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Schnarchen und
obstruktive Schlafapnoe (OSA).

Die Rolle des Kieferorthopéden in der Diagnostik und Therapie.

Saduman O. Koklii, Thomas E.

Schnarchen ist ein vom Schiaf abhén-

i
notwendig [20]. Bereits 1975 hat die
Arbeitsgruppe um Lugaresiin Bologna
das Schnarchen als ein inspiratorisc-
hes Atemgeréusch, das auf eine un-
vollsténdige Verlegung der oberen
Luttwege zuriickzufiihren ist, beschri-
eben 1171 Sparsl wurde diese Defini-
tion przi

I das Schlaverhalen und die Schiat
storungen gibt die Polysomnographie
Einblick. Sie ist die Erfassung elekiro
physiologischer Parameter, die durch
informationssammiung wihrend  des
Schiafes dber Interaktionen von At-
mungsstorungen und deren Auswir-
kungen auf das Herz-Kreislauf-System
informieren [20, 26].

Nitschke

3) morgendliche Kopfschmerzen,

4 morgendliche Abgeschlagenheit,
5) Intellektuelle Leistungsminderung,
50 das bei der Arbeitsstelle
Konzentrations- und Gedéchinissts-
rungen das Arbeiten unmogich ma-

o Pe:;an/lchke/!sversnderungen im
frekt,

7.) verlegte Nasenatmung,

8. Potenzstérungen.

2Zudem fiihrt die Schiafstérung bei den
Betroffenen dazu, daB sie nachweis-
lich ein erhéhtes Unfallrisiko am Ar-
beitsplatz haben oder 7 mal so oft Ver-
kehrsunfille erleiden wie Menschen
mitnormalem Schlaf, Eine Untersu-
chung fiir Apnoe-Patienten mit einem
Apnoe-index ieiner als 20 ergab ge
gentiber Apnoe-negativen Ambulanz-
patienten ein siebenfach erhahies Ri-
siko, beim Autofahren einzuschlafen
.

Die ersten Unter-

de
nen_ Atemvegulationsstorungen mit
Obstruktion der oberen Atemwege
sind [6, 24, 25, 27];

Nachtsymptomatik:
1.) unregelmabiges, lautes Schnar-
chen mit léngeren Atempausen,

2,) vermehrtes nichiliches Schwitzen,
3.) abnormale motorische Aktivitit
waihrend des Schiafes,

4.) hiufige

suchungen an Patienten in US-Ameri-
kanischen Schiaflabors  zeigten, daB
die Schiafapnoe bei den dort unter-
suchien Paentendi higste U
he fir di war, und

hoch angegeben wie fir Frauen. 60%
aller Ménner und 40% aller_ Frauen
dber 60 Jahre schnarchen. Bei den
30jéhrigen sind erst 10% der Manner
und 5% der Frauen vom Schnarchen
betroffen. Mindestens 200.000 Men-
ner der Bundesrepublik Deutschiand
sind durch eine schiafbezogene komp-
lette oder partielle Obstruktion der
oberen Atemwege akut gefahrdet; die
Lebenserwartung ist hochgradig her-
abgesetzt [6]. Neueste wissenschaft-
liche Untersuchungen haben gezeigt
(Polysomnographie per Computeraus-
werlung, intensives Screening, Lun-
genfunktionspriifungen, Blutgasanaly-
sen, EKG, Schilddisendiagnosti, all-
gemeine Laborstatus), daB Schnarc-
hen das Leitsymptom fir lebensbed-
rohliche Atmungsstérungen sein kann
und die damit verbundenen Atemsti-
rungen dramatische Auswirkungen ha-
ben kénnen. So konnte man etwa Ka-
usalitéten zum plétzlichen Kindestod
und zu zahlreichen  internistis-chen
Erkrankungen feststellen, und man
konnte Nachweise einer um Jahre
verkiirzten Lebenserwartung erbringen
[5].In der Vergangenheit wurde dieses

das Tagess:h!a(ngkert (Hypersom
en) héuiger vorkam, als Einschla-

im mit
komplexen  Kiinischen Synd-romen
(Ad!posrms, Hypoventilations-synd-

Insomni-
en). 5o Ursachen fir Tagesschifrig-
keit bei  obstruktiver Schiafapnoe

éufige
5.) néchtliche Dyspnoe.

Tagessymptomati
1) Pathologische Einschiaineigung
am Tage, d.h. Tagesmildigheit oder
Schlafrigkeit,

2) morgendliche Mundirockenheit,

(0SAS) sind
Schlafentzug, Desynchronisation des
menschlichen Biorhythmusses  (z.B.

, zentrale obst-
b gemischte Schlafapro-
esyndrome) gesehen, was sich durch
die moderne Medzin als falsch erwi-
esen hat [9, 14],

und deren MiBbrauch sowie bei ZNS-

Veréinderungen [9, 14, 26].

Die Haufighkeit der obstruktiven Schiaf-

opnoe wird fiir Ménner 7-20 mal so
15

der At
mungsstérungen (SBAS) (Tab. 1)
[25]:

« Als Schiafapnoe wird ein schlafbezo-
gener Atemstillstand von mindestens
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Schiafapnoe:

« zentral
« obstruktiv
« gemischt
Schiathypopnos
Apnoe-index (Al

Sistieren der Atemgasstrimung im Schiaf > 10 sec

Verminderung des Atemgasstromes > 50 % = 10 sec

Apnoe-Anzahl pro Std. Schiaf

P! lypop! (AHI

popr pro Std. Schiaf

‘Tab. 1: Definitionen atemmechanischer Parameter der Polysomnographie [251.

10 Sekunden Dauer und Sfter als 5
mal pro Stunde bezeichnet.

« Als Schiafhypopnoe wird eine Ver-
minderung des Atmungsstromes um
wenigstens 50% vom Ausgangswert
iber_ebenfalls 10 Sekunden Dauer
bezeichnet.

« Die Apnoen ksnnen in zentraler, in
obstruktiver und in gemischter (zent-
ral-obstruktiver Form) auftreten.

Als Apnoe-index (A1) wird die Anzahl
von Apnoen pro Stunde Schiaf, als
Apnoehypopnoe-index (AHI) die An-
zahl von Apnoe- und Hypopnoe-Epi-
soden pro Stunde Schlaf bezeichnet
(Tab. 1). Hierzu wird die Gesamtzah!
on Apnoen bzw. Hypopnoen wih-
rend der Schiafzeit einer Nachtmes-
sung ermittelt und durch die gesamte
Schiatzeit in Stunden dividlert.

Klassifikation, Epidemiologie und
Kiinische Bedeu

schiafbezogener
Atmungsstdrungen.

der

sind. Dies kommt vor allem im REM-
SRR s e

Dieigamsachie Aprios e g ombi:
nation aus obstruktiver und zentraler
Apnoe. Als obstruktives Schiaf-Apnoe-

Obstruktion der oberen Atemwege
ausgelést sind. Direkt dber die At-
mungsstérung und indirekt ber die
Schiafstérung Iést die Obstruktion der
oberen  Atemwege  psychische
S e A

wird das im Schiaf
auftretende Ausbleiben einer adéqua-
ten Antwort auf den hypoxischen oder
hyperkapnischen Reiz verstanden.

Atemstillstande sind als zentrale Ap-

licher an der Atmung beteiligter Mus-
kelgruppen einhergeht.

Schnarchgergusch:

Schnarchen ist ein akustisches Phi-
nomen, das wahrend des Schlafens
auftrtt. Es entsteht nach heutigem Er-
kenntoisstand durch Turbulenzen im
Bereich der Oropharynxwinde bei in-

ol die Mistordor Obstrktion dor
oberen Atemwege frihzeitig erkannt
und therapiert werden, bilden sich alle
Symptome und_Folgeerkrankungen
vollstéindig zuriick.
Der Begriff der alveoliren Hypoven-
tilation umfabt alle SBAS, die als Fol-
e muskel-skelettaler, neuromuskulé-
rer, zerebraler, pneumologischer oder
i aufre-

ferschlu des velop-
haryngealen Sphinkters [26]. Dabei
vibrieren die Weichteile unter Betei-
ligung der Mm. tensor vel palatini und
levator vell palatini, der Uvula und Te-

tienten auch Teile des Kehlkopfes, ins-

besonder der Epiglottis werden eben-

falls in Schwingung versetzt, tragen
aber

(SBAS) werden untergliedert in Sté-
rungen mit und ohne Obstruktion der
oberen Atemwege [6l:

) SBAS mit Obstruktion der oberen

Atemwege

1.) obstruktives Schnarchen

2.) obstruktive Apnoe

b.) SBAS ohne obstruktion der oberen

Atemwege

1) Hypoventiation- B aioaat
i alveoldr

2, zentrale Apnoe.

Von obstruktiver Apnoe und obstruk-
tivem Schnarchen spricht man, wenn
eine ausreichende Aktivierung der-
Jenigen Muskeln unterbleibt, welche
fir die Offenhaltung des Pharyn in

fen.
Prinire aveaire

er nur wenig zur
En!slehung des Geréusches bei.
Obuw sehr un-

ein pathologisch reduziertes Antwor
e e
hyperkapnischen Reiz. Beim priméren
alveoliren Hyperventilationssyndrom
wird die durch den Schiaf induzierte
Reaktion der Atemantwort weiter iiber
den bei Gesunden blichen Umfang
aberschritten  (Reduktion fir den
hyperkapnischen Reiz im REM-Schiaf
mehr als einen Faktor 5). Beim pri-
méren alveoléren Hyperventilations-
syndrom wird die reduzierte Atemant-
wort auch im Tiefschlaf und im Lei-
chtschiaf und schlieBlich auch im
Wachzustand gefunden.
Unter der schiafbezogenen Atmungs-
stérung, der sekundéren alveoldren
16

toeehioich Kingen konnen, weisen
sie alle bestimmte Charakteristika auf
und ksnnen leicht von anderen Atem-
gerduschen wie von Styderb bei per-
manenter_ mechanischer Einengung
oder dem Giemen und Brummen beim
Asthma unterschieden werden. Schn-
CE R o

Dezib., wahrend etwa ein Ra-
e
Jeweils bis zu 75 Dezib. Gerdusch ent-
wickeln - und deren Benutzung. ist
Nachts untersagt.

Schlafstadien:
Um das Schnarchen besser verstehen
2u kénnen, muB man Kenntnisse dber
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Wach <5%
Leichtschlaf NREM 1 2- 5%
Leichtschlaf NREM 2 44 -55 %
Tiefschlaf  NREM 3~ 3-8%
Tiefschiaf  NREM 4 10 - 15 %

REM  20-250

Tib & Cumiin, SScL bl v

malen o der
D ichor . st oo
kadon und Dement) (261

die Schlafstadien besitzen. Im Jahre
1955 wurde von Aserinski und Kleit-
mann der REM-Schiaf (Rapid Eye
Movments-Schlaf) beschrieben, wenig
spéiter wurde 1957 von Dement und
Kleidmann_die heute Gbliche num-
merische Einteilung der finf Schiafsta-
dien vorgeschlagen, nach der man die
Stadien REM-Schiaf und NonREM-
Schlaf 1-4 und das Wachstadium un-
terscheidet [1]. Beim Ubergang vom
Wachzustand in den Schlaf wird nicht
sofort regelmaBiger Deltaschlaf er-
reicht, sondern die Vigilanz (Wachhe-
it) flottiert zwischen Wachzustand,
Schiafstadium, NREM1 und NREM?.
Es dauert einige Minuten, bis stabiler
NREM2 - Schiaf und danach die
‘Schiafstadien NREM3 und NREMA er-
reicht werden (Tab. 2).

Die Elektroenzephalogramm-Messung
(EEG) zeichnet die Himstréme auf,
deren Stérke und Frequenz von der
Schlatiefe abhéngt. Anhand der elek-
trischen Signale der Muskeln (Elek-
tromyographie (EMG)) und des Her-
zens (Elektrokardiographie (EKG)) so-
wie unter Eerlolsicung dor A
enbewegungen im Schlaf, die_im
E/ektaaku/agramm (EOG) aulgezeich-
net werden, wird eine Klassifikation
des Schiafes abgeleitet. Es werden 5
Stadien unterschieden, die bei gesun-
den Menschen in regelmabiger Reihen-
folge auftreten: 1-2-3-4-3-2 -
REM (Abb. 1),
NREM 1
leichter Schiaf, die Muskeln erschlaf-
fen, Puls und Atmung sind gleichmé-
Sig, die Kérp
Augen
akiiv geschlossen, die Pupillen enger,
Sinnesreize werden nicht bewuB,
Blutdruck und Herzfrequenz sind
niedig, die Weckschwelle ist niedfig.

NREM 2
der Muskeltonus ist hoch, die Augen

Abb. 1: Schlafprofil. Darstellung oiner Schiafperiode mit 5 Schiafzykien 2u je 90 Minuten Dauer.

Indorasen Nochire it dor At dor Tafachi

Nacht ab. Umgokehrt

sind aktiv geschlossen, Pupillen stiir-
Ker verengt, Sinnesreize werden nicht
bewubt, Blutdruck und Herzlrequenz
sind niedrig, die Weckschwele ist ge-
geniiber NREM1 erhoht, der Schiafen-
de kann durch leichte Geréusche ge-
weckt werden, Augendpel rollen von
einer Seite zur anderen.

NREM 3,4

auch Delta- oder Tiefschiaf; der Mus-
keltonus ist hoch, die Augen sind aktiv
geschlossen, die Pupillen maximal ver-
engt, Sinnesreize werden nicht be-
wuBt, Blutdruck und Herzfrequenz
sind tief gesunken, die Weckschwelle
ist erhoht.

REM
nimmt als Traumschiaf eine Sonder-
rolle ein, da ein Schiafender kaum auf-
weckbar ist, obgleich das EEG nur
dem Wach- und Ermiidungszustand
ahnelt; der Muskeltonus fehit, die Au-
gen sind leicht gedinet, die Pupillen
etwas weiter, Sinnesreize werden
wahrgenommen, Blutdruck und Herz-
frequenz sind erhoht, die Weckiwelle
‘erh6ht und eiedigt sich.

Das Schlafdiagramm eines Schnar-
chers zeigt das vllige Fehlen des
e (Stadien 3 und 4). Hier-

dazu kommen‘ daf}
wichtige Ereignisse des Tages im
Schiaf nicht in das Langzel!gedachlms
bernommen werden konnen. Fehlen
der Tiefschlaf fhrt deshalb zu erheb
lichen Gedéchtnisstérungen mit geisti-

schlaf (REM), sowie die zahireichen
Wachreaktionen die zu einer Teilung
des Schlafmusters fihren, konnen
Grund fiir diese Symtome sein. Grund

stadion initil hoch und nimmt im Laufe der

s sich mit dom REM-Schiaf: Dio REM-Phasen nohmen in der
Sl Nt s s v Koot 181

fir das Fehlen des Tiefschiafes ist,
daB der Schlaf mit schiafbezogenen
Atmungsstérungen einerseits die At

Sie fihrt zu einer Zerteilung des phy-
siologischen Schlafablaufs mit in der
Folge psychischen Veranderungen
und dementsprechend zu einer redu-
zierten_ Leistungsfahigkeit am Tage.
Die mit der Atmungsstérung im Schlaf
einsetzende Hypoxie stellt fir den Or-
ganismus eine Bedrohung dar, der er
sich reflektorisch mit einer Alarm- oder
Weckreaktion im ZNS durch An-
hebung des zentralnervisen Wachhe-
itsniveaus entzieht: Mit Normalisierung

pharyngealen Muskulatur setzt die At-
mung wieder ein. Nach einer kurzen
Phase des Ausgleichs der Blutgase
it mit dem Absinken der zentralner-
visen Vigilanz die Atmungsstorung er-
nevert auf [24].
Peters stellte einen Regelkreis auf, in
dem eine obstruktive Atemunter-
rechung verléuft. Zunéchst entsteht
eine Engstelle im Rachen oder eine
Erschlaffung der Muskulatur; wodurch
der Atemwiderstand erhht wird. Da-
durch nimmt der Unterdruck im Brust-
raum zu, der Sog der Lungen wird
starker und die Atemluft stromt schnel-
ler. Es entsteht ein vollstindiger
VerschluB des oberen Luftweges, in-
folgedessen die Sauerstoffkonzentrati-
on im Blut absinkt. Der Herzschiag
wird langsamer, und das Gehirn wird
iber die Atemnot informiert: ein Not-
fallhormon wird ausgeschiltet. Der
Herzschiag wird wieder schneller, die
Spannung der  Rachenmuskulatur
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Mild

Mésig

Schwer

Partinen et al, RD/

<20 20 - 40

Tab. 3: Einteilung der Schweregrads der Schiafapnoe (Al-ndex) nach Partinen [30].

nimmt wieder zu, und dadurch wird
der obere Luftweg freier und 6finet
s:ch 111, 24, 26].

thmusstérungen
10. craniofaciale Anomalien.
11. raumfordemde Prozesse im Na-

einer
el Kannen,

werden die
o O,
episoder lafes durch

o Sahiufatundan drwdren 2.B. zihlt

Hypopnoen und die
gesamte Schiafzeit betrigt 6 Stunden,
dan st der AHlindex 24 + 12 = 36
6, c.h. s handel sich hier um ei-
oo oo costan Schlafstérung
(Tab. 3).

Faktoren, die das Schnarchen begin-
stigen, sind [2, 5, 27]:

« zunehmendes Alter,

« nachlassende Muskelspannung,
«erhohtes Korpergewicht (in der Folge
Fetteinlagerung in der Trachea und in
den umgebenden Weichteilen),

« erhhter Akoholkonsum (Stérung

+ Medikamente(z.B. Schiafmitte], Be-
/uhrgungsmme/ Antihistaminika),

. osition_ (Riickenlage ist be-
sond:rs onatinti),

« anatomische Besonderheiten (einge-
engte Nasenatmung, groBe Tonsillen,
Kieferanomalien (2., Mikrogenie, Riick-
lage des Unterkiefers).

Es ist heute beleg!, dab die schiafbe-
zogenen Atmungsstérungen mit er-
heblichengesundheitlichen Risiken
verbunden sind, auch wenn noch nicht
das Vollbildeines Apnoesyndroms
vorliegt. Die_Risiken konnen Atem-
regulationsstérungen mit Obstruktion
der oberen Atemwege zu Folge haben
oder selbst Folge der Atemregulations-
storung sein beziehen [5, 18, 27):

1. Erhohte Un(a/lhaulrgkerl
2. Addiposi
5 Hypon, Hyperkapme und Acidose

16, 11):

Das bestehen des Kardinalsymptoms
unregelméiBiges und lautes Schnar-
chen mit Atempausen' allein oder in
Kombination mit anderen Symptomen
und Befunden  indiziert_einen ab-
gestutten Einstieg in die Diagnostik.

STUFE 1. Untersuchung ohne Labor-
einsatz unter Verwendung eines ein-
herll/chen Anamnesebogens aus dem

bgeleitet

den. Bei der ambulanten, néchtlichen
Diagnostik soll mindestens eine_der
folgenden Atemrelevanten MeBgriBen
ertabt und als Zeitverlauf mit tabel-
larischer Auswertung  dokumentiert
werden: Atemstillstinde, Atemhaufig-
Keit und Atemdauer, Schnarchanalyse,
Hufigkeit und Intensitat

b) Polysomnographie. Die Polysom-
nographie muB in der Lage sein fol-
‘gende MeBgréBen zu erfassen: Schiaf-
tiefe, NREMIREM-Schiafanteile, Ge-
samtschiatzeit, Schlaffragmentierung,
Atemflub, Heufigkeit sowie Form
Dauer von Apnoephasen, Ateman-
strengung in Verbindung mit AtemiluB
2ur Unterscheidung von obstrukiver,
zentraler und gemischter Apnoe, Sa-

al
e
und die krperliche Untersuchungen
zielt auf die oben genannten Sym-
ptome und Befunde ab, sowie gege-
benlals uf ine Abklung von woite-

oder
ialdruck im arteriellen Blut, EKG zur
Bewertung von Herzrhytmusstérun-
gen, Position und Bewegung im
Schiaf

imologie, Neurologle, HNO,
Psychiatrie und  Zahnmedizin. ~Im
AnschluB sollte sinnvoller Weise eine
icht laborgebundene ambulante Ge-
rétediagnostik stattiinden. Bei der An-
wendung solcher Gerite werden die
notwendigen Sensoren und_Elekiro-
den abends vom Arzt in der Praxis an-
gelegt, der Patient bekommt das Gerét
mit nach Hause, schiieBt die Elekiro-
denkabel beim zu Bett gehen an das
Gerét an und beginnt die Aufzeich-
nung von Sauerstoff-

Die Indikation fiir eine der vielen Be-
handlungsméglichkeiten bei SBAS
wird von einem Schlafmediziner ge-
stellt Hierbei muB auch die indlviduel-
le Situation des betroffenen Patienten
beriicksichtigt werden. Dies bedeutet
i den Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden
eine enge Zusammenarbeit mit Schlaf-
laboratorien, die sich in seiner naheren
Umgebung befinden. Sind Diagnose
und Befundung nach ambulanter oder

siitigung, Herzirequenz, Korperlage,
Bewegung und Schnachgeréusch.

STUFE 2:

Un!enuchungen 2ur Er-
mittlung vor der

positiv, so ist eine Stufentherapie wie
Tolgt einzuleiten [6, 11, 22]:

1. Préventive MaBnahmen:

e
Aminge: and g eoog;
Langenfurtiooeprliing i BGsey
analys

Beseit-
gung begiinstigender Faktoren, Schiaf-
hygiene (Einhalten von einem regel-

haion, Ferrntgenseitenbilder, Ort-
‘hopantomogramme, sowie Rul he—EKG,
Langzerl EKG, allgemeiner Laborst

5. Néchtliche

und Hyposietest, Rhine.

6. koronarer Herzkrankheit

7. arterielle Hypertonie

8. pulmonalarterielle Hypertonie
9.Rechtsherzinsuffizienz und Herzrhy-

manometrie,

STUFE 3: zur Funk-

méBigen ewichs-
reduktion, meiden von abendlichem
Alkoholkonsum, meiden von Schiaf-
mitteln und Sedativa, welche die At-
mungsfunktion im Schlaf verschlech-
tem.

tionsdiagnostik wéhrend der Nacht.
) Ambulante Untersuchungsmetho-

18

o .
Therapie vorliegender Herz- und Kreis-
lauferkrankungen. Hier hat sich Theo-
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. Schvarchen Se jodo Nach - auch ohva Akohal?
4 Wergon Personen n bonachbarten Raumen cadurch geston?
s

Oa
O

6. Schnarchen S auch i dor Baichiage oderim Sizen?
7.Worden S grundos mohmals am Tago mide?
8. Scvafon Sio o, wonn S s un oder etspannt sd?

O
Oe
O
O

Oie

1. Fibien S sich morgens boim Envechon matt und we “serschagen'?

12.Scafon S boim Fermsahon s?

13. Schiafon S m Kino ocr Thatr sn?

Oa
Oe
O
O

Oa

B Diagnoses Worden i obenstohenden Fragen Coorwiogend mit.

phyllin (300-500mg zur Nacht) be-
wahit. Die pulmonalen oder Kardialen
Begleiterkrankungen sind ebenfalls zu
behandeln. Diese Therapie schligt bei
einer AHI von 20 pro Stunde an, dh.
bei mittelschwerer SBAS [6, 111

3. Apparative Therapie:

iyt s dorbogidolo Vo, e
arkamachendes Sci

il nd o Gt el sl
baw.

Oren

Abb. 2: Anamnesebogen nach
i, do i dor oo Sl cor
Diagnos chiafbezogenen
frie vom Zahnarzt
il e 7

dem unterstiitzen dieEingriffe auch
konservative Mafinahmen wie nCPAP
und BiPAP Therapien.

Zunge [4, 10, 11, 21).

Um die Effizienz der medikamentosen

4. Therapie:
Die Behandlung eﬂo/g! durch Uber-
druckbeatmung wahrend des Schia-

Iy AHI
Kleiner als 30 bzw. 50, d.h. handelt es
sich um eine leichte bis mittelschwere
Apnoeerkrankung, so kann der Kiefer-
orthopéde mit funktionskieferortho-

ppa
Therapie zu erhdhen, sollten sich die
HNO-Fachérzte bei der chirurgischen
HNO-Apnoebehandlung auf folgende

pidischen auc
oralen Geréten die Krankheit be-

Eingriffe einschrinken: Adenotomie,
Con-

g anpwaslin Pl

lutt men drei
verschiedene  Beatmungsmethoden
zum Einsatz [7, 8]:

NCPAP = nasal continuos positiv air-
way pressure (kontinuierlich positiver

chotomie, AuBer-

nasaler v er-



AbschiuB der Behandiung (4],

forderliche. muB un:

e creidimensionale Darstellung verdeuticht
IR i S “opadischen B

igsbeginn, dio rochte
Abbildung die erzelte Enwoitorung dor Luftwege nach

ter_polysomnographischer Kontrolle
wahrend des Nachtschiafes in einer
Schiafklinik ermittelt und fix eingestellt
werden. Erst dann kann der Patient
2ur Heimdavertherapie entlassen wer-
den.

BIiPAP = Bilevel positiv airway pres
sure (getrennte Regulierung der Ein
und Ausatmungsdriicke). Diese Ge-
réte werden bei mittelschweren und
schweren Schlafapnoen eingesetzt.
IPPV = intermittent positive pressure
ventilation (intermittierend positive
Druckbeatmung). Die Exspiration ist
hierbei passiv.

Daes sich bei der Uberdruckbeatmung
um eine symptomatische Therapieform
handelt, muB sie jede Nacht und le-
benslanglich angewandt werden, da
andernfals ein Riickfal der Beschwer-
den zu erwarten ist. Kommen die Pati-
enten mit diesen Geréten nicht Kiar,
‘oder wird es nicht angenommen, so ist
auch eine operative Therapie méglich.

5. Operative Therapi
Die Uviopalatopharyngoplastik (UPPF)
it eine irreversible Resektion der we-
ichen G

weichen Gaumen sowie aus der hinte-
ren und seitichen Rachenwand ent-
fernt. Allerdings ist wegen des nicht
sicheren Erfolges (ca. 50%) bei unter

Verfahren gréBte Zuriickhaltung zu
iben [3].

Die Tracheotomie ist nur indiziert bei
lebensbedrohlichen, obstruktiven Sch-

bei igen Pa-
tienten, die ifr Gewicht nicht reduzieren
méchten oder kénnen, und wenn alle
anderen
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Prinzip dieses Eingriffs beruht darau,
dats durch die Vorverlagerung der Kie-
ter einschliefiich der im Mundboden
verankerten

Hierbei muB mit Ricksicht auf die
psychosozialen und sprachlichen Prob~
e duberste Zuriickhaltung geiibt
werden [16].
Das Ziel einer skelettal-chirurgischen
Behandlung besteht in einer operativen
Vorverlagerung von Oberkiefer und
Unterkiefer. Diese Vorverlagerung soll-
te nach den bisherigen Erfahrungen
mindestens bei 10mm liegen. Das

die
weiterung der eingeengten Ammwege
erreicht werden kann. Liegt nur eine
ausgeprégte Riicklage des Uner-
defers vor, so ist nur eine Unterkiefer
vorverlagerung indiziert. Hier hat sich
die_beidseitige retromolare_sagitiale
Osteotomie (Obwegeser-Dal Pont)
bewdhrt [12, 13]: die Kiefergelenks-
position sowie der Nervus alveolaris
inferior im zahntragenden Segment

Abb. &: Methodik der gelenkbeziglichen Osteotomie im Ober- und Unterkiefer. A-B) Osteotomie

der Marilla nach Le Fort |, C.

egeser-Du Pont. Dis Seqmanterschibung
D)

F) Retromolare sagitale Osteotomio

der Mandibula nach Ob-

g ot e il cos Nernm shoolis e
Durch Fiieru

for Mandibula mit

e e e et ateguing s ot
ol

ne erzilt [1
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bleiben erhalten. Im eugnathen Gebi
mit neutraler Biflage muB dement-
sprechend auch der Oberkiefer vor-
verlagert werden. Dabei wird heute an-
gestrebt, mit Kondylen-Fiierungs-Mi-
niplatten-Apparaturendie Okklusion-
sebene gelenkbeziiglich bei der Posi-
tionierung des osteotomierten Ober-
und Unterkiefers auszurichten (Abb.
4) 118, 22, 27].

Oberkiefer und Unterkiefer ksnnen
gleichzeitig mit Hife von zwei Schie-
nen operiert werden. Die erste Schie
nen dient z

des
Oberkiefers nach Le-Fort -Osteotomie
bei noch nicht operiertem Unterkiefer,
die zweite Schiene gibt nach Mobilis-
erung des Unterkiefers die therap-
eutische SchluBbiBstellung  wieder
[15, 19, 23, 28]. Diesem operativen
Eingriff_geht eine festsitzende Kiefe-
rorthopédische-Behandlung voraus, um
die Okkluslonsverhs/tmsse prézise wi-
ederherstellen zu Damit
postoperatv g Apnoan ioht wisder
auftreten ksnnen, sollte auch die Ve
lummuskulatur mit nach ventral verla
gert werden. Ergénzend kann als se-
kundére MaBnahme eine Vorveriage-
rung. des Kinnes und der daran anhaf-
tenden  Muskulatur

Abb, durch Scher-
benosteotomie [13].

Muskulatur und Zungenmuskulatur)
als verstirkende MaBnahme indiziert
sein (Abb. 5).

Die Planung der skelettal-chirurgi-
schen Behandlung sollte durch den
Kieferorthopaden erfolgen, und in en-
ger Zusammenarbeit durch den Kie-
ferchirurgen durchgefiihrt werden. Vor
der Operation sollte der Kieferorthopé-
de_mittels Fotoanalyse, kephalomet-
rischer Computerauswertung und Com-
puter-imaging-Systemen die_chirurgi-
sche Planung vomehmen und dem
Patienten den Zustand bzw. die Ge-
sichtsprofill-enface  Situation nach
dem operativem Eingriff zeigen (Abb.
6) [22].

im Prof: rechte Ab-bildung
P e e
113).

Aut7: o Schoac- ThapioGarl

nach Tepper. Der Druck der Pelotte auf die
Zingo verd it ive AlessoKot' varsir
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und PAS Diagnostik (Posterior Airway
Space) bendiigt sowie Fernrénigen-

rorthopédische
Schnarchtherapiegerite
[4, 11, 21, 22;

2Zur Herstellung der zahnérztlichen
bzw. _funktionskieferorthopédischen
Schnarchtherapiegeréte werden zur
Diagnostik Modelle des Patienten, Ge-
sichtsprofifotos und intracrale Fotos
des Patienten, Orthopantomogramm

und deren kephalo-
metrische Auswertung. Hochban ent-
wickelte eine spezielle Kephalomet-
rische Auswertungsmethode fiir die
SBAS [12]. Mit Hilfe von Orthopanto-
mogrammen kénnen die Kondylen, der
Zustand der Zahne und des Parodon-
tiums und weitere pathologische

gung mit Artikulatormontage herges-
tellt werde

Die funktionskieferorthopédischen Sch-
narchtherapiegerte n in 3 Ha-
uptgruppen unterteilt [11]:

1. Funktionskieferorthopédische Ge-
rite, welche die Vorverlagerung des
Unterkiefers bewirken. Durch die Vor-
verlagerung der Mandibula werden die
an Ihr verankerte Mundboden- und
Zungenmuskulatur nach vome verla
gert und eine Erweiterung der einge-
engten Atemwege erreicht [4].
2. Funktionskieferorthopadische Ge-
réte, welche die Vorverlagerung der
Zungenmuskulatur bewirken. Durch
den Druck des FKO-Gerdtes auf die
kaudalen Zungenanteile, soll die Zun-
ge zu einer Vorwrtsbewegung provo-
Ziert werden und dadurch der pharyn-
geale Raum vergroBert werden [11].
3. Geréte, welche die Wirkung der bei-
n vorangegangenen  Aparaturen
kombinieren [22],

Die funktionskieferorthopadischen int-
raoralen Gerite sind bei einem Apnoe-
Hypopnoe-index (AHI) von weniger
als 20 indiziert. Nach einer Eingewoh-
nungsphase sollte die Effekivitit der

terkiefers sollte in den Anfangsphasen
6-7mm betragen bzw. 50-70% der
maximal méglichen Vorschubbegun-
gen nicht Gberschreiten. Diese thera
peutische SchluBbibstellung sollte

Solte. ein George-Gauge-Gerét be-
nutzt werden. Diese FKO-Gerite diir-
fen die Zahnstellung und die OKKlu-
sion nicht akiiv beeinflussen. Beim
Vorliegen von Kiefergelenksproblemen
sollte der Einsatz von Vorschubgerite
vermieden werden, ebenso wie bei ei-
nem insuffizentem paradontalen Zus-
tand der Zihne. Die funktionskieferor-
thopédische Behandlung Jugendlicher
mit Aktivatoren, Vorschub-Doppel-Plat-
ten und dhnlichem wird von Cabo als
eine schnarchprophylaktische MaB-
nahmen bewertet, so daf im Enwvach-
senenalter durch die vorausgegange-
ne FKO-Behandlung der Rachenraum
und der Pharyn verbreitert ist [4].

Toppehiesicrt dicifeie sizais

werden
Die_intraoralen Geréte sollten mog-
lichst nach Gesichtsbogeniibertra-
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ter den Frontzéhnen einen Stimmulati
onsbogen, der mit einem Gummischla-
uch Gberzogen ist. Zusétzlich besitzt
das Gerit eine fedemd angebrachte
Pelotte, die von der Oberkieferbasis
ausgehend nach distal reicht und auf
die Zunge Druck ausiibt, so daB diese
2u einer Anterior- und Palatinalbewe
gung provoziert werden soll (Abb. 7).
Zweiteilige Gerdte bestehen aus Sch-
iene fir Ober- und Unterkiefer, die mit
Jusper-Jumpern oder Herbst-Scharn
eren (Abb. 8) verbunden sind und eine
Protrusion des Unterkiefers bewirken
soflen.

Die Esmarch-Schiene bringt den Unter-
kiefer und damit die suprahyoidale
Muskulatur und Teile der Zungenmus
kulatur nach vorne und finet dadurch
nachts die pharyngeale Enge. Ahnlich
eine AufbiBschiene werden die OK und
UKZife gefaBt, wobei zusatzliche
Knopfanker Halt geben. Jung modiizi
erte dieses Gerd, indem er statt einer
eigenen Schiene fiir den OK an die
UK-Schieneeinen OK-Labialbogen
und OK-Adamsklammernbefestigte.
Dadurch wurde vertikale BiB5finung
deutlich reduziert und das starre Gerét
graziler gestaltet.

Lyon entwickelte ein intraorales elas-
tisches Therapie-Gerat ahnlich einem
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vale Schnarch-Therapie-Gerte mit Herbst-Scharnieren. Linke Abb. Das Herbst-

Abb.
Serarr ot o ot o O M1 und UK PH fiir Rechie Abb. Das Horbst Schamir st

Positioner, der Seitwirtsbewegungen
der Kiefer und hohe Kaukrifte aus-
zuhalten. Nach funktionsanalytischer
Modellibertragung wird im Artikulator
eine UK-Protrusion von 5-6mm. ein-
gestellt und der Artikulator derart ge-
pert, daf Luftschlitze eingearbeitet
werden konnen.

Siebert et al. entwickelte ein Geré, das
im Tietziehverfahren hergestellt wer-
den Kann. Nach vorausgegangener
Funktionsanalyse werden die Modelle
im Artikulator 15mm gesperrt und der
UK 7mm vorverlagert. Es werden je-

- 11: ntraorale
st nach Kaarwy. Dio Dafnschaube ar

Kiete

laubt eine stufenlosePro-trusion des Unter-
efers [11],

weils zwei_ Folien gezo
gen und im Seitenzahnbereich mit
Kunst-stoff verbunden

mit Fuungsiit u

- Kokid. Der St kann an 2wei Positionen

Abb.
o s i e ks e Bal indetinang o Zunioainlan dos Untrkiais aus o prttonen

Haltung verhindert

Abb. 10: Intacrales Schnarch-Therapie-Gerét mit anterioren anzishenden Magneten und einer Vorschubvorrichtung (FMS) nach Vardi
mon 129].
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Die Klearway-Apparatur ist zweiteilig
und zeichnet sich durch eine palatinale
Dehnschraube aus, die in sagitaler
Richtung wirkt. Sie ist mit einem Pala-
tinalbiigel an eine OK-AufbiBschiene
befestigt und dber zwei paramedian
‘nach anterior verlaufende Bgel mit ei-
ner UK- Aufbiischiene verbunden
(Abb. 11). Die Schienen werden durch
jeweils vier Adamsklammern zuséitzlich
gehalten. Diese Apparatur erlaubt eine
Stufenlose protrusive Einstellung der
UK-Schiene und die Bigel gestatten
eine leichte Offnungs- und Seitwirts-
bewegung.

Eine weiter Moglichkeit der funktions-
kieferorthopédischen. Therapie von
obstruktiven Schiafapnoen bis zu ei-
nem AHI von 20 sind Vorschub-Dop-
pel-Platten mit dem Magnetsystem
nach Vardimon (Abb. 10) [29). Hierbei
wird die sagittale protrudierte SchiuB-
biposition des UK durch Magnete
fixert und eine Abwerchu»g von der

welche die Diagnose erstellen und den
Therapieverlauf kontrollieren, sowie
dem Kieferorthopaden, dem Mund,
Kiefer-, Gesichtschirurgen und dem
Hals-Nasen-Ohrenarzt, welche ~die
therapeutischen MaBnahmen in Ab-
héingigkeit vom Schweregrad der OSA
vorehmen. Bei Bestehen eines AHI
von dber 20 sollte die

lafen. zm 1996, 86/8: 12.

[11] Hinz R: Intraorale Schnarch-The-

rapie-Geréte. Dr. Hinz KFO-Labor 1.5,

Mont Cenis-Strale 5, 44623 Herne,
996.

[12] Hochban W, Hallfeldt U, Bran-
denburg U: Die chirurgische Behand-
lung der obstruktiven Schiafapnoe
dure ic

Behandlung in der Hand eines Schlal-
medizinersliegen. Die apparative
Therapie mus in der Regel lebensling-
lich fortgefihrt werden, da andernfalls
ein Rickfall der Beschwerden zu er-
warten ist.
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