums durch eine Septumdeviation und hypertrophe Conchae nasales. Alle diese
Befunde sind bei deutlicher Auspridgung operativ korrigierbar (Naseneingangsplastik,
Septoplastik, Conchotomie). Das Ziel sollte sein, primér eine physiologische Nasenatmung
zu ermoglichen [6, 7]. Auch ausgepriagte Adenoide im Bereich des Nasen-Rachen-Raums
miissen operativ entfernt oder verkleinert werden.

Die besondere Situation von Velo-, Oro- und Hypopharynx ist bedingt durch das Fehlen
kndcherner Strukturen zum Erhalt des Lumens. Ein ausgeprigtes ,,webbing* des Velums
kann biofunktionell behandelt werden, d. h. entweder durch funktionelle Stabilisierung
des Gaumensegels und der Zunge mit einem speziellen Hilfsmittel, in ausgeprégten Fillen
auch operativ mittels CAUP (,,coblation assisted upper airway procedures*) oder LAUP
(laserassistierte Uvula-Plato-Plastik). Ebenfalls in den Bereich des Velopharynx gehdren die

,»Kissing tonsills®, die auch chirurgisch behandelbar sind.

Ambulante Polygraphie

An die klinische Inspektion schlief3t sich die Untersuchung des Schlafs selbst an, im
einfachsten Fall mithilfe der ambulanten Polygraphie. Das leicht tragbare Untersuchungsgerit
mit Flowbrille, Sauerstoffsensor/Pulsmesser, Drucksensoren (Brust- und Bauchraum) sowie

Lagesensoren legt der Patienten abends vor dem Schlafengehen selbst an. Gemessen werden



gemdil Stufe 3 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Atembewegungen (Brust
und Bauch), Atemfluss, Sauerstoffsattigung im Blut, die Herzfrequenz und die Lage des
Korpers (Tab. 1). Am néchsten Tag bringt der Patient das Gerét zur Auswertung zuriick. Diese
Methode ist ebenso einfach wie schnell, kostengiinstig und ausreichend genau.

Ergeben sich beim Screening Hinweise auf ein mittel- bis schwergradiges OSAS, auf
Haufungen von zentraler Apnoe oder das Bild einer Cheyne-Stokes-Atmung, muss eine
Polygraphie im Schlaflabor durchgefiihrt und dabei die Indikation fiir eine CPAP-Beatmung

(,,continuous positive airway pressure*) abgeklart werden.

Radiologische Untersuchung

Zur Beurteilung der oberen Luftwege und der umliegenden dentofazialen Strukturen kann bei
Patienten mit OSAS ein Fernrontgenseitenbild erstellt werden. Dieses erlaubt die Vermessung
des pharyngealen Raums nach der von Hochban et al. [8] beschriebenen Methode.

Ein Funktions-DVT®, eine spezielle Einsatzmdglichkeit des bekannten digitalen
Volumentomogramms ist allerdings genauer. Mithilfe spezieller sagittaler Schnitte kann
die normale Situation in Riickenlage mit der Situation der Unterkieferprotrusion verglichen
werden. So ldsst sich die Wirksamkeit einer Unterkieferprotrusionsschiene (UPS) simulieren

und ein Therapieerfolg vorhersagen.

Schienentherapie

Die Unterkieferprotrusionsschiene ist eine hochwirksame und nichtinvasive Methode beim
reinen Schnarchen sowie bei leichten bis mittelgradigen Fillen von OSAS als alleinige, bei
schweren Féllen als unterstiitzende Therapie. Sie wirkt, indem sie den Unterkiefer vorzieht
und damit gleichzeitig Zunge, Epiglottis und Hyoid mit nach vorne schiebt. Dabei wird
gleichzeitig der Tonus des M. genioglossus gesteigert und eine Stabilisierung der Weichteile
erreicht, indem indirekt iiber den M. styloglossus und M. stylohyoideus eine Straffung des

Velums erfolgt (Abb. 4).



Abb. 4 Funktions-DVT® beim obstruktiven Schlafapnoesyndrom (OSAS). a Ohne

Protrusionsschiene, b mit Protrusionsschiene. (Mit freundl. Genehmigung der Oemus Media AG)

Von den Monoblockapparaturen ist grundsétzlich abzuraten, da hierbei der Unterkiefer im
Schlaf rasch aus der Apparatur ,,aussteigt®, nach hinten absinkt und das verbleibende Gerit zu
einer zusitzlichen Obstruktion fiihrt.

Goldstandard der Schienentherapie sind die Zweischienensysteme, die aus Ober- und
Unterkieferanteil bestehen und miteinander durch Elemente aus Metall verbunden sind.

Diese Verbindungselemente gewihrleisten auch bei passiver Muskulatur eine kontrollierte
Lage des Unterkiefers. Fiir den Patienten angenehm ist das gewisse Maf3 an Flexibilitdt, also
Kiefermobilitit, sodass muskuldren Verspannungen Rechnung getragen werden kann. Auch

eine Kombination aus Knirscherschiene und UPS ist mdglich (Abb. 5).

Abb. 5 RP-Schiene, Kombination aus Knirscher- und Unterkieferprotrusionsschiene. (Mit freundl.

Genehmigung von Axel Réers, KOFL Roéers GmbH, Everswinkel)

Nur selten muss die Therapie um Weichteiloperationen im Gaumenbereich erweitert
werden [9]. Den schweren Fillen vorbehalten bleiben die skelettverlagernden Operationen

(mandibulomaxilldres Advancement) und die CPAP-Beatmung.



Fazit fur die Praxis

Erste Therapieoptionen beim Schnarchpatienten sind nach ausfiihrlicher Anamnese
Gewichtsreduktion, Einschrinkung des Alkoholkonsums, Anderungen der
Schlafgewohnheiten und Ausschaltung von Storfaktoren.

Nach genauer klinischer Untersuchung und ambulanter Polygraphie kann bei kritischer
Indikationsstellung und zur Verbesserung der Nasenatmung die operative Beseitigung
anatomischer Engstellen im Nasenraum folgen. Den schweren Féllen vorbehalten bleiben
skelettverlagernde Operationen und die CPAP-Beatmung.

Die Schienentherapie kommt in den meisten Féllen infrage, ihre Wirksamkeit 14sst sich
vorher mittels Funktions-DVT® einschétzen.

Das Fachgebiet MK G-Chirurgie sollte sich wegen seines differenzierten Therapieangebots
verstérkt in die Schlafmedizin einbringen und sich nicht auf die Maximaltherapie eines

mandibulomaxillaren Advancements beschrinken.
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