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1 Einleitung

1.1 Schlaf

1.1.1 Aktueller Bezug

Mudigkeit kann in einer Einschrankung der Wahrnehmung und Reaktionsleistung resul-
tieren und damit einhergehend Auswirkungen auf die allgemeine Leistungsfahigkeit,
Arbeits- und Fahrtauglichkeit besitzen. So sollen nach aktueller Studienlage 25 % aller
todlichen Verkehrsunfélle heutzutage auf das Einschlafen am Steuer zurtick zu fiihren
sein, in 30-40 % ernst zu nehmender Industrieunfalle kann Tagesschlafrigkeit als Haupt-
ursache angesehen werden.?

Ebenso gibt es bei dramatischen Unglicksfillen wie dem Kernreaktorungliick 1986 in
Tschernobyl sowie dem Schiffahrtsungliick 1987 der Herald of Free Enterprise Hinweise
auf Ubermiidung und Schlafrigkeit. *

Ursachlich fir Midigkeit und Tagesschlafrigkeit sind haufig ein nicht erholsamer Schlaf
in der Nacht.?

Umfrageergebnisse unter 48.000 Schweden Uber einen Zeitraum von 20 Jahren erga-
ben, dass das Risiko fur todliche Unfalle am Arbeitsplatz bei gleichzeitigem gestorten
Schlaf um fast das Doppelte anstieg.*

Tagesschlafrigkeit kann die Ursache fiir sowohl Eigen- als auch Fremdgefahrdung dar-
stellen, die in lhrer Relevanz heutzutage noch haufig unterschatzt wird. Sie stellt zudem
einen wichtigen Risikofaktor fiir Erkrankungen, wie beispielsweise des Herz-Kreislauf-
Systems, dar.}?

Umso mehr besteht daher die Notwenigkeit, die Mechanismen des Schlafes genauer zu
untersuchen und pathologische Verdanderungen nach praziser Diagnostik gezielt zu the-

rapieren.

1.1.2 Geschichte der Schlafmedizin
Schon in der Antike wurde der Schlaf als ein Zustand betrachtet, der die Wahrneh-
mungsfahigkeit der Menschen wiederherstellen und zeitgleich zur Erholung beitragen

sollte. Jedoch erst in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts begannen die Menschen,



sich mit dem Schlaf kritisch auseinander zu setzen. Im Jahre 1863 gelang Kohlschitter
durch die Ermittlung diverser Weckschwellen zu unterschiedlichen Zeitpunkten mittels
akustischer Reize die erste Schlaftiefenbestimmung. In der zweiten Halfte des 20. Jahr-
hunderts entdeckten sowohl Jouvet als auch von Moruzzi und Magoun den Schlaf mit-
hilfe ihrer Experimente als ausgesprochen aktiven Zustand des Gehirns.>®

Die moderne Schlafforschung wurde von dem deutschen Psychiater Hans Berger im
Jahre 1929 durch seine Publikation Uber das Elektroenzephalogramm (EEG) eingeleitet,
welches die Messung hirnelektrischer Aktivitat im wachen sowie schlafenden Zustand
ermoglichte.’

Um 1936 beschrieben Loomis et al. als Erste die Einteilung des Schlafes in verschiedene
Stadien. Sie erkannten im EEG beispielsweise die Frequenzabnahme sowie Amplituden-
zunahme bei tieferem Schlaf.® Hierauf aufbauend entdeckten Aserinsky und Kleitman
1953 den Rapid Eye Movement (REM) Schlaf und erkannten gleichzeitig, dass dieser in
enger Verbindung mit den Trdumen stand.® 1968 wurde der Schlaf dann durch Recht-
schaffen und Kahles in Stadien eingeteilt sowie Kriterien fir diese Auswertung verof-
fentlicht. Sie basierten auf Untersuchungen mittels Elektroenzephalogramm (EEG),
Elektromyogramm (EMG) sowie Elektrookulogramm (EOG) am gesunden Menschen. Fir
ungefahr 40 Jahre war diese Einteilung dennoch der einzige akzeptierte Standard, bis

sie 2007 von der American Academy of Sleep Medicine (AASM) abgeldst wurde. 1911

1.1.3 Schlaf beim Gesunden

Schlaf beschreibt einen reversiblen Zustand verminderter Reaktionsbereitschaft und
reduzierter Fahigkeit zur Interaktion mit der Umwelt. Er stellt eine der grundlegenden
Voraussetzungen flr die Gesundheit und Leistungsfahigkeit des Menschen dar. Auch
wenn die Dauer des Schlafes fir jede einzelne Person variiert, verbringt jeder Mensch
ca. 30 % seines Lebens im Schlafzustand. Wahrend der Schlaf im Kleinkindalter noch
einen polyphasischen Charakter mit einer Gesamtdauer von 14-18 h aufweist, nimmt
diese Dauer im Laufe der Jahre langsam ab. Lediglich in hoherem Alter kann der Schlaf
wieder eine solch polyphasische Form annehmen. Die Gesamtschlafdauer bleibt jedoch

konstant.'? Die durchschnittliche Schlafdauer in Mitteleuropa liegt bei 7h. Eine Schlaf-



zeit von 5-9h wird als normal angesehen. Voraussetzung hierfir ist jedoch, dass der

Mensch den Schlaf als erholsam wahrnimmt. 3

1.1.3.1 Klinische Bedeutung des Schlafs

Auch wenn eine exakte naturwissenschaftliche Erklarung zur Funktion des Schlafes der-
zeit noch nicht verfiigbar ist, entstanden diesbezlglich im Laufe der Zeit zahlreiche Hy-
pothesen. Demnach scheint eine der wesentlichen Funktionen des Schlafes die Erho-
lung zu sein. Sie wird von den Menschen subjektiv empfunden, allerdings wird Schlaf
erst ab einer ununterbrochenen Zeit von 10-20 min als solcher wahrgenommen. Fehlt
diese Erholungsfunktion, sind Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat stark beeintrach-
tigt.>14

Eine weitere Hypothese beschreibt das Energiesparen als eine Funktion des Schlafes. So
wird eine Abnahme der Kopertemperatur sowie ein 10 % geringerer Energieverbrauch
beobachtet, gesteuert durch Neuronen im anterioren Hypothalamus. Auch das Immun-
system scheint von einem ausgewogenen Schlaf zu profitieren. Eine erhohte Infektan-
falligkeit sowie verminderte Impfantwort konnten unter Schlafdeprivation beobachtet
werden.1>>

Der Schlaf scheint zudem eine wichtige Funktion im Rahmen der Ontogenese zu aufzu-
weisen. In den ersten Lebensmonaten soll er der Ausbildung neuronaler Regelkreise
sowie der Ausdifferenzierung des Gehirns dienen.

Wissenschaftlich belegt ist zuletzt die Festigung von Erlerntem sowie Gedachtnisinhal-
ten wahrend des Schlafes. Wissen, welches vor einer Schlafperiode angeeignet wurde,
konnte verglichen mit Wissen in einer konstanten Wachperiode derselben Dauer besser
memoriert werden. In Kontrast dazu berichten Patienten mit Schlafstérungen haufig
von Gedachtnisproblemen.>1617

Es zeigt sich somit die tiefgreifende Bedeutung eines gesunden Schlafes, von dem der

Mensch auf unterschiedlichen Ebenen zu profitieren scheint.



1.1.3.2 Zirkadiane Rhythmik

Schlaf, Erholung, Leistungsfahigkeit und damit auch soziale Interaktionen unterliegen
zyklischen Schwankungen. Wahrend eine Erholungs- und Ruhephase im Dunkeln statt-
findet kommt es zu einer erhohten Leistungsbereitschaft bei Helligkeit im Rahmen eines
zirkadianen Rhythmus.

Gesteuert wird dieser durch den Nucleus suprachiasmaticus im Hypothalamus. Als en-
dogener Schrittmacher sorgt er beim Menschen fiir einen Rhythmus von etwas weniger
als 25 h. Mithilfe von Faktoren wie beispielsweise des Hell-Dunkel-Wandels, der von
den menschlichen Photorezeptoren registriert und an den Nucleus suprachiasmaticus
weitergeleitet wird, kann dieser Rhythmus auf 24h synchronisiert werden.®

Soziale und gesellschaftliche Aspekte wie Arbeit sorgen oftmals fiir VerstoRe gegen die-
sen chronobiologischen Rhythmus. Es resultiert ein nicht erholsamer Schlaf, der kurzzei-
tig, aber auch chronisch zu Leistungseinschrankungen bis hin zu gesundheitlichen Scha-
den im Rahmen von Verdauungs-, Stoffwechsel- und Herz-Kreislaufproblemen flihren

kann.18

1.1.3.3 Schlafstadien

Der menschliche Schlaf lasst sich mithilfe des Elektroenzephalogramms (EEG) genauer
analysieren. Far die Klassifizierung erfolgt die Beurteilung in einer Epochendauer von
30 s. Nach den Kriterien der American Academy of Sleep Medicine 2016 wird der Schlaf
ab einem Alter von 2-6 Monaten in vier Stadien (N1-3, R) sowie den Wachzustand (W)
eingeteilt, welche sich unterschiedlich sowohl im EEG als auch im EMG und EOG prasen-
tieren.

Das Schlafstadium N1 bezeichnet als initiales Stadium den Ubergang zwischen der
Wach- und Schlafphase. Untersuchungen haben gezeigt, dass dieser Schlaf eine geringe
Weckschwelle aufweist und teilweise noch nicht als Schlaf wahrgenommen wird.

Das Schlafstadium N2 beschreibt den stabilen Schlaf und ist definiert als das Auftreten
von Schlafspindeln bzw. scharfen Wellen im EEG, sogenannten K-Komplexen. Schlaf-

spindeln sind Ausdruck einer Rickkopplungsaktivitdt thalamokortikaler Netzwerke im



Gehirn. Diskutiert wird eine Hemmung duRerer Reize im Thalamus, die in einer zuneh-
menden Weckschwelle resultiert.

Die in dlteren Studien aufgeflhrte Einteilung in die Stadien Non-REM 3- und 4 wurde
weitestgehend verlassen und als Stadium N3 zusammengefasst. Im Schlafstadium N3
befindet sich der Mensch im Tiefschlaf. Dieses Stadium wird vermehrt zu Beginn der
Schlafperiode erreicht und reduziert sich im Verlauf.'3

Das Schlafstadium R wird als REM-Schlaf (Rapid Eye Movement) bezeichnet. Zuriickzu-
fUhren ist der Name auf das charakteristische Auftreten von periodisch schnellen Au-
genbewegungen, sogenannten Sakkaden. Obgleich die EEG Aktivitidt Ahnlichkeit zu den
Stadien N1 oder auch dem Wachzustand W aufweist ist die Weckschwelle wahrend des
REM-Schlafs am hochsten. Der Muskeltonus ist geringer als in den zuvor durchlaufenen
Stadien. In diesem Stadium wird intensiv getrdumt, Traume sind nach dem Aufwachen

haufig erinnerlich. *°



Stadium EEG EOG EMG

W (Wach) Dominierende Lidschlage, rasche Hoher Tonus,
Alpha- und Augenbewegungen, Bewegungsartefakte
Beta-Aktivitat vereinzelt schon

langsame, z.T.
rollende Augenbe-
wegungen am
Ubergang zu N1

N1 Theta-Aktivitat Langsame, z.T. Abnehme
(Vertex-Zacken) rollende Muskeltonus (<W)
Augenbewegungen
N2 Theta-Aktivitat, Keine Augenbewe- Abnahme
K-Komplexe, gungen, EEG- Muskeltonus (<N1)
Schlafspindeln Artefakte, vereinzelt

noch langsame, z.T.
rollende Augenbe-
wegungen beim
Ubergang aus N1
N3 Delta-Wellen <2Hz Keine Abnahme
(Slow Waves): >20% Augenbewegungen, = Muskeltonus (<N2)
EEG Artefakte

R (REM) Theta- (auch lang- Konjugiert, rasche Niedrigster mittlerer
same Alpha-) Augenbewegungen  Tonus (<N3),
Aktivitat, REM 2.T. phasische
Sagezahnwellen Aktivierung

Tabelle 1 Charakteristika der Schlafstadien in Bezug auf EEG, EOG und EMG Befunde beim Erwachsenen nach AASM
Scoring manual V2.3 2016, Eingeteilt nach Wach, N1, N2, N3 und REM. Angelehnt an Physiologische Grundlagen des
normalen und gestérten Schlafes, J.T. Maurer, H.-G. Weef3, M. Schred| in Stuck, B. A., Maurer, J. T., Schlarb, A. A.,
Schredl, M. & Weef, H. G. Praxis der Schlafmedizin. Springer Berlin Heidelberg, 20175. With permission of Springer

1.1.3.4 Schlafarchitektur

Im Laufe einer Schlafperiode werden die einzelnen Schlafstadien zyklisch durchlaufen.
Nach dem Einschlafen folgen auf das kurze Stadium N1 die etwas ldnger dauernden
Stadien N2 und N3, beendet wird der Zyklus jeweils durch den REM-Schlaf. Solch ein
Zyklus bendtigt beim gesunden Menschen in der Regel einen Zeitabschnitt von 90-110
min und wiederholt sich individuell unterschiedlich sowie abhangig von der Gesamt-
dauer des Schlafs 4-7 Mal pro Nacht.

Die Schlafstadien N1 und N2 nehmen beim Gesunden wahrend einer Schlafperiode ei-

nen Anteil von ca. 55-60 % ein. Der Tiefschlafanteil N3 liegt bei ca. 15-25 %, der REM-



Schlaf bei ca. 20-25 %. Des Weiteren sollte der Wachzustand in dieser Zeit unter 5 %
liegen.”

Die charakteristische Reihenfolge der einzelnen Schlafstadien ergibt ein Hypnogramm,
ein sogenanntes Schlafprofil, welches in Abbildung 1 dargestellt ist.

Wahrend der Dauer einer Schlafperiode nimmt mit den durchlaufenden Schlafzyklen

der Tiefschlafanteil bei gleichzeitiger Erhéhung des REM-Schlafanteils ab.

i R L G v W L R

Schiafstadlendlagramm ﬂg, N I i) |

Liien 2300 0000 o0 0200 0300  bao0 bs00 0600

Abbildung 1 Hypnogramm eines gesunden Menschen. Insgesamt werden 5 Schlafzyklen durchlaufen. Im ersten
Nachtdrittel zeigt sich ein héherer Tiefschlafanteil, im letzten Nachtdrittel ist eine Zunahme des REM-Schlafanteils zu
beobachten. Aus an Physiologische Grundlagen des normalen und gestérten Schlafes, J.T. Maurer, H.-G. Weef3, M.
Schredl in Stuck, B. A., Maurer, J. T., Schlarb, A. A., Schredl, M. & Weef3, H. G. Praxis der Schlafmedizin. Springer
Berlin Heidelberg, 2017. Mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature

1.1.3.5 Physiologische Veranderungen im Schlaf

Zahlreiche physiologische Verdnderungen laufen wahrend der verschiedenen Schlaf-
phasen im Menschen ab. Im Schlaf Uberwiegt der Einfluss des Parasympathikus. Neben
der Abnahme der Atemfrequenz kommt es zu einer Reduktion der Herzfrequenz. Zu-
sammen mit der Abnahme des linksventrikularen Schlagvolumens sinkt dadurch das
Herzzeitvolumen Uber die verschiedenen Schlafstadien bis in den REM-Schlaf zuneh-
mend ab. Auch der totale periphere Widerstand sowie der arterielle Blutdruck sinken
Uber die NREM-Phasen zunehmend, wahrend des REM-Schlafes steigen diese Parame-
ter sowie die Herzfrequenz jedoch wieder an, die Atmung wird beschleunigt. Die
Durchblutung und der Sauerstoffverbrauch des Gehirns dhneln im REM-Schlaf dem des
Wachzustandes.

Die Korperkerntemperatur sinkt in den Morgenstunden auf ein Minimum, Schwankun-
gen von bis zu 1 Grad Celsius sind moglich.

Auch das endokrine System unterliegt zu Teilen dem Schlaf und seinem zirkadianen

Rhythmus. Die Prolaktinfreisetzung ist fir die Dauer des Schlafes deutlich erhéht und



sinkt nach dem Aufwachen rasch ab. Ahnlich verhalt es sich bei den Wachstumshormo-
nen. Diese werden besonders im Tiefschlaf ausgeschittet. Im Gegensatz dazu zeigt sich
bei zunachst niedrigem Kortisolspiegel zu Beginn des Schlafes eine Zunahme bei gerin-
ger werdendem Tiefschlafanteil im Verlauf. Das Hormon Leptin, welches fur die Korper-
gewichtsregulation durch seinen appetithemmenden Effekt bedeutsam ist, nimmt im
Schlaf konsequent zu wahrend der hormonelle Gegenspieler Ghrelin, welcher appetit-

fordernd wirkt, abnimmt.>

1.1.4 Nicht erholsamer Schlaf

Die Bedeutung eines erholsamen Schlafs offenbart sich meist erst dann, wenn der
Schlaf in seiner Funktionalitat gestort ist. Ursachen hierfiir sind vielfaltig und reichen
von pathophysiologischen Einflissen Gber Umwelteinfliisse bis hin zu verhaltensbeding-
ten Faktoren und intrinsischen Stoérungen aus dem Organismus. Oftmals liegen eine
reduzierte Schlafhygiene sowie eine verminderte optimale Schlafdauer vor. Der Begriff
Schlafhygiene bezeichnet die Umstdnde, die einen erholsamen Schlaf foérdern. Dies be-
inhaltet sowohl die Schlafumgebung, die Gestaltung des Tagesablaufs, Verhaltensregeln

fiir den Schlaf sowie die Beriicksichtigung des natiirlichen Schlaf-Wach-Rhythmus.*®

Im Jahr 2014 veroffentlichte die American Academy of Sleep Medicine (AASM) die 3.
Version der International Classification of Sleep Disorders (ICSD-3). Sie beinhaltet mehr
als 80 unterschiedliche Schlafstérungen, die anhand &atiologischer und phanomenologi-
scher Gesichtspunkte in sieben Hauptgruppen untergliedert werden kdnnen. Mit einer
Pravalenz von 15-35 % bilden die Insomnien die grofste Gruppe in der Bevélkerung. In-
somnien duRern sich in der Gestalt der Ein-und Durchschlafstérungen.?°

Hypersomnien zentralnervésen Ursprungs im Sinne von UbermaRiger Schlafrigkeit zei-
gen eine Pravalenz von ca. 3-8 % in der Bevdlkerung.

Mit etwa 10 % wird die Gruppe der behandlungsbedirftigen zirkadianen Schlaf-Wach-

Rhythmus-Stérungen eingestuft.



Schlafbezogene Atmungsstorungen, auf welche sich diese Arbeit konzentrieren wird,
bilden mit einer Prdvalenz von 4-8 % in der Bevolkerung eine weitere Hauptgruppe der
Schlafstorungen.

Die schlafbezogenen Bewegungsstorungen wie beispielsweise das Restless-Legs-
Syndrom (RLS) zeigen eine Pravalenz abhangig von Studienmethodik und Schweregrad
zwischen 1-15 %.

Parasomnien als eine weitere Hauptgruppe bezeichnen Phdanomene, die neben dem
Schlaf auftreten wie beispielsweise Pavor nocturnus oder Somnabulismus.??
Schlafstorungen, welche die Leitsymptome der obigen Gruppen nicht erfillen konnten

werden unter dem Uberbegriff ,Andere Schlafstérungen” zusammengefasst.

Laut einer Studie zur Haufigkeit und Verteilung von Schlafproblemen und Insomnie in
der deutschen Bevdlkerung aus dem Jahre 2013 leiden ca. 33 % der Erwachsenen unter
Ein- und/oder Durchschlafstorungen mit potenziell klinischer Relevanz. Hierbei sind
Durchschlafstérungen mit 23 % weitaus hdufiger vertreten als Einschlafstérungen mit

11%.%2

Die Beeintrachtigung des Schlafs stellt weltweit kein seltenes Problem dar und erlebt
durch den transformierenden Lebensstil der heutigen Zeit eine immer gréoRer werdende
Bedeutung. Sie resultiert in einer Beeintrachtigung sozialer und erholsamer Aktivitaten,
einer steigenden Anzahl menschlichen Versagens, verminderter Produktivitdt und ei-
nem deutlich erhdhten Unfallrisiko.

Schlafstorungen sollten demnach aufgrund ihrer hinreichenden Relevanz nicht uner-
kannt bleiben. Ziel ist es, betroffene Personen frihestmoglich zu identifizieren und
schlafmedizinischer Diagnostik zu unterziehen. In Abbildung 2 ist der diagnostische Al-

gorithmus zur ldentifikation einer Schlafstérung abgebildet.
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Abbildung 2 Klinische Algorithmus bei nicht erholsamen Schlaf/Schlafstérungen. Diagnostische und therapeutische
Entscheidungen sind als Sechseck abgebildet, aus dem Entscheidungsprozess resultierende Handlungen als Rechteck.
Dieser Algorithmus soll eine Entscheidungshilfe darstellen, ob einfache diagnostische Mittel ausreichend sind oder
ob es einer intensiveren und aufwdndigeren Diagnostik bedarf mit dem Ziel, den Patienten einen méglichst gradlini-
gen Weg zur Prévention, Behandlung und Rehabilitation der Schlafstérung zu finden. Angelehnt an Raschke; S3-
Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf / Schlafstérungen. Somnologie - Schlafforschung und Schlafmedizin 13, 1-160

1.1.5 Schlafbezogene Atmungsstérungen

1.1.5.1 Definition respiratorischer Ereignisse
Apnoe: Der Begriff Apnoe bezeichnet das vollstandige Sistieren des Atemflusses bezie-
hungsweise eine Verminderung des Atemflusses um mindestens 90 % des Basalniveaus
flr die Dauer von 10 s oder mehr. Als Apnoe werden nur Ereignisse bezeichnet, deren
Anfang und Ende in eine Epoche des Schlafes f&llt.2316
Apnoen werden in 3 Gruppen klassifiziert:

- Obstruktive Apnoe: Der inspiratorische Atmungsaufwand ist erhalten oder

erhoht
- Zentrale Apnoe: Der inspiratorische Atemaufwand fehlt
- Gemischte Apnoe: Zu Beginn fehlender inspiratorischer Atemaufwand ge-

folgt von Atemanstrengung im zweiten Teil des Ereignisses

Hypopnoe: Eine Hypopnoe bezeichnet eine Verminderung des Atemflusses um mindes-

tens 30 % Uber eine Dauer von 10 s oder mehr. Dabei kommt es entweder zu einer
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Sauerstoffdesaturation um wenigstens 3 % im Vergleich zum Ausgangswert oder das

Ereignis geht mit einem Arousal einher, welches nachfolgend erldutert wird.?3

Hypoventilation: Bei der Hypoventilation kommt es zu einer Verminderung des Atem-
flusses bei erhaltenem Atemantrieb. Es ist definiert als ein Uberschreiten des pCO2 von
55 mmHg Uber einen Zeitraum von mindestens 10 min beziehungsweise ein Anstieg um

10 mmHg auf mehr als 50 mmHg tiber denselben Zeitraum.??

Arousal: Der Begriff Arousal stammt aus dem anglo-amerikanischen Sprachraum und
bedeutet so viel wie ,Erregung” oder ,Erweckung”. Darunter wird eine abrupte Fre-
guenzbeschleunigung im EEG von einer Dauer von mindestens 3 s verstanden. Zwischen
den einzelnen Arousals sollten mindestens 10 s stabilen Schlafes liegen.?31®

Ein Arousal ist ein Zeichen spontaner zentralnervoser Aktivierung und kann Teil des
physiologischen Schlafablaufes sein. Es resultiert in einer Aktivierung des autonomen
Nervensystems mit Anstieg der Herzfrequenz, Blutdruck sowie Atemfrequenz, der Akti-
vierung der Motorik mit einhergehender Muskeltonuserhéhung sowie Senkung der sen-
sorischen Reizschwellen. Diese unspezifischen Arousals treten bis zu 20/h auf, ohne den
Schlaf in seiner Qualitat zu beeintrachtigen. **

Ein Arousal kann jedoch auch das Resultat innerorganischer Stimuli wie pharyngealer
Obstruktion oder physikalischer Reize wie Licht oder Larm sein, wie in dem Beispiel der
obstruktiven Schlafapnoe. Diese nicht spontane zentralnervose Aktivierung kann als
schlafstorend empfunden werden und bereits ab einer Frequenz von 5/h zu Schlaffrag-

mentation, Erholungseinschrankung und signifikanter Tagesmudigkeit fihren.4

RERA: ,Respiratory Effort Related Arousals” bestehen aus einer mindestens 10 s Se-
guenz von bestimmten Atemziligen. Sie sind durch einen erhdhten Atmungsaufwand
infolge von Flusslimitationen oder durch das Abflachen der Wellenform des Atemflusses
(,flattening”) im inspiratorischen Teil charakterisiert, die als Folge dessen zu einem
Arousal fuhren. Jedoch werden dabei die Kriterien von Apnoe oder Hypopnoe nicht

vollstandig erfullt.?
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In Tabelle 2 sind die fur die Beschreibung schlafbezogener Atmungsstorungen deskripti-

ven KenngroRen zusammengefasst.'®

KenngroRe Definition

Total Sleep Time TST Schlafend verbrachte Zeit zwischen
Einschlafen und morgendlichem Erwachen
abziglich nachtlicher Wachphasen

Apnoen Gesamtzahl aller Apnoen bezogen auf die
TST
Apnoe-Index Al Mittlere Apnoezahl pro Stunde bezogen auf
die TST
Hypopnoen Gesamtzahl aller Hypopnoen bezogen auf
die TST
Hypopnoe-Index HI Mittlere Hypopnoezahl pro Stunde
bezogen auf die TST
Apnoe-Hypopnoe-Index AHI Mittlere Apnoezahl und Hypopnoezahl pro
Stunde bezogen auf die TST
Respiratory-Effort-Related- Gesamtzahl aller respiratorischer Ereignisse
Arousal RERA bezogen auf die TST
Respiratory-Effort-Related- Mittlerer Wert aller respiratorischer
Arousal-Index RERA-I Ereignisse bezogen auf die TST

Respiratory-Disturbance-Index  Mittlerer Wert aller Apnoen, Hypopnoen,

RDI und RERA pro Stunde bezogen auf die TST

Sauerstoffdesaturationsindex Gesamtzahl an O2 Desaturationen wahrend
der Aufzeichnungszeit

Mittlere Sauerstoffentsattigung Mittlerer Wert der Sauerstoffkonzentration
ohne Entsattigungen in Prozent bezogen
auf die TST

Tabelle 2 Statistisch deskriptive KenngréfSen fiir schlafbezogene Atmungsstérungen. Angelehnt an Weef3
HG. (2017) Diagnostische Methoden. In: Stuck, B. A., Maurer, J. T., Schlarb, A. A., Schredl, M. & Weef3, H.
G. Praxis der Schlafmediziné. Springer, Berlin, Heidelberg
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1.1.5.2 Einteilung schlafbezogener Atmungsstérungen

Die Gruppe der schlafbezogenen Atmungsstérungen betrifft heutzutage ndaherungswei-
se 8 % der Bevolkerung in erwerbstatigem Alter. Mit 20 Jahren leiden etwa 10 % der
Menschen unter Rhonchopathie, umgangssprachlich bekannt als Schnarchen, diese Zahl
steigt im Alter von 60 Jahren bei den Mannern auf ungefahr 50 % an.?*

Schlafbezogene Atmungsstdorungen treten ausschliefRlich oder Gberwiegend im Schlaf
auf und zeigen einen negativen Einfluss auf dessen Funktonalitdt. Pathophysiologisch
sind erhebliche Unterschiede innerhalb dieser Klasse zu erkennen. Dabei kann sowohl
eine Obstruktion des oberen Atemweges mit Anderung des Muskeltonus urséchlich sein
als auch ein Mangel an inspiratorischem Atemaufwand oder eine Kombination beider
Entitaten.

Es resultieren Apnoen und Hypopnoen des Patienten mit oder auch ohne pharyngealer
Obstruktion und Hypoventilation.? Unter epidemiologischen und pathophysiologischen
Gesichtspunkten ist die obstruktive Schlafapnoe von zentraler Bedeutsamkeit unter den
schlafbezogenen Atmungsstérungen. Der weitere Verlauf dieser Arbeit wird sich aus-

schlielRlich mit der obstruktiven Schlafapnoe des Erwachsenen befassen.
Die verschiedenen Diagnosen mit Gruppen sowie Untergruppen der schlafbezogenen

Atmungsstorungen gemall ICSD-3 sind der Vollstandigkeit halber in Tabelle 3 zusam-

mengefasst. 2>2¢
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Gruppe

Obstruktive Schlafapnoe (OSA, Obstruc-
tive Sleep Apnea Disorders)

Zentrale Schlafapnoe-Syndrome (ZSA,
Central Sleep Apnea Syndromes)

Schlafbezogene
Hypoventilationssyndrome (Sleep-
Related Hypoventilational Disorders)

Schlafbezogene Hypoxamie

Isolierte Symptome und Normvarianten
(Isolated Symptoms and Normal
Variants)

Untergruppen
OSA des Erwachsenen

OSA im Kindesalter
ZSA mit Cheyne-Stokes-Atmung

ZSA ohne Cheyne-Stokes-Atmung

ZSA bei periodischer Atmung in groRer
Hohe

ZSA bei Medikamenten oder Substanzen
Primare ZSA

Primare ZSA beim Kind

Primare ZSA beim Frilhgeborenen

ZSA unter PAP-Therapie (treatment-
emergent central sleep apnea)
Obesitas-Hypoventilationssyndrom

Angeborenes alveolares
Hypoventilationssyndrom

Spat einsetzende zentrale Hypoventilati-
on mit hypothalamischer Dysfunktion
Idiopathisch zentrale alveolare
Hypoventilation

Schlafbezogene Hypoventilation bei
Medikamenten oder Substanzen
Schlafbezogene Hypoventilationssyn-
drome bei organischen Erkrankung

Schnarchen

Katathrenie

Tabelle 3 Diagnosen der schlafbezogenen Atmungsstérungen gemdfs ICSD-3 (AASM 2014). OSA = Obstruktive
Schlafapnoe, ZSA = Zentrale Schlafapnoe, PAP = positive airway pressure
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1.1.6 Obstruktives Schlafapnoesyndrom

1.1.6.1 Definition

Das obstruktive Schlafapnoesyndrom, auch OSAS genannt, bezeichnet eine schlafbezo-
gene Atmungsstorung, die weder durch weitere Erkrankungen noch durch Medikamen-
teneinnahme oder andere Substanzen erklarbar ist.

Zur genaueren Definition hat sich der Apnoe-Hypopnoe-Index AHI als diagnostisches
Kriterium etabliert, welcher die Anzahl sowohl der Apnoen als auch der Hypopnoen pro
Stunde Schlafzeit beschreibt. Ein OSAS liegt laut ICSD-3 demnach vor, wenn bei einer
polysomnografischen oder ambulanten Schlafuntersuchung, der sogenannten ,Out of
Center Sleep Testing’ OCST der AHI wahrend der Schlafzeit Gber 15/h steigt oder ein AHI
von Uber 5/h Schlafzeit in Kombination mit typischen klinischen Symptomen oder rele-
vanten Komorbiditaten vorliegt.316:2>

Eine bindende Definition des Schweregrades des OSAS existiert nicht, er kann jedoch
ebenfalls, in Zusammenschau mit der klinischen Symptomatik und den Komorbiditaten,
Gber den AHI definiert werden. Demnach erfolgt die Einteilung in folgende Schweregra-

de3,27.

AHI Schweregrad der OSA
AHI5 - 15/h mildes OSAS

AHI >15/h moderates OSAS

AHI > 30/h schweres OSAS

Tabelle 4: Schweregrade der obstruktiven Schlafaonoe. AHI = Apnoe-Hypopnoe-Index, OSA = Obstruktives
Schlafapnoesyndrom

In der Literatur ist jedoch ebenso eine gleichartige Definition mittels des RDI zu finden.
Hierbei spricht man bei einem RDI von 5-15/h von einer leichten Schlafapnoe, bei einem
RDI von = 15/h von einer moderaten- und bei einem RDI von > 30/h von einer schweren

Schlafapnoe.1®%®
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1.1.6.2 Epidemiologie

Es gibt wenige populationsbasierte Schlaflaborstudien® Dennoch scheint es als erwie-
sen, dass die Pravalenz der obstruktiven Schlafapnoe von den Faktoren Alter und Ge-
schlecht abhangig erscheint sowie Unterschiede bezlglich genetischer als auch ethni-
scher Faktoren zu verzeichnen sind.?82%% |nsbesondere Manner in mittlerem sowie
hohen Alter sind haufiger von der Erkrankung betroffen. Die Inzidenz steigt zwischen
dem 35. und 65. Lebensjahr an.?® Zudem zeigt sich eine Korrelation zwischen erhéhtem
Gewicht, gemessen an dem Body-Mass-Index BMI, sowie einer gleichzeitig erhdhten
Pravalenz von OSA gegeniiber der Normalbevélkerung.?® Die afroamerikanische Bevol-
kerung weist im Vergleich mit der kaukasischen und asiatischen Bevdlkerung eine héhe-
re Pravalenz auf, unabhéngig der Verteilung von Risikofaktoren wie Adipositas.*®

Laut dem ICSD-3 haben 3-7 % der Manner sowie 2-5 % der Frauen im Erwachsenenalter
ein Schlafapnoe-Syndrom.? In den USA zeigte eine Studie von Peppard et al. aus dem
Jahr 2013 eine Prévalenz von moderater bis schwerer OSA mit einem AHI Uber 15/h von
13 % bei Mannern sowie 6 % bei Frauen. 3! In einer Studie von Young et al. aus dem Jahr
2002 wird davon ausgegangen, dass unter vorwiegend hellhdutigen Mannern und Frau-
en mit einem mittleren BMI zwischen 25 kg/m? bis 28 kg/m? einer von finf Personen an
mindestens milder OSA mit einem AHI unter 15/h sowie einer von 15 Personen an min-
destens moderater OSA mit einem AHI zwischen 15/h und 30/h leidet.3°

Bei Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen zeigt sich eine 2-3-mal héhere Prévalenz
der Erkrankung gegeniiber der Normalbevélkerung. 230

Zudem verzeichnet die obstruktive Schlafapnoe einen signifikanten Anstieg der Pra-
valenz Uber die letzten Jahre.'® Griinde hierfiir sind neben einer zunehmenden Adiposi-
tas auch die durch steigende Lebenserwartung als auch verbesserte soziobkonomische
Entwicklung bei immer &alter werdenden Bevolkerung und dazu sensitivere Screening-

methoden.?832
Zu beachten bleibt jedoch, dass uneinheitliche Kriterien fir die Diagnose des OSA sowie

unterschiedliche diagnostische Methoden und Messgenauigkeiten im Verlauf der Jahre

zu unterschiedlichen Studienergebnissen fihrten, die nur unter Berlcksichtigung des-
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sen miteinander verglichen werden sollten. Die fehlende Vereinheitlichung der Definiti-
on erschwert die Vergleichbarkeit der Literatur bezlglich unterschiedlicher Therapie-

verfahren.

1.1.6.3 Pathophysiologie

Als Hauptursache der obstruktiven Schlafapnoe wird die funktionelle Instabilitat der
oberen Atemwege gesehen.'®33 Der Pharynx wird aus einem zylindrischen, komplex
aufgebauten muskuldren Schlauch gebildet. Er stellt die Verbindung zwischen hartem
Gaumen sowie Kehlkopf und dem Osophagus dar. Die Inspiration fiihrt durch Ausdeh-
nung des Thorax zu einem Unterdruck in den Atemwegen und dadurch bedingt zu ei-
nem Lufteinstrom in die Lunge. Wahrend die sonstigen Abschnitte des Atemweges
durch rigide Strukturen wie Knochen und Knorpel stabilisiert werden, wird das offen-
bleiben des Pharynx allein durch die aktive Anspannung der Pharynxmuskulatur gewahr-
leistet.

Hierbei sind unter anderem die velopharyngeale Muskulatur des weichen Gaumens und
Rachens, die Zungenmuskulatur sowie die suprahyoidale Muskulatur beteiligt.

Diese Muskeln verfiigen mehrheitlich Gber einen Ursprung an der Maxilla sowie der
Mandibula. Somit hat der Aufbau des Gesichtsskeletts mitsamt Form und Position der
Kiefer wesentlichen Einfluss auf die Muskulatur der oberen Atemwege und tragt damit

maRgeblich zur Durchléssigkeit sowie Kollapsibilitat dieser bei. 34

Im Schlaf kommt es mit Erreichen tieferer Schlafstadien zu einer Abnahme der neurona-
len Aktivierung der gesamten Muskulatur. Ein Tonusverlust wahrend des Schlafes, ins-
besondere in der Phase des REM-Schlafes, resultiert bei Patienten mit obstruktiver
Schlafapnoe in einer erhéhten Kollapsibilitdt des Pharynx. Diese kann mit einer Erho-
hung des Atemwegswiederstandes, Vibrationen im Sinne von Schnarchen, zunehmen-
der Obstruktion der Atemwege bis hin zur vollstandigen Verlegung dieser im Sinne einer
Apnoe einhergehen.

In den Wachphasen bestehen im Regelfall keine Behinderung der Atmung. 3+ 16 35
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Wahrend bei einer Hypopnoe als auch bei einer Apnoe der Atemfluss reduziert wird
beziehungsweise vollstandig abbricht, bleibt der zentrale Atmungsantrieb erhalten und
scheint im Verlauf der Apnoe bei einigen Patienten sogar zuzunehmen. Die durch die
Apnoe entstehende Hypoxie, die kontrar steigende Hyperkapnie sowie die hohen intra-
thorakalen Druckschwankungen aufgrund verschlossener oberer Atemwege fiihren
nach durchschnittlich 10-20 Sekunden zu einem Arousal als Zeichen einer zentralen
Weckreaktion. In dieser verlasst der Patient tiefere Schlafstadien, ohne jedoch vollstdn-
dig zu erwachen. Der Muskeltonus nimmt zu, der Atemweg 6ffnet sich und eine Ventila-
tion wird wieder moglich. Es resultiert ein kurzfristiger gesteigerter Atemantrieb auf-
grund des Missverhaltnisses der Sauerstoff- und Kohlendioxidkonzentration sowie des
pH-Wertes.

AnschlieRend begibt sich der Patient wieder in einen tieferen Schlaf. Dieser Zyklus er-
folgt repetitiv wahrend der Nacht individuell je nach Patient, Schlafposition und Schwe-
regrad der Erkrankung und kann zu einer Schlaffragmentierung fiihren mit einherge-

hender Stérung der physiologischen Schlafarchitektur. 3¢

Pathophysiologisch findet sich ein Zusammenhang zwischen dem pharyngealen Ver-
schlussdruck ,pcrit’, der den Druck im Atemweg angibt bei dem sich dieser verschliel3t
sowie der erhéhten Kollapsneigung der oberen Atemwege. 33

Wahrend ein gesunder Nichtschnarcher einen ,pcrit’ von -10 cm H,0O aufweist steigt
dieser Wert Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe bis auf positive Werte von 0 bis +5

cm H,0, wodurch der Atemweg bereits bei Exspiration kollabieren kann. 34

Einen entscheidenden Einfluss auf diesen Verschlussdruck wiederum hat neben der
Korperlage sowie dem Schlafstadium unter anderem die Druckzunahme des den Pha-
rynx umgebenden Gewebes.3°

Ursachlich hierfr ist zumeist eine Adipositas, welche aufgrund dessen als ein wichtiger
Risikofaktor der obstruktiven Schlafapnoe gilt. Studien belegten im Rahmen einer Zu-
nahme des Korperfetts auch eine Fetteinlagerung im Bereich des Pharynx im Rahmen

der Adipositas.’” Weitere Faktoren, die zu einem erhéhten Gewebedruck fihren kon-
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nen, sind das Gewebeddem, haufig ausgeldst durch die kontinuierliche Vibration wah-
rend des Schnarchens sowie das Myxddem im Rahmen einer Hypothyreose.®

Ein Einfluss auf die Erhéhung des negativen inspiratorischen Druckes kann durch ana-
tomische Gegebenheiten wie beispielsweise nasale Obstruktionen aufgrund von Sep-
tumdeviationen oder einer Gewebsvermehrung im Oropharynx durch Tonsillen- oder

Uvulahyperplasie, Hyoidverlagerungen sowie Makroglossie bedingt sein. 341

Des Weiteren stellen kraniofazialen Auffalligkeiten wie die Retrognathie (insbesondere
des Unterkiefers), die Mikrognathie, die Distalbisslage (bei der die Schneidezahne der
Unterkieferfront den Oberkiefer nicht erreichen) als auch ein gedffneter Mund oder ein
vertikaler, dolichofazialer Gesichtstyp weitere wichtige pradisponierende Faktoren dar.
Eine Darstellung dieses abnormen Gesichtstypes findet sich in Abbildung 3, sowie eine

Gegeniberstellung mit dem mesofazialen, durchschnittlichen Gesichtstyp. 16:3>34

Abbildung 3 Darstellung eines dolichofazialen Gesichtstyps (a) neben einem durchschnittli-
chen mesofazialen Gesichtstyp (b) aus Hochban, W. Kiefer-Gesichts-chirurgische Diagnostik
und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen. MKG-Chirurg (2008) 1: 111-118.3% Mit
freundlicher Genehmigung von Springer Nature

Neben kraniofazialen Auffilligkeiten sowie einem erhéhten BMI zahlen zu den pradis-
ponierenden Faktoren der obstruktiven Schlafapnoe ein héheres Alter und mannliches

Geschlecht, die Faktoren Rauchen, Schwangerschaft, die Chemorezeptorsensivitat der
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Atmungsregulation sowie vorbestehende Erkrankungen wie Rheuma, Akromegalie oder
das polyzystische Ovarialsyndrom. 30:38

Weitere Risikofaktoren stellen Pharmaka wie Sedativa und Hypnotika sowie Alkohol dar.
Diese resultieren in einer Herabsetzung des Muskeltonus und kénnen so zu der oben

beschriebene Symptomatik fithren.3*

1.1.6.4 Klinische Symptomatik

Als fihrendes klinisches Symptom zeigt sich bei der obstruktiven Schlafapnoe eine Ta-
gesmudigkeit bis hin zu akuter Einschlafneigung am Tage. Tagesmudigkeit als subjekti-
ves Symptom tritt jedoch nicht bei allen Patienten auf. Es wird von manchen Patienten
als solches nicht wahrgenommen oder als Krankheitssymptom negiert.3 OSA Patienten
mit TagesmUdigkeit weisen eine 3 bis 7-fach erhdhte Unfallwahrscheinlichkeit im Stra-
Renverkehr auf und sind von einer erhdhten Anzahl an Arbeitsunféllen betroffen. 39 3840
Zudem kann Tagesmudigkeit zu kognitiven Leistungsdefiziten fiihren und die Leistungs-

fahigkeit sowie die Lebensqualitit der Betroffenen erheblich einschrianken.?3°

Fremdanamnestisch werden eine allgemeine Bewegungsunruhe im Schlaf, lautes und
unregelmaRiges Schnarchen sowie Atemstillstinde beobachtet. 363

Zusatzlich kann es zu nachtlichem Aufschrecken mit kurzzeitiger Dyspnoe, néchtlichen
Palpitationen, Nachtschweif’, Nykturie, Enuresis, morgendlicher Schlaftrunkenheit so-
wie néachtlichen und morgendlichen Kopfschmerzen kommen. Weitere mogliche Symp-
tome sind auftretende Erschopfungszustande und Personlichkeitsverdanderungen, Impo-

tenz, depressive Stérungen sowie die Beeintrachtigung der Gedichtnisleistung. 3¢

Bezogen auf die Symptomatik zeichnen sich Unterschiede zwischen beiden Geschlech-
tern ab. Wahrend Frauen seltener von Tagesmidigkeit oder Schnarchen berichten zei-
gen Manner haufiger diese charakteristischen Symptome. Isoliert betrachtet weisen all

diese Symptome jedoch nur eine sehr geringe Spezifitat fir die Erkrankung auf.®

Neben den bereits beschriebenen Beschwerden ist die obstruktive Schlafapnoe mit ei-

ner weiteren Anzahl an gesundheitlichen Folgen und Risiken assoziiert. 1
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Einer der prognostisch bedeutsamsten Zusammenhange zeigt sich zwischen obstrukti-
ver Schlafapnoe und arterieller Hypertonie. So belegen Studien eine Korrelation zwi-
schen einem erhdhten AHI und einem gleichzeitig erhéhten arteriellen Blutdruck. 34142
Bei diesem oftmals schwer einzustellenden Blutdruck ist haufig ein fehlendes Absinken
wahrend der Schlafphase, sogenanntes ,non-dipping”, zu beobachten. Der Blutdruckab-
fall bleibt bei OSAS Patienten aufgrund einer Aktivierung des vegetativen Nervensys-
tems als Folge der Weckreaktionen sowie nichtlicher Hypoxien aus.** Bei erfolgreich
therapierter OSAS ist nicht selten eine Abnahme des Blutdrucks sowie eine verbesserte
medikamentdse Therapierbarkeit zu beobachten. *©

Folglich sollten sich Patienten mit schwer einstellbarer Hypertonie einer schlafmedizini-

schen Diagnostik unterziehen, um ein OSAS als sekundare Ursache auszuschlielRen.

Zusatzlich wurde in Studien ein Zusammenhang zwischen obstruktiver Schlafapnoe und
Vorhofflimmern beobachtet.**%* Griinde hierfir kénnen der Einfluss arterieller Hyper-
tonie am Herzen, linksventrikuldren Dilatation mit einhergehender diastolischer Dys-

funktion sowie intrathorakalen Druckschwankungen sein.*

In einer Studie von Weinreich et al. aus dem Jahr 2013 zeigte sich eine erhohte Pra-
valenz an OSAS in einer von subklinischer koronarer Herzerkrankung betroffenen Pati-
entengruppe. So wurde bei 29,1 % der Manner und 15,6 % der Frauen dieses Patien-
tenkollektivs ein OSAS nachgewiesen. #¢ Diese subklinische KHK kann in eine manifeste
KHK mit einhergehender Ischdmie des Myokards Ubergehen, beglinstigt durch wieder-
holte nachtliche ischamische Episoden aufgrund apnoeinduzierter Hypoxie. Ein Zusam-
menhang zwischen OSAS und einer manifesten KHK sowie dem akuten Koronarsyndrom

als Folge dessen wurde belegt. 47

Darliber hinaus besitzen OSAS Patienten gegentber der Normalbevolkerung ein erhoh-
tes Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden. Eine Korrelation von moderater bis schwerer
Schlafapnoe und dem Auftreten eines Schlaganfalls wurde in einer aktuellen Metaana-

lyse aufgezeigt.*® Als Ursache hierfiir wird unter anderem die Reduktion der zerebralen
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Perfusion in Kombination mit der induzierten Hypoxie im Rahmen der Apnoephasen

angesehen.*

Neben kardiovaskuldren Erkrankungen konnte zudem auch eine héhere Insulinresistenz

bei OSAS Patienten nachgewiesen werden.*®

Die Erkrankungen des Herzkreislaufsystems sowie des Stoffwechsels im Rahmen einer
obstruktiven Schlafapnoe sind auf unterschiedliche Faktoren zurlckzufihren. Neben
intermittierender Hypoxdmie gehort dazu unter anderem die Aktivierung des vegetati-
ven Nervensystems, Anderung der kardiovaskuldren Variabilitat, Aktivierung vasoaktiver
Substanzen und Entzindungsprozesse, oxidativer Stress und endotheliale Dysfunktion,
Aktivierung von Gerinnungsfaktoren und intrathorakale Druckdnderungen im Rahmen

der Apnoen.'®

Die obstruktive Schlafapnoe ist mit einer gesteigerten Mortalitit assoziiert. & °° Mars-
hall et al. konnte eine erhohte Mortalitat fur Patienten mit moderater bis schwerer
OSAS nachweisen. Innerhalb von 14 Jahren zeigte sich in dem Patientenkollektiv eine
signifikant erhdéhte Mortalitdt von 33 % verglichen zu einer Mortalitdt von 6,5 % bei
Patienten mit leichter OSA sowie 7,7 % bei Patienten ohne OSA. Milde OSA konnte
demnach nicht als eigenstandiger Risikofaktor fir eine erhohte Mortalitdt nachgewie-
sen werden. Als haufigste Todesursachen wurden akutes Koronarsyndrom sowie Apop-

lex genannt.*°

Eine erhohte perioperative Mortalitat konnte fir OSA Patienten nicht nachgewiesen
werden, sofern ein differenziertes perioperatives Management erfolgt. ®% 52 Jedoch
zeigt sich ein erhohtes Risiko an perioperativen Komplikationen im Rahmen des Atem-
wegsmanagements sowie postoperativer kardiovaskuldrer Ereignisse, Sauerstoffabfdlle
bis hin zu respiratorischem Versagen und ldngerer Krankenhausaufenthalte, basierend
sowohl auf der Grundlage der obstruktiven Schlafapnoe als auch auf den damit assozi-

ierten Erkrankungen.®> >3 Erschwerend erscheint die Tatsache, dass OSAS bei vielen
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Patienten praoperativ nicht diagnostiziert ist. Young et al. gehen davon aus, dass 93 %
der Frauen sowie 82 % der Manner mit moderater bis schwerer Schlafapnoe bislang
keine Diagnose erhalten haben.”* Eine Anamnese in diese Richtung sollte demnach zu
jeder praoperativen Vorbereitung gehoren und bei Verdacht auf OSAS eine schlafmedi-

zinische Abklarung erfolgen.3

1.1.6.5 Diagnostik des OSAS

Die Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie DGP hat in Zusammenarbeit mit der Deut-
schen Gesellschaft flir Schlafforschung und Schlafmedizin DGSM ein Stufenschema zur
Diagnostik bei Verdacht auf schlafbezogene Atmungsstorungen beim Erwachsenen

empfohlen. °>

Auf Stufe 1 stehen neben der ausfihrlichen Anamneseerhebung standardisierte Frage-
bdgen sowie eine korperliche Untersuchung.

Zu Beginn sollte immer eine gezielte Anamnese bezlglich charakteristischer Haupt- und
Begleitsymptomen, Schlafgewohnheiten sowie kardiovaskuldrer Begleiterkrankungen
erfolgen. Fur die Erfassung klassischer Symptome wahrend des Schlafes ist oftmals die
schlafbezogene Fremdanamnese unerldsslich. Hilfreich kann hierbei die Visuelle Analo-
ge Skala VAS beziglich der Schnarchintensitdt sein. Der Wert O steht hierbei fiir ein
nicht vorhandenes Schnarchen, wahrend 10 als unertraglich eingestuft wird. Ausgewer-
tet wird diese VAS von dem jeweiligen Bettpartner ® Ebenfalls bedeutsam ist eine Eva-
luation beziiglich Medikamente, Genussmittel und Drogenkonsum. Zudem sollte nach
weiteren maglichen Schlafstérungen gesucht werden. 2

Zur Quantifizierung der Tagesschlafrigkeit bieten sich Fragebdgen an, die ebenfalls zur
Verlaufskontrolle eingesetzt werden kénnen. Der haufigste angewandte Fragebogen ist
der von Johns 1911 eingeflihrte Epworth Sleepiness Scale, kurz ESS, bei dem bei einem
Score von > 10 von einer erhdhten Tagesschlafrigkeit ausgegangen werden sollte. Ein
weiterer validierter Fragebogen im Rahmen der schlafspezifischen Anamnese stellt der

Pittsburgher Schlafqualitidtsindex (PSQI) dar. 243> 356
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Stufe 2 umfasst eine klinische Untersuchung in Hinblick auf die Erkennung von Begleit-
und Folgeerkrankungen der obstruktiven Schlafapnoe mit gegebenenfalls laborchemi-
scher und apparativer Unterstiitzung sowie die Evaluation der oberen Atemwege.”
Diese beinhaltet sowohl eine klinische Untersuchung der Nase, der Mundhohle und des
Rachens sowie eine Beurteilung der skelettalen Morphologie des Gesichtsschddels. Die
Zahnstellung ist nach der Angle Klassifikation einzuteilen.?2*

Aufgrund der Auswirkungen des Gesichtsskeletts auf die oberen Atemwege ist eine Be-
urteilung der skelettalen und damit einhergehenden pharyngealen Verhaltnisse essen-
tiell in der Diagnostik der OSA.3*

Die Fernseitenrontgenaufnahme des Schadels erlaubt eine kephalometrische Analyse
mit zweidimensionaler Vermessung des Gesichtsschadels mitsamt oropharyngealer

Weichteile.>1®

Abbildung 4 Fernréntgenseitbild des Schéddels, anhand dessen eine
kephalometrische Analyse méglich ist. Aus Stuck B.A., Maurer J.T.
(2018) Schlafbezogene Atmungsstérungen. In: Praxis der Schlafme-
dizin. Springer, Berlin, Heidelberg?¢. Mit freundlicher Genehmigung
von Springer Nature
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Anhand definierter konstruierter und anatomischer Messpunkte lassen sich Winkel und
Strecken bestimmen, die eine Aussage Uber kraniofaziale Verhaltnisse in vertikaler so-
wie sagittaler Ebene erlauben.3* Bei einem Zungen-Rachenhinterwandabstand (posteri-
or airway space PAS) von weniger als 10 mm besteht der Verdacht auf eine Verengung
des Atemweges.3

Nach Evaluation der Untersuchungsergebnisse und Fragebdgen ist im Anschluss an Stu-
fe 2 das weitere diagnostische Vorgehen mittels ambulanter oder stationarer Schlafdi-
agnostik zu bestimmten sowie etwaige Konsultationen anderer Fachgebiete bei Bedarf

anzustreben.?*

Abbildung 5 Kephalometrische Analyse unter Beriicksichtigung skeletaler und pharyngealer
Weichteilparameter AA-Punkt (Oberkiefer), ANS Spina nasalis anterior, Ar Artikulare (Schnittpunkt
dorsaler Gelenkfortsatz/Schédelbasis), B B-Punkt (Unterkiefer), Ba Basion (Os occipitale), FH
Frankfurter Horizontale (O-Po), Gn Gnathion, Go Gonion, H Hyoid, Me Menton, ML Mandibularlinie
(Me-Go), N Nasion (Sutura nasofrontalis), NL Nasallinie (Oberkieferebene ANS — PNS), NSL Sella-
Nasion-Ebene, O Orbitale (Unterrand knGcherne Orbita), PAS , posterior airway space”, sagittaler
Durchmesser des Pharynx (auf unterschiedlichen Ebenen gemessen), Pg Pogonion, PNS Spina
nasalis posterior, Po Porion (knécherner Gehérgang), Pt Pterygoid (Foramen rotundum/Fossa
pterygopalatina), S Sella (Zentrum Fossa hypophysealis), TB Zungenbasis, TT

Zungenspitze, UT Uvulaspitze Hochban, W. Kiefer-Gesichts-chirurgische Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstérungen. MKG-Chirurg (2008) 1: 111-1183%4. Mit freundlicher
Genehmigung von Springer Nature
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Stufe 3 sieht eine ambulante nachtliche Untersuchung in hduslicher Umgebung mittels
4-6 Kanal-Polygrafie vor. Bei bestehender Tagesmidigkeit in Kombination mit passen-
der Anamnese kann diese Stufe jedoch tbersprungen und geradewegs eine Polysomno-
grafie vorgenommen werden. >°

Polygrafiesysteme kénnen ungebunden an ein Schlaflabor einen Uberblick Giber die kar-
dio-respiratorische Situation des Patienten erstellen. Bei hoher Pratestwarscheinlichkeit
wie dem Vorliegen von Tagesmudigkeit, Atempausen und Schnarchen kénnen diese
Systeme den diagnostischen Nachweis schlafbezogener Atmungsstorungen liefern so-
wie die Bestimmung der Schweregrade ermoglichen. Messparameter sind hierbei
Atemgasfluss, gemessen mittels Thermistor oder Staudrucksensor, Sauerstoffsattigung
gemessen anhand der Pulsoxymetrie, Herzfrequenz, Atemanstrengung gemessen mit-
tels Induktionspletysmographie, Schnarchgerdusche sowie die Kérperlage.® 1657

Die Polygraphie ist als alleinige MalRnahme zur Diagnostik schlafbezogener Atmungsto-
rungen nicht zu empfehlen und fir die Ausschlussdiagnostik dieser nicht ausreichend.?
Sie ist insbesondere bei niedriger Vortestwahrscheinlichkeit nicht geeignet, um zwi-
schen obstruktiver und zentraler Apnoe zu differenzieren.!®

Wird bei der ambulanten Polygrafie ein pathologischer Befund festgestellt, ist die die

Indikation zur Polysomnografie (PSG) in einem Schlaflabor gegeben.3>

Auf Stufe 4 in der Diagnostik der obstruktiven Schlafapnoe steht die im ambulanten
oder stationdren Schlaflabor erstellte diagnostische kardio-respiratorische Polysomno-
grafie °°. Diese stellt den Goldstandard fiir die Diagnose und Differentialdiagnosen der
schlafbezogenen Atmungsstérungen dar. 3> 38 58

Mittels PSG und der zugehorigen Videometrie kdnnen sowohl Schlafqualitat als auch die
Atmungsstdrung genauer analysiert werden.?® Sie sollte im Schlaflabor und durch medi-
zinisch geschultes und qualifiziertes Personal erfolgen.?

Wahrend die PSG den Goldstandard in der Diagnostik der OSAS darstellt, erlaubt erst
die Gesamtschau klinischer, respiratorischer, kardiologischer sowie neurologischer Be-

funde eine exakte Diagnose mit anschlieBender addquater Therapie.>®

26



Die empfohlenen Parameter fir die Durchfiihrung einer PSG sind in Tabelle 5 zusam-
mengefasst und als schematische Darstellung ausgewdahlter Parameter in Abbildung 6

zu sehen 59,3,38,60,14
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‘ Messparameter PSG

Allgemeine Parameter

Schlafparameter

Kardiologische
Parameter

Bewegungsparameter

Atemparameter

Elektroenzephalogramm (EEG), Elektrookulogramm (EQOG),
Elektromyogramm (EMG) M. mentalis/submentalis/M. tibia-
lis ant., Elektrokardiogramm (EKG), Atemflussmessung
(Nase/Mund), Atemanstrengung (Thorax/Abdomen),
Sauerstoffsattigung (Pulsoxymetrie), Schnarchen
(Kehlkopfmikrofon), Kérperlage, Videoaufzeichnung

Total sleep time (TST), Time in bed (TIB), Total recording
time (TRT), Schlaflatenz (SL), REM Schlaf Latenz,

Wake after sleep onset (WASQ), Schlafeffizienz (SE),
Schlafstadienauswertung Gesamtdauer/prozentual

(Wach, N1, N2, N3, REM), Anzahl Arousals

Mittlere/hochste Herzfrequenz, Asystolien,
Herzrhythmusstorungen (HRST)

Periodische Beinbewegungen im Schlaf (Periodic limb
movements in sleep, PLMS gemessen am M. tibialis)

mit und ohne Arousal

Anzahl  Apnoen (obstruktiv/zentral/gemischt),  Anzahl
Hypopnoen (obstruktiv/zentral/gemischt), Apnoe-Index (Al,
Apnoen pro Stunde Schlaf), Hypopnoe-Index (HI, Hypopnoen
pro Stunde Schlaf), Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI, Apnoen
und Hypopnoen pro Stunde Schlaf), Arousals durch forcierte
Atembewegung (Respiratory-Effort-Related Arousal RERA),
Respiratory-Disturbance-Index (RDI) als Anzahl an Apnoen,
Hypopnoen und RERAs pro Stunde Schlaf, Anzahl O2 —
Entsattigung > 3 %, relativer Index der O2-Entsattigung
gemessen an der Gesamtschlafdauer (ODI), mittlere

arterielle O2 Sattigung, niedrigste arterielle O2 Sattigung

Tabelle 5 Mégliche Messparameter einer Polysomnografie (PSG), aufgeteilt nach allgemeinen Parametern, Schlafpa-
rameter, kardiologischen Parameter, Bewegungsparameter und Atemparameter
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Abbildung 6 Schematische Ubersichtsdarstellung der Ableitpunkte ausgewdhlter Parameter im
Rahmen der Polysomnografie. EEG= Elektroenzephalogramm, EOG= Elektrookulogramm, EKG=
Elektrokardiogramm, EMG= Elektromyogramm, SAQ,= Sauerstoffscttigung. Aus Weefs HG.
(2017) Diagnostische Methoden. In: Praxis der Schlafmedizin. Springer, Berlin, Heidelberg'. Mit
freundlicher Genehmigung von Springer Nature

Die sowohl fremde Schlafumgebung in Zusammenschau mit der fir den Patienten un-
gewohnten Verkabelung kénnen den Schlaf des Untersuchten als Storvariable negativ
beeinflussen. Aus diesem Grund werden bei der PSG fiir gewohnlich zwei aufeinander
folgende Nachte gewahlt. In der ersten Nacht zeigt sich oftmals der sogenannte First-
night-Effekt durch unter anderem haufigeres Erwachen kombiniert mit niedriger
Schlafeffizienz. Die zweite Messnacht bietet im Regelfall ein authentischeres Bild des zu
Untersuchendens und kann demnach zuverldssiger zur Bewertung des Schlafes

dienen.’*
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1.1.7 Behandlungsmethoden des OSAS

1.1.7.1 Grundlage zur Indikationsstellung

Die besondere Herausforderung, die sich in der Behandlung von Patienten mit SBAS
stellt ist die angepasste Betreuung des einzelnen Patienten mit jeweils individueller In-
dikationsstellung.

Dabei ist die Therapie der obstruktiven Schlafapnoe nicht nur abhangig von dem Schwe-
regrad der Erkrankung, quantifiziert durch den Apnoe-Hypopnoe-Index AHI. Bedeutsam
ist zudem auch die klinische Symptomatik des Patienten, insbesondere die Auspragung
an Tagesschlafrigkeit zusammen mit dem daraus entstehenden individuellen Leidens-
druck.

Ziel ist neben der Reduktion der Anzahl an respiratorischer Ereignisse und der klinischen
Symptomatik auch die Verbesserung des kardiovaskuldren Risikos und damit einherge-
hend auch die Verlangerung des Uberlebens jeden einzelnen Patienten. °

Patienten unterscheiden sich in ihren Leistungsanforderungen und Therapiewillen. Eine
Indikationsstellung zur Therapie ist auf der alleinigen Basis apparativer Diagnostik dem-

nach nicht zu empfehlen.3 %7

1.1.7.2 Definition des Therapieerfolges

Das Therapieziel in der Behandlung der obstruktiven Schlafapnoe ist bei allen Therapie-
konzepten die Beseitigung der kausalen, klinisch relevanten Obstruktion der oberen
Atemwege. Dabei wird, in Anlehnung an die Definition der OSA nach ICSD-3, ein unge-
storter Schlaf angestrebt, der durch einen AHI von weniger als 15/h gekennzeichnet ist

sowie keine typischen Symptome von Tagesschlafrigkeit aufweist. 3

1.1.7.3 Konservative Therapie

Zu Beginn jeder Therapie der obstruktiven Schlafapnoe steht eine ausfiihrliche Aufkla-
rung Uber die Erkrankung und die moglichen Einflussfaktoren. Ziel ist hierbei das Errei-
chen von VerhaltensmaRnahmen, da die Grundlage der Behandlung in einer Umgestal-

tung der Lebensfihrung liegt. Dazu zdhlen vor allem die Gewichtsreduktion, die Verbes-
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serung der Schlafhygiene sowie der gemaRigte Konsum von Genussmittel wie Nikotin

oder Alkohol. 1861

Wie bereits erwahnt stellt Adipositas einen wichtigen potenziellen Risikofaktor fir das
OSAS dar und zeigt zugleich additive Effekte bezlglich der kardiovaskularen Morbiditat.
Im Rahmen einer Gewichtsabnahme vermindert sich der pharyngeale Kollapsdruck
,pcrit’ und steigt parallel dazu die Haufigkeit nachtlicher respiratorischer Ereignisse.®?
Eine Kérpergewichtsreduktion von 10-15 % resultiert nach Young et al. in einer Abnah-
me des AHI um ca. 50 % bei mannlich moderat bergewichtigen Patienten.?® Diese Ge-
wichtsreduktion kann je nach Patient sowohl konservativ als auch operativ erfolgen. Der
Indikation zur bariatrischen Chirurgie liegt jedoch eine differenzierte Beurteilung der
Adipositas und seiner Begleiterkrankungen zugrunde und kann nicht alleine in Hinblick
auf die OSA gestellt werden. Eine Metaanalyse von Greenburg et al. zeigt eine deutliche
Verbesserung des AHI um 71 % nach bariatrischer Chirurgie. Dennoch verbleibt mit

61 % bei einem Grol3teil der Patienten eine behandlungsbedirftige OSA mit einem AHI
Uber 15/h.%3

Die Korpergewichtsreduktion wird daher aktuell nur als begleitende TherapiemalRnah-

me beij allen Patienten mit Ubergewicht empfohlen.?

Flr eine wirksame medikamentose Therapie in Bezug auf die obstruktive Schlafapnoe
findet sich derzeit keine ausreichende Evidenz.5

Im Rahmen einer nachtlichen Sauerstofftherapie als weiterer Therapieansatz der OSA
verbessert sich die Sauerstoffsattigung der Patienten signifikant, ist jedoch aufgrund der
fehlenden bzw. minimalen Auswirkung auf die Anzahl respiratorischer Ereignisse ande-
ren Verfahren deutlich unterlegen. Hinzu kommt bei alleiniger Sauerstoffgabe das Risi-
ko, respiratorische Ereignisse potenziell zu verldangern und Hyperkapnien zu verstarken.

Sie soll demnach in der Therapie des OSAS nicht eingesetzt werden.?
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1.1.7.4 Apparative Therapie

1.1.7.4.1 Uberdruck-Beatmungstherapie

Die haufigste Therapieform der obstruktiven Schlafapnoe bildet die von Sullivan et al.
1981 eingefiihrte nachtliche Uberdruckbeatmung PAP (,positive airway pressure”) im
kontinuierlichen Modus als sogenannte CPAP (,continuous PAP“).° Sie stellt den Gold-
standard der derzeitigen Therapie dar und ist die am haufigsten eingesetzte Technik im
Rahmen der Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen. 31661

Der Uber eine Nasenmaske applizierte kontinuierliche positive Druck (,,nasale CPAP“) ist
bei Inspiration als auch bei Exspiration identisch und kann im Regelfall zwischen 3 und
20 mbar eingestellt werden. Dies fihrt im Sinne einer Schienung zu einem Offenhalten
der Atemwege, wodurch die Obstruktion beseitigt werden kann. Die Einstellung erfolgt
unter polysomnografischer Kontrolle in einem Schlaflabor.®

Eine CPAP Therapie wird ab einem AHI >15/h empfohlen sowie bei einem AHI von 5-
15/h mit simultan auftretenden Symptomen wie exzessiver Tagesmudigkeit (ESS >10),
kognitiven Defiziten und Depressionen im Rahmen SBAS sowie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Therapieziel ist ein Respiratory Disturbance Index RDI < 5/h sowie eine
Sauerstoffsattigung auch wéhrend des REM-Schlafes von mind. 90 %. 3

Die Wirksamkeit der CPAP Therapie bei obstruktiver Schlafapnoe, insbesondere auf den
AHI, wurde in vielen Studien mit hohem Evidenzniveau belegt.1866:67.686970 Djese Thera-
pieform reduziert zudem nicht nur die Atemstorung. In einem Review von Giles et al.
mit Gber 1700 Patienten zeigten sich signifikante Verbesserungen in sowohl objektiver
als auch subjektiver Tagesmidigkeit, Lebensqualitat, kognitiver Leistungsfahigkeit, de-
pressiven Symptomen sowie in systolischen und diastolischen 24-Stunden-Blutdruck
unter CPAP Therapie gegeniiber der Kontrollgruppe.”?

Campos-Rodriguez et al. untersuchte bei Frauen mit moderater bis schwerer Schlafap-
noe den Einfluss von CPAP Therapie auf die Lebensqualitdt in einer randomisierten kon-
trollierten Studie. Hier zeigten sich signifikante Verbesserungen in allen Domanen ge-

geniber der Kontrollgruppe. 72
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Die Therapie mittels CPAP ist symptomatisch und nicht kausal sowie abhdngig von der
Benutzungsdauer in Stunden pro Nacht. Sie muss daher dauerhaft und somit lebenslang
angewendet werden. Patienten, die unter Therapie Schwierigkeiten im Rahmen der
Exspiration aufweisen, profitieren von BIPAP Geréaten (,bi-level PAP), deren exspiratori-
sche Driicke 3-5 mmHg unter den inspiratorischen Driicken liegen.*®

Die Nebenwirkungen sind vielfaltig und manifestieren sich haufig im Kopf- und Halsbe-
reich. Nach einer Metaanalyse von Verse et al. treten bei 52,5 % der Patienten in der
Langzeitbehandlung eine Xerostomie, bei 52 % eine trockene Nase sowie bei 37,7 %
eine Borkenbildung auf. Mehr als 50 % der Patienten leiden an Hautirritationen sowie
Druckstellen durch die Maske.”® Laut eine Studie von Kalan et al. nannten 96 % der Pa-

tienten mindestens eine Nebenwirkung im Rahmen der Therapie.”*

Die groRe Anzahl an Nebenwirkungen kombiniert mit psychosozialen Faktoren kdénnen
Grunde fir die niedrige Compliance im Rahmen einer CPAP Therapie sein.

Wahrend in der Literatur eine CPAP Therapie von mindestens 6 Stunden pro Nacht ge-
fordert wird, um effektiv Tagesschlafrigkeit, Lebensqualitdt und das Erinnerungsvermo-
gen zu verbessern sowie die Mortalitat signifikant zu senken, wird diese nur selten er-
reicht. Die Langzeit-Compliance liegt bei 60-80 %, 5-50 % brechen die Therapie inner-
halb der ersten sieben Tage ab. Bei Therapieunterbrechung treten die obstruktiven
Atmungsstorungen innerhalb der ersten zwei Nichte erneut auf.37316.75,76-78
Grundvoraussetzung fir eine erfolgreiche Therapie mit ausreichender Compliance stellt
nicht nur der subjektive Therapienutzen, sondern auch eine intensive Betreuung insbe-
sondere zu Beginn der Therapie, eine ausfihrliche Aufklarung Uber die Durchfihrung
der Beatmungstherapie sowie die Auswahl einer passenden Maske dar. RegelmaRige

Kontrollen werden daher empfohlen.t®

1.1.7.4.2 Weitere apparative Therapieverfahren
Weitere Methoden umfassen die Konditionierung in Bezug auf die Schlafposition im
Sinne einer Lagetherapie. Das Verfahren kann beispielsweise mittels Rickenlageverhin-

derungswesten durchgefiihrt werden und zeigt eine niedrige Compliance. Es stellt je-
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doch nur eine Alternative fir leicht- bis mittelgradige lageabhdngige Schlafapnoe dar,
wenn andere empfohlenen Therapieformen nicht anwendbar sind oder nicht toleriert
werden und bedarf weiterer evidenzbasierter Untersuchungen.>7°80

Die Erhohung des Muskeltonus im Bereich des oberen Atemweges stellt eine weitere
Methode in der Behandlung der OSA dar. Es resultiert eine verminderte Kollapsibilitat
durch intraorale elektrische Muskelstimulation, myofunktionalen Ubungen oder dem
regelmaRigen Spielen eines Digeridoos, eines traditionellen Blasinstrumentes der nord-
australischen Aborigines. Wahrend die elektrische Stimulation bisher keine respiratori-
sche Verbesserung zeigen konnte, konnten fiir die beiden letzteren Verfahren randomi-
sierte kontrollierte Studien die signifikante Wirksamkeit beziglich des AHI und ESS be-
legen. Jedoch gestaltet sich die Umsetzung aufgrund der notwendigen zeitintensiven
Ubungen schwierig und eine Einbindung dieser Verfahren in den klinischen Alltag ist

fraglich.168182

Unter den oralen Hilfsmitteln im Rahmen der Therapie der OSA kénnen die Unterkie-
ferprotrusionsschienen (UKPS), auch mandibular advancement device (MAD) oder oral
apliance (OA) genannt, empfohlen werden.? Diese werden an den Zahnreihen der Ma-
xilla und Mandibula mittels eines Monoblocks- oder Zweischienen-Systems in einer pro-
genen Position fixiert. Die so entstandene Unterkiefervorverlagerung resultiert in einer
pharyngealen Erweiterung des Atemweges, insbesondere retropalatal, retroglossal so-
wie retroepiglottal 683

UKPS Uben einen positiven Effekt auf die obstruktive respiratorische Stérung sowie die
damit einhergehenden komorbiden Erkrankungen aus. Sie zeigen vergleichbare bis bes-
sere Ergebnisse zu der CPAP Therapie in Bezug auf Tagesschlafrigkeit und Lebensquali-
tat bei milder bis moderater OSA bei zeitgleich héherer Compliance.38485

Empfohlen werden hierbei unter anderem ein BMI < 30kg/m? sowie ein intakter
Zahnstatus und eine ausreichende Unterkieferprotrusion.316:80.86

An Nebenwirkungen kénnen neben Hypersalivation, Xerostomie, Gingivairritation und

temporomandibulire Funktionsstérungen auch Okklusionsstérungen auftreten.1679.8>
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Nasale Hilfsmittel wie interne und externe Dilatatoren konnen derzeit nicht empfohlen

werden 6187

1.1.7.5 Operative Therapieverfahren

In der operativen Therapie der Obstruktiven Schlafapnoe kann zwischen nicht resektiver
und resektiver Weichgewebschirurgie, kieferchirurgisch knochenverlagernden Verfah-
ren sowie Kombinationen derer unterschieden werden.

Als Ultima Ratio wird die Tracheotomie angesehen. Deren Erfolgsquote ist unabhangig
vom Schweregrad der Erkrankung anndhernd 100 %. Zwar wird die Erkrankung OSAS
einerseits zuverlassig beseitigt, andererseits bleibt die Tracheotomie wegen der Auswir-
kung auf die Lebensqualitat nur die allerletzte Therapiemodalitat. 387

Nicht resektive Verfahren verfolgen das Ziel, die Kollapsibilitdt des Pharynx auf unter-
schiedlichen Wegen wie beispielsweise durch Implantate zu reduzieren und somit den
Atemweg zu stabilisieren.

Resektive Verfahren dagegen beseitigen oder verbessern durch Teilresektionen des
oberen Atemweges die ursichliche Obstruktion.?

Des Weiteren ist eine Einteilung in invasive und minimalinvasive operative Therapiever-
fahren moglich. Als minimalinvasiv werden Eingriffe bezeichnet, die unter Lokalanasthe-
sie ambulant durchfihrbar sind, eine geringe perioperative Morbiditdt und Komplikati-
onsrate besitzen sowie eine niedrige postoperative Mortalitat aufweisen. &’
Indikationen zur operativen Therapie kbnnen primar, sekundar oder adjuvant sein.

Ein operativer Eingriff als Therapie der ersten Wahl wird in Bezug auf konservative und
apparative Therapiealternativen als gleichwertig angesehen, wahrend die operative
Therapie der zweiten Wahl nur nach vorausgegangenen erfolglosen konservativen so-
wie apparativen Therapieversuchen in Betracht gezogen werden sollte. Eine adjuvante

Therapie wirkt lediglich als erganzende TherapiemaRnahme.®’
Die individuelle Anatomie des Patienten gilt es prdoperativ detailliert zu erfassen sowie

die Schwere der Atmungsstorung genau zu diagnostizieren. Der suffiziente Allgemeinzu-

stand des Patienten ist Grundvoraussetzung fur jegliche chirurgische Therapieform. Eine
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Kombination unterschiedlicher Eingriffe mit nicht operativen Therapieverfahren kann
sich nach individueller Indikationsstellung positiv auf den Behandlungserfolg auswir-
ken.16'87

Im Folgenden werden ausgewdhlte nicht resektive sowie resektive Therapieverfahren
aufgrund haufiger Kombinationen mit kieferchirurgisch knochenverlagernden Verfahren
peripher beleuchtet, wahrend der Schwerpunkt auf knochenchirurgische Therapiever-

fahren gelegt wurde.

1.1.7.5.1 Nicht resektive Verfahren

Weichgaumenimplantate

Im Rahmen eines minimalinvasiven Verfahrens kénnen drei stabférmige Implantate,
bestehenden aus geflochtenem Polyethylenterephthalat mittels Lokalandsthesie in den
weichen Gaumen implantiert werden. Aufgrund der Implantate sowie der induzierten
umgebenden Vernarbungsreaktion resultiert eine Versteifung des weichen Gaumens.
Hierdurch kann es zu einer moderaten Verbesserung des AHI sowie der ESS bei zuvor

bestehender milder Schlafapnoe kommen.888°

Radiofrequenzchirurgie

Im Rahmen der Radiofrequenzchirurgie (RFQ) werden interstitiell thermische Lasionen
mittels hochfrequentem Wechselstrom in das Weichgewebe von Nasenmuschel,
Weichgaumen, Tonsillen oder des Zungengrundes mithilfe einer Applikationsnadel ge-
setzt. Dieser Vorgang erfolgt unter Lokalandsthetikum und fihrt zu einer Fibrosierung
mit Versteifung sowie Schrumpfung des Gewebes. Weitere Evidenz wird zur genaueren

Evaluation dieser Verfahren benotigt.66487

Hyoidsuspension

Die 1984 erstmals am Menschen beschriebene Hyoidsuspension soll durch eine Fixie-
rung des Hyoids zunachst am Kinn, im Laufe der Entwicklung dieses Verfahrens am Car-
tilago thyroidea das Zurtckfallen im Schlaf der am Hyoid befestigte Zungenmuskulatur

bewirken. Dadurch soll der Atemweg im Zungengrundbereich sowohl erweitert als auch
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stabilisiert werden. Wenige Daten beschreiben dieses Verfahren isoliert als minimalin-
vasives Verfahren in LA, da es oftmals im Rahmen der sogenannten Multi Level Chirur-

gie zum Einsatz kommt 880

Zugensuspension

Ahnlich erfolgt die Therapiemethode mittels Glossopexie. Hierbei wird ein monophiler
nicht resorbierbarer Faden durch den Zungengrund gefiihrt und mit Hilfe einer Titani-
umschraube an der inneren Kortikalis der Mandibula mittig fixiert. Ziel ist nicht die vent-
rale Verlagerung der Zunge, sondern die Unterbindung des Zurlckfallens der Zunge im

Schlaf. Ein Nachteil dieser Methode ist die Durchfiihrung in Vollnarkose.16:6487

Stimulation des N. hypoglossus

Die Stimulation des N. hypoglossus (HNS) erfolgt mithilfe eines chirurgisch eingebrach-
ten, supraklavikuldr platzierten Schrittmachers. Ein subkutanes Kabel verbindet Schritt-
macher und die distalen Aste des N. hypoglossus, sodass dieser unilateral intermittie-
rend synchron zur Inspiration des Patienten oder selten auch kontinuierlich stimuliert
wird. Die Stimulation fihrt durch Kontraktion des M. genioglossus zur marginalen
Protrusion der Zunge und damit zur Erweiterung des retrolingualen Atemweges. Die
atemsynchrone Therapieform kann bei nicht vorhandener anatomischer Auffalligkeit
und Unvertraglichkeit unter CPAP Therapie empfohlen werden und wird bei mittel-

schwerer bis schwerer OSA eingesetzt.>16:618831

1.1.7.5.2 Resektive Verfahren

Uvulopalatopharyngoplastie (UPPP)

Eines der ersten und immer noch wichtigsten Verfahren in der Behandlung der OSA
stellt die Uvulopalatopharyngoplastie dar. Bei einer UPPP wird Uberschissig erschei-
nendes Gewebe im Bereich der Uvula und des weichen Gaumens reseziert ohne die
Muskulatur zu beeintrdchtigen. Oftmals wird diese Methode mit einer Tonsillektomie
kombiniert. Im Anschluss werden vorderer sowie hinterer Gaumenbogens miteinander
verndht. Daraus soll eine Erweiterung des Pharynx resultieren. Neben der klassischen

UPPP wurden derweil vielfaltige Modifikationen und Verfahrensweisen publiziert, unter
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anderem die Laser-assistierte UPPP (LAUP), die Uvulopalatoplastik (UPP) ohne plasti-
sche Nahte oder die Radiofrequenz-Uvulopalatoplastik (RF-UPP).8”

UPPP zeigte sich effektiv in der Reduktion des AHI sowie einer Besserung der Tages-
symptomatik. Die Erfolgsraten der klassischen UPPP in der Behandlung der OSA liegen
laut aktueller Datenlage zwischen 33 % und 50 %, diese Erfolgsrate steigt bei vorselek-
tierten Patienten mit Obstruktion auf Hohe des Weichgaumens. Erfolg ist hier jedoch
oftmals nicht einheitlich definiert ist und lehnt sich zumeist an den Erfolgskriterien von
Sher et al. an, auf die im Nachfolgenden dieser Arbeit noch detailliert eingegangen
wird.8892 positive pradiktive Faktoren sind hyperplastische Tonsillen, Schleimhautiber-
schuss an Weichgaumen und Uvula, eine geringe ZungengréRe sowie der Nachweis der
Weichgaumenobstruktion im Rahmen einer Schlafendoskopie.?16:87.93

Diese invasive Operation kann mit einer erhdhten Morbiditdt und Komplikationsrate
einhergehen. Als Komplikation kann so beispielsweise bei aggressiver Operationsme-
thode eine velopharyngeale Insuffizienz auftreten. Durch die Verdanderung des Reso-
nanzraumes ist diese Therapiemethode bei Sangern und Blasmusikern zuriickhaltend

anzuwenden.5487.94

Tonsillektomie

Neben der tonsillaren Gewebsreduktion im Rahmen einer RFT besteht eine weitere
Therapieoption in der totalen Entfernung der Tonsillen bei bislang nicht tonsillektomier-
ten Patienten. Um eine Erweiterung des Pharynx zu erzielen, werden verschiedenste
Verfahren regelmaRig mit einer Tonsillektomie kombiniert. Bei hyperplastischen Tonsil-
len kann auch eine Tonsillektomie als alleinige TherapiemaRnahme sinnvoll sein und zu

signifikanten Verbesserungen fiihren.16.88

1.1.7.5.3 Multilevel-Chirurgie

In der chirurgischen Therapie der OSA werden die verschiedenen Verfahren oftmals in
Kombination miteinander eingesetzt. Die Multilevel-Chirurgie (MLC) umfasst mindes-
tens einen Eingriff im Bereich des Hypopharynx oder Zungengrund kombiniert mit ei-

nem an Weichgaumen oder Tonsillen angewandten Verfahren, die sowohl in invasiver
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als auch minimalinvasiver Form ausgefiihrt werden kénnen. Die Therapie umfasst bei
mittelschwerer bis schwerer OSA oftmals eine Tonsillektomie in Kombination mit UPPP
in klassischer oder modifizierter Form. Daneben sind die Hyoidsuspension sowie das
Genioglossus-Advancement in Kombination angewandte Therapiemethoden im Rah-
men der MLC. Aktuell besteht jedoch keine ausreichende Evidenz, die eine generelle

Wirksamkeit der MLC bei schwerer OSA hinreichend belegen wiirde.3°>

1.1.7.5.4 Skelettverlagernde Chirurgie

1.1.7.5.4.1 Genioglossus-Advancement

Das Genioglossus-Advancement (GA) oder auch inferiore sagittale Osteotomie (ISO) der
Mandibula genannt, wurde erstmals 1984 von Riley et al. im Rahmen eines Case Re-
ports beschrieben.®® 1986 wurde es durch selbige Arbeitsgruppe als neues Therapiever-
fahren in der Behandlung der Obstruktiven Schlafapnoe vorgestellt, angewandt in Kom-

bination mit einer Hyoidsuspension.®’

Operationsverfahren

Seither wurden mehrfache Modifikationen des Genioglossus-Advancement beschrie-
ben. Bei diesem Verfahren wird sich zu Nutze gemacht, dass der M. genioglossus seinen
Ursprung an der Spina mentalis der Mandibula besitzt. Das Operationsprinzip besteht
darin, den Muskelursprung mitsamt dem M. genioglossus nach anterior zu verlagern,
diesen dadurch unter Spannung zu versetzen und somit durch Vorverlagerung des Zun-
gengrundes den Atemweg zu erweitern.

Wahrend Genioglossus-Advancement im Regelfall unter Allgemeinnarkose durchgefiihrt
wird wurde das Verfahren in Kombination mit Hyoidmyotomie bereits auch unter Lokal-

anéasthesie in der Literatur beschrieben %%
Die Operation wird vollstandig von intraoral durchgefiihrt. Dabei erfolgt eine Schleim-

hautinzision ca. 10-15 mm unterhalb der mukogingivalen Grenzlinie. Das Periost wird

mobilisiert um die subperiostal gelegene Symphyse freizulegen. Die Darstellung der N.
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mentalis, die als Aste des N. alveolaris inferior aus den Foramen mentalis treten, ist bei

dieser Operationsmethode nicht notwendig.%®

Abbildung 7 Inferiore gingivolabiale Inzision zur Exposition der anterioren Mandibula, aus Multi-
level pharyngeal surgery for obstructive sleep apnea, Kenny P. Pang, David J. Terris, in Sleep Apnea
and Snoring,S. 268-278, 200919, Mit freundlicher Genehmigung von Elsevier

Im Anschluss wird ein bikortikales Knochensegment, an dessen oraler Seite der Muskel-
ansatz erwartet wird, im Rahmen einer Kinnosteotomie unter ausreichender Spilung
herausgeséagt. Es ist darauf zu achten, stets kaudal der Wurzeln der inferioren Dentes
incisivi sowie medial der Wurzeln der inferioren Dentes canini zu bleiben. Somit werden
die Zahnwurzelspitzen vor Verletzungen geschitzt und damit das Risiko resultierender
Komplikationen minimiert. Jedoch sollte die Osteotomie lateral genug erfolgen um ei-
nen adaquaten Anteil des M. genioglossus aufzunehmen

Die superiore Schnittfiihrung wird, wenn moglich, 5 mm unterhalb der Zahnwurzelspit-
zen ausgefihrt, die inferiore Schnitt 8-10 mm oberhalb des Unterrandes der Mandibula.

Diese werden durch zwei vertikale Osteotomien an jeweils beiden Seiten verbunden.
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Abbildung 8 Rechteckige Fensterung der Mandibula. An oraler Seite ist der Ursprung des M. genioglossus
an der Mandibula sichtbar. Bei den angegeben MafSen handelt es sich lediglich um Richtwerte, die sich in
der Literatur unterscheiden. Aus Multilevel pharyngeal surgery for obstructive sleep apnea, Kenny P.
Pang, David J. Terris, in Sleep Apnea and Snoring,S. 268-278, 20091%. Mit freundlicher Genehmigung von
Elsevier

Das entsprechende Segment wird mitsamt der sich an der oralen Seite befindlichen
Muskelinsertation des Musculus genioglossus um eine bikortikale Knochendicke nach
anterior verlagert. Nun kann das Segment in diese Position osteosynthetisch fixiert oder
um 90 Grad rotiert sowie im Anschluss mittels einer oder mehrerer bikortikaler Titan-
schrauben verankert werden. Um kosmetische Verdnderungen durch eine starke
Protrusion des Kinns zu vermeiden kann die dufsere Kortikals sowie Spongiosa des Kno-

chensegements abgeschliffen werden 6%/64.98101-103
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Abbildung 9 Anteriore Verlagerung des herausgesdgten Knochensegments mit anschliefSender Rotation
um 90°. Aus Multilevel pharyngeal surgery for obstructive sleep apnea, Kenny P. Pang, David J. Terris, in
Sleep Apnea and Snoring,S. 268-278, 2009'%. Mit freundlicher Genehmigung von Elsevier

Abbildung 10 Aufere Kortikalis sowie Spongiosa sind abgeschliffen, das rechteckige Knochensegment
mittels einer Schraube in seiner Position fixiert. Aus Multilevel pharyngeal surgery for obstructive sleep

apnea, Kenny P. Pang, David J. Terris, in Sleep Apnea and Snoring,S. 268-278, 20091%° Mit freundlicher
Genehmigung von Elsevier
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Das Ausmal’ der Vorverlagerung wird sowohl durch die bikortikale Knochendicke der
Mandibula bestimmt als auch limitiert.%®

Da die Kinnosteotomie inferior der Zahnwurzeln ausgefihrt wird und auch keinen Ein-
fluss auf die Kieferstellung nimmt, kommt es bei diesem Eingriff zu keiner Okklusions-
stérung.

Haufig erfolgt diese Therapiemethode in Kombination mit der Hyoidmyotomie als Ge-

nioglossus-Advancement Hyoidmyotomie (GAHM) oder im Rahmen der MLC.01,192

Abbildung 11 Auswirkung von einer Kombination aus Genioglossus-Advancement und Hyoid-Myotomie.
Erweiterung des retrolingualen Raumes. Aus Multilevel pharyngeal surgery for obstructive sleep apnea,
Kenny P. Pang, David J. Terris, in Sleep Apnea and Snoring,S. 268-278, 20092%, Mit freundlicher
Genehmigung von Elsevier

Komplikationen

An Komplikationen kénnen intraorale Wunddehiszenzen beobachtet werden, die in der
Regel folgenlos ausheilen. Daneben wird von transienter Andsthesie im Bereich der un-
teren Lippe, des Kinns und der zentralen Dentes incisivi fir mehrere Wochen berichtet

sowie von Dysphagie.®®104
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Seltene Komplikationen stellen die Fraktur der Mandibula, Wurzelspitzenverletzungen

sowie Schadigungen des N. mentalis dar. 103

1.1.7.5.4.2 Maxillomandibuldres Advancement (MMA)

Kieferchirurgische Eingriffe in der Behandlung der obstruktiven Schlafapnoe wurden
erstmals von Kuo et al. in seiner Publikation aus dem Jahr 1979 als Alternative zur
Tracheotomie beschrieben. Er behandelte erfolgreich drei Patienten mit OSA und zeit-
gleich bestehender mandibuldrer Retrognathie 1%

Heutzutage stellt die MMA einen Standardeingriff dar, der als erfolgreichstes operatives
Therapieverfahren nach der Tracheotomie in der Behandlung der OSA angesehen wer-

den kann. Er bleibt jedoch technisch anspruchsvoll und bedarf einer differenzierten

praoperativen Diagnostik.5428106

Indikationsstellung

Etwa 40 % der Patienten mit SBAS weisen kraniofaziale Auffalligkeiten auf. Bedeutend
ist, diese praoperativ unter anderem mittels des seitlichen Fernrdntgenbildes zu evalu-
ieren. Besonders betroffen sind der bereits zuvor in dieser Arbeit erwdhnte vertikale,
dolichofaziale Gesichtstyp mit steilem Unterkieferplanum im Verhaltnis zur Schadelbasis
(Winkel Mandibularlinie (ML)-Sella-Naison-Ebene (SNL) > 34°) sowie der retrognathe
Gesichtstyp mit mandibuldrer und/oder maxillarer Retrognathie (Sella-Naison-B-Punkt
(SNB) Winkel <77°). Diese Patienten weisen in der Regel eine pharyngeale Obstruktion
im Bereich des Zungengrundes mit einem PAS < 10 mm auf.

Wird ein bestehender eugnather Biss bei den Patienten stets erhalten, ist bei dys-

gnathem Biss eine synchrone Korrektur der Bisssituation intraoperativ anzustreben. 3461

Auch bei fehlenden kraniofazialen Auffalligkeiten kénnen Patienten von der Umstel-
lungsosteotomie mit einer erheblichen Erweiterung des Atemweges profitieren.'® Pati-
enten mit OSA ohne kraniofaziale Auffalligkeiten werden oftmals im Rahmen des Stan-

forder 2-Phasen Konzepts behandelt.
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In dem von Riley et al. 1993 eingeflhrten Protokoll erfolgt zunachst die Identifikation
des Obstruktionsortes bei diagnostizierter obstruktiver Schlafapnoe. Abhangig von die-
sem erfolgen anschliefend bis zu zwei operative Phasen. In Phase 1 erhalten die Patien-
ten mit Obstruktionen im Bereich des Oropharynx und weichen Gaumens eine UPPP,
Patienten mit einer Obstruktion im Bereich des Hypopharynx und Zungengrundes wer-
den mittels GAHM therapiert. Weisen Patienten Obstruktionen in beiden dieser Berei-
che auf, erhalten sie eine kombinierte Therapie dieser Verfahren. Kann in einer Poly-
somnografie 6 Monate postoperativ ein chirurgischer Erfolg nicht bestatigt werden,
wird gemal Protokoll erst im Rahmen der Phase 2 eine maxillomandibulare Umstel-
lungsosteotomie angeboten.

Viele Autoren fordern jedoch aufgrund der guten Studienergebnisse MMA bei diesen

Patienten nicht vornehmlich als Zweitlinientherapie anzusehen.54106-108

Eine prdoperative konservative Therapie mittels nCPAP kann sinnvoll sein, um eine sub-
jektive Symptomverbesserung zu prifen und zeitgleich das Operationsrisiko durch Op-
timierung pathophysiologischer Veranderungen praoperativ zu verringern. Zudem kann
durch den Einsatz von UKPS prdoperativ Teilauswirkungen der Umstellungsosteotomie

an ausgewahlten Patienten Giberpriift werden 5!

Als relative Kontraindikation fir das MMA kann eine Adipositas per magna angesehen
werden. Die Fettgewebseinlagerung findet sich bei diesen Patienten ebenfalls im Be-
reich des Pharynx und kann die Wirkung des operativen Eingriffs mindern. Eine prdope-
rative Gewichtsreduktion ist anzustreben.

Zudem zahlen zu den Kontraindikationen das zentrale oder gemischte Schlafapnoesyn-
drom mit mehrheitlich zentralen Ereignissen sowie das Hypoventilationssyndrom. Hier-
bei lassen sich zwar die obstruktiven Ursachen im Rahmen der operativen Malknahme
beseitigen, die zentrale SBAS mitsamt pathophysiologischen Folgen bliebe jedoch be-

stehen 3461
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Operationsverfahren

Die maxillomandibulare Umstellungsosteotomie erfolgt unter Allgemeinanasthesie in
nasotrachealer Intubationsnarkose und erfordert eine sich anschliefende stationadre
Nachbehandlung. Ziel ist, durch simultane Vorverlagerung von sowohl Maxilla- als auch
Mandibula eine Erweiterung des Oro, Naso- und Hypopharynx mit anteriorer Verlage-
rung von Weichgaumen und Zunge zu erreichen sowie eine simultane Straffung der

Weichgewebe, u.a. Pharynxseitenwénde, zu bewirken 54106

Die maxillare Osteotomie erfolgt in der Le Fort-1 Ebene. Die Fraktureinteilung nach Le-
Fort stammt aus dem Jahr 1901 und ldsst sich ebenfalls auf maxillare Osteotomien an-
wenden, da diese anhand der Frakturverldufe vorgenommen werden. Die Le Fort-1-
Osteotomie ist die am héaufigsten durchgefiihrte skelettverlagernde Operation der Ma-
xilla und erlaubt ihre Ausrichtung in allen drei Raumebenen, limitiert durch das anhaf-

tende Weichgewebe. 1%

Die Operation wird vollstandig von intraoral durchgeflhrt. Zunachst erfolgt die Weich-
gewebspraparation durch eine hochvestibulare Schleimhautinzision im Bereich des 2.
oberen Molaren etwa 3 mm oberhalb der mukogingivalen Grenze bis zur Gegenseite.
Daran schlieRt sich die subperiostale Freiligung des Knochens an, die kaudalwarts spar-
sam durchgefihrt werden sollte um eine maximale Blutversorgung Uber das Periost zu
erhalten. Es werden die Apertura piriformis, das Foramen infraorbitale, der Jochbogen-
ansatz und die faziale Kieferhdhlenwand bis in die Fossa pterygopalatina nach kranial

dargestellt. Die Nasenschleimhaut wird von Nasenboden sowie Crista palatina abgelost.
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Abbildung 12 Abprdparierte Schleimhaut mit Inzisionslinie fiir die maxillére Osteotomie. Aus Hester, J. E.
et al. . Maxillary-mandibular advancement for obstructive sleep apnea. Operative Techniques in
Otolaryngology-Head and Neck Surgery 13, 135-137 110 Mijt freundlicher Genehmigung von Elsevier

Die horizontale Osteotomie erfolgt etwa 6 mm kranial der Wurzelspitzen von der
Apertura piriformis zur pterygomaxillaren Verbindung. Es ist auf den Schutz des Weich-
gewebes zu achten. Kaudal entlang der Cirsta palatina erfolgt nun die Osteotomie des
Nasenseptums, der Vomerbasis sowie der lateralen Nasenwéande. AbschlieRend wird die
pterygomaxillare Sutur gespalten, wobei darauf zu achten ist, die Fliigel des Pterygoids
ordnungsgemals vom Tuber maxillae zu |8sen.

AnschlieRend folgt die ,Down-Fracture” des Le Fort-1 Segments durch nach kaudal aus-
gelbten Druck. Arteria palatina und Nervus palatinus majus der dorsalen Kieferhéhlen-

wdande gilt es sowohl darzustellen als auch zu schonen.
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Abbildung 13 Posteriore Ansicht der Le Fort-1-Osteotomie. Aus Hester, J. E. et al. . Maxillary-mandibular
advancement for obstructive sleep apnea. Operative Techniques in Otolaryngology-Head and Neck
Surgery 13, 135-137 110 Mit freundlicher Genehmigung von Elsevier

Descending palatine artery

Abbildung 14 Identifikation der A. palatina nach dem ,,Down-Fracturing”. Aus Hester, J. E. et al. . Maxil-
lary-mandibular advancement for obstructive sleep apnea. Operative Techniques in Otolaryngology-
Head and Neck Surgery 13, 135-137110 Mit freundlicher Genehmigung von Elsevier

48



Die positionelle Neueinstellung der osteotomierten Maxilla erfolgt planmaRig nach
durchgeflihrter Modelloperation mit Splintherstellung und in korrekter okklusaler Be-
ziehung zur Mandibula.

Eine Fragementfixierung wird nach Einstellung der ausgewahlten Position durch vier
Miniosteosyntheseplatten erreicht. Diese werden beidseits neben der Apertura pirifor-
mis sowie auf der Crista zygomatico-alveolaris positioniert und mittels Schrauben fixiert.

AbschlieRend erfolgt der Schleimhautverschluss im Oberkiefervestibulum. 1112

Die haufig durchgefihrte Methode im Bereich der Mandibula ist die sagittale Spaltung
nach Obwegeser-Dal Pont. Bei dieser sagittalen bilateralen Split-Osteotomie (BSSO)
wird der zahntragende Kieferanteil von den Gelenkbereichen getrennt, um anschlie-
Rend nach anterior verlagert werden zu kbnnen. Durch die sagittale Spaltung wird eine
Knochenberihrungsflache geschaffen, die eine Knochenheilung in diesem Bereich trotz

Vorverlagerung ermoglicht.

Zu Beginn erfolgt eine vestibuldre Schleimhautinzision entlang des aufsteigenden Un-
terkieferastes bis auf Hohe der ersten Molaren. Es schlieRt sich eine subperiostale Dar-
stellung des Operationsareals. Oberhalb der Lingula wird eine linguale Kortikalisosteo-
tomie durchgefiihrt, bei der auf die Schonung des Plexus pterygoideus, N. und A. lingua-
lis, sowie N. und A. alveolaris inferior zu achten ist. Die bukkale Osteotomie kann ober-
halb oder unterhalb des Kieferwinkels angelegt werden. Im Anschluss werden die Oste-
otomielinien entlang der Linea obliqua verbunden.

Im Rahmen der Dal-Pont-Osteotomie sollte die kaudal-vestibuldare Osteotomielinie ur-
springlich zwischen dem ersten und zweiten Molaren zu liegen kommen. Héaufig ist
jedoch eine Osteotomie distal des zweiten Molaren aufgrund der Unterkieferkonfigura-

tion vieler Patienten notwendig.

49



Abbildung 15 Beispiel einer Osteotomielinie. Aus Hester, J. E. et al. . Maxillary-mandibular advancement
for obstructive sleep apnea. Operative Techniques in Otolaryngology-Head and Neck Surgery 13, 135-
137110 Mit freundlicher Genehmigung von Elsevier

Neurovascular
bundle

Lingula

Abbildung 16 Identifikation der Lingula. Aus Hester, J. E. et al. Maxillary-mandibular advancement for
obstructive sleep apnea. Operative Techniques in Otolaryngology-Head and Neck Surgery 13, 135-137110
Mit freundlicher Genehmigung von Elsevier
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Der Unterkiefer kann nun mittels Hebel, MeiRel oder speziellen Dehnungsinstrumenten
gespalten werden. Analog wird auf der Gegenseite vorgegangen. Auf eine Intaktheit des
N. alveolaris inferior ist stets zu achten.

Der zahntragende Kieferanteil kann nun in die geplante Position mithilfe des Zielsplints
gebracht werden.

Im Rahmen der Osteosynthese werden Stellschrauben oder Fixationsplatten verwendet,
wobei darauf zu achten ist, die Konfiguration des Kiefergelenks wie beispielsweise den
interkondyldren Abstand nicht zu sehr zu veréndern.

Im Anschluss besteht die Moglichkeit, die Knochenkanten bei Bedarf zu glatten. Der

Wundverschluss kann mit oder ohne einbringen von Drainagen erfolgen,109111,113-116

Abbildung 17 Fixation der Kiefersegmente in finaler Position mittels Titanschrauben und Miniplatten. Aus
Hester, J. E. et al. Maxillary-mandibular advancement for obstructive sleep apnea. Operative Techniques
in Otolaryngology-Head and Neck Surgery 13, 135-137110 Mit freundlicher Genehmigung von Elsevier
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Abbildung 18 Fernréntgenseitbild des Schédels vor und nach MMA. a. dolichofazialer Gesichtstyp mit
pharyngealer Obstruktion, b. postoperativ deutliche pharyngeale Erweiterung nach MMA um 10mm.
Eingebrachtes Osteosynthesematerial sichtbar. Aus Hochban, W. Kiefer-Gesichts-chirurgische Diagnostik
und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen. MKG-Chirurg (2008) 1: 111-11834. Mit freundlicher
Genehmigung von Springer Nature

Die Vorverlagerung im Rahmen der MMA sollte im Bereich von etwa 10 mm liegen, da-
mit ein suffizientes Ergebnis erzielt werden kann. Sollte sich dennoch ein unzureichen-
der Erfolg postoperativ zeigen, kdnnen sekundadre MaRnahmen notwendig sein. Unter-
stitzend kann eine Kinnosteotomie, auch in Verbindung mit einer Hyoidmyotomie wir-
ken, die in ausgewahlten Studien simultan angewandt wird. In seltenen Fallen scheint

eine zusatzliche Weichgewebschirurgie sinnvoll zu sein.?3461

An Komplikationen treten haufig Parasthesien im Bereich des 2. und 3. Trigeminusastes
auf, die sich zum GroRteil jedoch im Verlauf zuriickbilden. Daneben kdnnen unter ande-
rem lokale Infektionen, Blutungen, Malokklusionen, Dysphagie und temporomandibula-
re Kiefergelenksfunktionsstérungen sowie Zahnverluste auftreten,?®°9117.118

Als typische perioperative Erscheinungen wurden milde bis moderate transiente hy-
popharyngeale Odeme sowie Himatome beobachtet.*'?

Als seltene Komplikation ist in der Literatur eine Perforation des Gaumens sowie eine
maxillére Pseudarthrose zu finden. 2°

Die auftretenden asthetischen Veranderungen im Rahmen der Umstellungsosteotomie

werden von mehr als 90 % der Patienten als positiv oder neutral eingestuft.*?!
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1.1.7.5.4.3 Distraktionsosteogenese

Die Distraktionsosteogenese (DO), auch Kallusdistraktion genannt, stellt ein weiteres
Verfahren in der kieferchirurgischen Behandlung der OSA dar. Zundchst im Rahmen der
Orthopdadie von Codivilla 1905 beschrieben wurde die DO von McCarthy et al. 1992 zur
Kieferchirurgie gebracht.

Die DO wird erfolgreich bei sowohl syndromaler als auch nicht syndromaler schwerer
maxillomandibularer Deformitat angewendet. Gerade diese Patienten leiden aufgrund
der Retroposition der Kiefer hdufiger an OSA. So hat sich die DO als Verfahren bei Pati-
enten etabliert, bei denen kein MMA realisiert werden kann oder bei denen von instabi-

len Ergebnissen ausgegangen werden muss.54%8

Im Rahmen der DO erfolgt eine Osteotomie der Mandibula und bzw. ausschlieRlich des
Mittelgesichts mit Fragmentmobilisation und Distraktoreneinbau, die sowohl intraoral
als in seltenen, vornehmlich syndromalen Fallen, auch extraoral angebracht werden

kénnen.%®

Operationsverfahren
Die DO erfolgt unter Allgemeinanasthesie und nasotrachealer Intubation. Sie kann so-
wohl zur maxillomandibularen Vorverlagerung dienen als auch, wenn anatomisch not-

wendig, eine Verbreiterung des Kiefers ermdglichen.'??

Im Rahmen der maxillomandibuldaren Vorverlagerung wird die bilaterale mandibularen
DO mit einer bukkalen Sulkusinzision mit anschlieRender Weichgewebspraperation
durchgefihrt. Die Distraktoren werden temporar mittels Mikro- oder Minischrauben in
entsprechender Position fixiert. Im Anschluss kann die Osteotomielinie zumeist hinter
dem letzten Molaren markiert, die Distraktoren entfernt und die Osteotomie durchge-
fuhrt werden. Hierbei ist stets auf eine Schonung des N. alveolaris sowie der Zahnwur-
zeln zu achten. Die Distraktoren werden erneut bilateral angebracht und die Mobilitat
des Segments getestet. Abschliefend wird die Schleimhaut Gber den eingebrachten

Distraktoren wieder verschlossen.%8122
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Die maxillare Vorverlagerung erfolgt durch bilateral eingebrachte Distraktoren im Rah-

men der zuvor beschriebenen Le Fort-1-Osteotomie mit limitierter ,,Down-Fracturing”

der Maxilla ohne exzessive Mobilisierung.'??

Abbildung 19 Platzierung der Distraktoren sowie Elnzeichnung der Osteotomielinien zur maxillo-
mandibuldren Vorverlagerung im Rahmen der Distraktionsosteogenese. Aus Li, K et al., Skeletal expan-
sion by gradual intraoral distraction osteogenesis for the treatment of obstructive sleep apnea. Opera-

tive Techniques in Otolaryngology-Head and Neck Surgery 13, 119-122, (2002)122. Mit freundlicher
Genehmigung von Elsevier
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Abbildung 20 Abgeschlossene Distraktion. Es resultiert eine Vorverlagerung von sowohl Maxilla als auch
Mandibula. Aus Li, K et al., Skeletal expansion by gradual intraoral distraction osteogenesis for the
treatment of obstructive sleep apnea. Operative Techniques in Otolaryngology-Head and Neck Surgery
13, 119-122, (2002)*22, Mit freundlicher Genehmigung von Elsevier

Eine maxillomandibulédre Verbreiterung durch DO erfordert eine limitierte Le Fort-1-
Osteotomie ohne ,Down-Fracturing”. Es folgt eine weitere limitierte Osteotomie in der
medianen Linie der Maxilla. Dieser Distraktor liegt intraoral und wird Ublicherweise
praoperativ durch einen Kieferorthopaden eingebracht und mit 0.5 mm aktiviert. Er
kann im Rahmen der Behandlung eine Verbreiterung von 5 mm bis 10 mm erzielen.
Mandibular erfolgt eine Mittellinienosteotomie mit anschlieRender Einbringung eines

subkutan liegenden Distraktors.??

Postoperativ schliefRt sich eine Latenzphase von 3 bis 5 Tagen an, welche die Zeit zwi-
schen Osteotomie und Beginn der Kraftaustibung durch die eingebrachten Distraktoren
beschreibt. Sie dient dazu, die Ausbildung einer fibrovaskuldren Briicke zwischen den
Knochensegmenten zu ermdglichen.

Daraufhin folgt die Distraktionsphase. Im Rahmen dieser werden die Distraktoren akti-

viert und die Knochensegmente damit sukzessiv distrahiert.
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Das unmineralisierte Gewebe, das den Bruchspalt ausflllt, sowie das umgebende
Weichgewebe werden simultan, langsam und kontinuierlich ausgedehnt. In der Regel
wird eine Rate von 1 mm pro Tag eingestellt. Die Distraktion bt einen wachstumssti-
mulierenden Effekt aus, welcher die Bildung neuen Gewebes im Bruchspalt fordert. Die
Gewebeneubildung erfolgt anhand des zuvor eingestellten Distraktionsvektors. Durch
das Einsprossen von BlutgefalRen wird das fibrose Gewebe mit wichtigen Nahrstoffen
sowie Zellen, bestehend aus Fibroblasten, Osteoblasten und Chondroblasten versorgt.
Die Knochenneubildung setzt an den Osteotomiegrenzen ein und schreitet kontinuier-

lich in Richtung Distraktionszentrum fort 6498111123124

Nach Beendigung der Distraktion folgt eine Retentionsphase, die in der Literatur unter-
schiedlich, in der Regel zwischen vier und zwolf Wochen angegeben ist. Diese Zeit beno-
tigt der Knochen bis zur vollstandigen Mineralisation. Die entstandene Distraktionslicke
wird zundchst vollstandig mit Geflechtknochen ausgefullt, der im Verlauf durch lamella-
ren Knochen gestarkt wird. Im Anschluss kommt es zu einer langsamen Wiederherstel-
lung der urspriinglichen Knochenstruktur von Kortikalis und Markhoéhle

Nach Abschluss der Retentionsphase kénnen die Distraktoren entfernt werden. Eine
sich angliedernde kieferorthopéadische Behandlung vermeidet einen Rickfall und tragt
dazu bei, eine ordnungsgemale Okklusion sowohl zu erreichen als auch zu

erhalten 6428111

Das DistraktionsausmaR kann praoperativ anhand unterschiedlicher Faktoren festgelegt
werden. Dazu zdhlen die Anatomie des Patienten, der Zahnstatus, das Erscheinungsbild
des Gesichts sowie der Schweregrad der OSA.

Es ist von grolRer Bedeutung auf eine Parallelitdt der Distraktionsvektoren, insbesondere
bei simultaner maxillomandibulédrer DO, zu achten um Malokklusionen zu vermeiden.

Komplikationen dhneln denen des Maxillomandibuldren Advancements.'??
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1.2 Literaturanalyse

Wahrend der Umfang an publizierten, wissenschaftlichen Arbeiten tagtéglich zunimmt
erlangt die systematische Aufbereitung publizierten Wissens eine immer groRer wer-
dende Bedeutung. Sie ermdglicht nicht nur die Zusammenfassung sowie Bewertung von
Forschungserkenntnissen und Therapieeffekten, sondern kann auch als Grundlage von
Therapieempfehlungen im Rahmen von durch Fachgesellschaften erstellten Leitlinien

dienen 125-127

Eine systematische Literaturrecherche, ein sogenannter systematischer Review, ist de-
finiert als eine Sekundarforschung, bei der publizierte Primarstudien systematisch und
nach festgelegten Methoden identifiziert, selektiert und im Anschluss kritisch bewertet
werden. Die Ergebnisse werden daraufhin deskriptiv zusammengefasst und kénnen
mittels statistischer Methoden quantitativ zusammengestellt werden.'?®. Auf diese Wei-
se soll ein zuverlssiger und moglichst vollstindiger Uberblick beziiglich einer klinischen

Fragestellung aufzeigt werden 126129

Hierfur wird zunachst inhaltlich relevante Evidenz bezlglich einer definierten Fragestel-
lung identifiziert. Die recherchierten Datenbanken sowie weitere Quellen missen dar-
gelegt und flr den Leser nachvollziehbar aufgearbeitet sein.

Definierte Suchtermini sind hierbei von wesentlicher Bedeutung. Um moglichst alle Sy-
nonyme sowie auch multilinguale Schreibweisen mit zu erfassen, ist ebenso die Suche
nach Schlagworten, sogenannten Medical Subject Headings, MESH Terms empfehlens-
wert. Diese werden im Folgenden Kapitel 2.1.2.3 eingehender erldutert.

Die Suchstrategie stellt eines der Schlisselelemente der Literaturrecherche dar. In der
Entwicklung der Suchtermini konnen Aspekte bereits bestehender, relevanter Arbeiten

herangezogen werden.
Anhand determinierter Kriterien kann die identifizierte Literatur in die Analyse ein- bzw.

ausgeschlossen werden. Dabei zeigt sich ein reproduzierbares Vorgehen nach zuvor

festgelegten Kriterien als essentieller Bestandteil einer hochwertigen Ubersichtsarbeit.
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Ein PRISMA Diagramm dokumentiert die durchgefihrte Literaturauswahl anschaulich.
Aufgrund der Tatsache, dass zu einer Vielzahl klinisch relevanter Fragestellungen keine
oder nur eine geringe Anzahl an hoéhergradiger Evidenz im Sinne von randomisierten,
kontrollierten Studien bestehen, flieRen oftmals auch nicht randomisierte Beobach-

tungsstudien niedriger Evidenz in die Literaturanalysen ein, 12°-127,130

Die Auswertung der identifizierten Evidenz kann in tabellarischer Form erfolgen. Evi-
denztabellen stellen eine aggregierte Sammlung der Informationen dar, welche bezo-
gen auf eine zuvor festgelegte Fragestellung identifiziert werden konnten. Sie geben
einen Uberblick Gber die Qualitit der Evidenz, die notwendigen Daten der Studienteil-
nehmer sowie die Wirksamkeit der zu untersuchenden Intervention. Dies dient insbe-
sondere der Transparenz, der besseren Bewertung sowie Nachvollziehbarkeit und damit

auch der Akzeptanz und Umsetzung der daraus resultierenden Empfehlungen. 12127

Liegen bezogen auf eine klinische Fragestellung mehrere, homogene Einzelstudien vor,
kann die aggregierte Evidenz mittels einer quantitativen und mathematisch-
statistischen Auswertung im Sinne einer Metaanalyse zusammengefasst werden. Hier-
durch kénnen wichtige Erkenntnisse quantifiziert und Effektstarken klinischer Interven-
tionen mithilfe sogenannter Effektschatzer berechnet werden. Eine Metaanalyse ist
nicht identisch zu einem systematischen Review, kann jedoch ein Bestandteil eines sol-
chen sein. Zu beachten sei jedoch, dass die Qualitat einer Metaanalyse stets in direktem

Zusammenhang mit der Qualitat der zu untersuchenden Einzelstudien steht.12>:122,130

1.2.1 Themenspezifische Literaturanalysen
Wichtige Arbeiten aggregierter Evidenz in Bezug auf das zu untersuchende Themenge-
biet stellen die systematischen Literaturanalysen von Holty et al. aus dem Jahr 2010,

Zaghi et al. aus dem Jahr 2016 sowie Elshaug et al. aus den Jahr 2007 dar.
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Holty et al. untersuchten mit Hilfe eines systematischen Reviews und Metaanalyse die
Wirksamkeit des MMA als Therapieoption der OSA und nehmen zudem Stellung bezlg-
lich perioperativer Morbiditdt und Mortalitat. Dartber hinaus wurden kephalometrische
Daten ausgewertet sowie Einflisse auf den BMI, die ESS, die Sauerstoffsattigung und
subjektive Daten beziglich der Lebensqualitat und Tagesmiidigkeit erfasst.*'’

Zaghi et al. befassten sich in ihrer Metaanalyse mit der Identifikation jener Kriterien,
welche in direktem Zusammenhang mit dem chirurgischen Erfolg eines MMA stehen.
Neben der Auswertung der pra- sowie postoperativen polysomnografischen Werte AHI
und RDI wurden zudem kephalometrische Daten, der BMI, die Sauerstoffsattigung so-
wie die ESS untersucht.13!

Elshaug et al. analysierten in ihrem systematischen Review und Metaanalyse die Wirk-
samkeit chirurgischer Therapieoptionen bezogen auf die Behandlung der OSA und spe-
zifizieren hierbei Behandlungsoptionen aus der operativen Phase 1 sowie Phase 2.
Ebenso legten sie die unterschiedlichen Erfolgsraten der zu untersuchenden Evidenz in

Bezug auf die zuvor festgelegten Erfolgskriterien dar.!3?

Wahrend sich Holty et al. sowie Elshaug et al. auf die Datenbank MEDLINE beschranken,
die in Kapitel 2.1.2.1.1 eingehender betrachtet wird, sowie eine Handsuche nach Quer-
verweisen anschlieRen, weiten Zaghi et al. ihre Datenbanksuche auf Datenbanken wie

die Cochrane Library, SCOPES und Web of Science aus.1t7131,132

Der zeitliche Rahmen der Literaturrecherche beschrankt sich bei Holty et al. auf die Jah-
re 1950 bis 2009, wohingegen Elshaug et al. lediglich Evidenz aus den Jahren 2001 bis
2005 berlcksichtigen. Zaghi et al. fihren keine expliziten Angaben bezlglich des Re-
cherchezeitraums aus, inkludieren jedoch Evidenz beginnend ab dem Jahr 1986 in ihrer

Literaturanalyse. 117,131,132

Die Suchtermini, eines der Schlisselelemente jedweder Literaturrecherche, wurden bei

Holty et al. nicht aufgefiihrt und dem Leser lediglich auf Nachfrage offeriert.?'’
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Zaghi et al. fokussierten sich auf die Verwendung von MESH Terms. In Zuge dessen
fanden die folgenden Termini Berlcksichtigung: maxillomandibular advancement, or-
thognathic surgery, maxillary osteotomy, mandibular advancement, sleep apnea, surgi-
cal, surgery, sleep apnea syndrome and obstructive sleep apnea.'3!

Die Heterogenitat der Therapieoptionen bei Elshaug et al. spiegeln sich in den verwen-
deten Suchtermini wider. Wahrend lediglich von Schisselwortern in der Suchstrategie
berichtet wird, ist nicht explizit definiert, ob es sich hierbei um eine Suche in Titel und
Abstract, Volltext oder MESH Terms handelt. Die Suchtermini beinhalten die Begriffe
sleep and surgery in Kombination mit den folgenden Begriffen: UPPP, uvulopalatopha-
ryngoplasty, hypopharynx, tongue, tongue base, epiglottis, genioglossus, advancement,
mortised, genioplasty, glossectomy, tongue radiofrequency, hyoid, suspension, stabiliza-

tion, maxillomandibular, osteotomy.*3?

Die identifizierte Primarliteratur wurde anschliefend anhand definierter Kriterien selek-
tiert.

Einheitlich erscheint hier die Bertcksichtigung lediglich erwachsener Patienten in allen
drei Arbeiten mit einem Alter beginnend ab 18 Jahren.

Zudem zeigt sich die Auswertung polysomnografischer Daten als essentieller Bestand-
teil. Hierbei wurden bei Holty et al. sowie Elshaug et al. der prad- und postoperative AHI
ausgewertet, wahrend Zaghi et al. den pra- sowie postoperativen AHI und RDI analysier-
te.

Holty et al. sowie Zaghi et al. schlossen lediglich Priméarliteratur ein, welche das MMA
als chirurgisches Verfahren anwandte, wohingegen Elshaug et al. unterschiedliche The-

rapieverfahren neben der chirurgischen Therapie des MMA beleuchtet.117131,132

Der Umfang der zu untersuchenden Literatur umfasste in der Analyse von Holty et al.
eine Gesamtzahl von 22 Studien, bei Zaghi et al. eine Gesamtzahl von 45 Studien sowie
insgesamt 18 Studien bei Elshaug et al., von denen sich 4 Studien mit der chirurgischen

Therapie mithilfe des MMA befassen. 117131132
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1.2.2 Dissertationsschrift

Die folgende Arbeit befasst sich mit den knochenchirurgischen Therapieoptionen der
OSA, welche das Maxillomandibuldare Advancement MMA, das Genioglossus Advance-
ment GA und die Distraktionsosteogenese DO inkludiert.

Die zuvor aufgeflhrten, themenspezifischen Literaturanalysen dienten als Orientierung
in der Entwicklung der angewandten Suchstrategie. Die Darstellung der durchgefihrten
Literaturrecherche ist im folgenden Kapitel 2 Material und Methoden akkurat aufge-

fuhrt.

Die hierbei erfolgte strukturierte Literaturanalyse mit Evidenztabellen stellte eine Hilfe-
stellung in der Formulierung von Empfehlungen der S3-Leitlinie Nicht erholsamer
Schlaf/Schlafstérungen Kapitel ,,Schlafbezogene Atmungsstérungen bei Erwachsenen”
dar. Explizit wurden hier die Operationsmethoden evaluiert, welche mitunter in dem
Kapitel ,5.20.10 Chirurgische Therapieverfahren” aufgefihrt sind.3

Eine Metanalyse wurde in Anbetracht der Evidenzlage nicht durchgefihrt. Zum einen
zeigte sich eine hohe Diversitat der evaluierten Therapieformen, welche teils singular,
teils sequentiell oder in Kombinationen durchgefiihrt wurden. Andererseits waren Stu-

dienergebnisse partiell mittels heterogener Parameter dargestellt. Eine exakte Berech-

nung gepoolter Effektschatzer konnte somit nicht gewahrleistet werden.

Diese Dissertation soll helfen, einen Uberblick tGiber die oben genannte Thematik zu ge-
ben und einen Transfer von wissenschaftlichen Erkenntnissen der heutzutage praktizier-
ten evidenzbasierten Medizin bezlglich der knochenchirurgischen Therapie in die Praxis

zu unterstitzen.
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2 Material und Methoden

2.1 Systematische Literaturrecherche

Zu Beginn dieser Dissertation erfolgte eine systematische Literaturrecherche. Sie diente
der Erstellung einer Ubersichtsarbeit tiber die knochenchirurgische Therapie der ob-
struktiven Schlafapnoe des Erwachsenen. Diese Form der Arbeit ist definiert als eine
Sekundarforschung, bei der Primarstudien systematisch und nach festgelegten Metho-
den identifiziert, selektiert und im Anschluss kritisch bewertet werden. Die Ergebnisse
werden daraufhin deskriptiv aufgezeigt oder auch mittels statistischer Methoden quan-

titativ zusammengestellt.1?8

2.1.1 Entwicklung der Fragestellung

Die Suchstrategie flr diese Arbeit basierte zunachst auf der Entwicklung der Fragestel-
lung und Aufgliederung in einzelne Schlisselelemente mithilfe des PICO Modells. PICO
stellt ein Akronym flr die Begriffe Population/Patient, Intervention, Comparison und
Outcome dar.!® Es ist ein von der McMaster Universitat/Kanada entwickeltes Hilfs-
schema fir die evidenzbasierte Medizin und wirkt unterstitzend bei der Formulierung
und Prazisierung klinisch relevanter Fragestellungen.

Die Formulierung der Fragestellung zur knochenchirurgische Therapie der obstruktiven

Schlafapnoe des Erwachsenen anhand dieses Modells gestaltete sich wie folgt:
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‘ PICO — Schema Schlisselelemente

Population/Patient Erwachsener Patient (>18 Jahre) mit der Diagnose des OSAS
Intervention Knochenchirurgische MaRnahmen
Comparison Wirksamkeit der Intervention in Bezug auf die praoperative

Situation, Vergleich mit anderen, knochenchirurgischen
sowie nicht knochenchirurgischen Interventionen
Outcome Evidenzbasierte Wirksamkeit knochenchirurgischer Thera-
pien und damit die Verbesserung festgelegter subjektiver
(u.a AHI und RDI) sowie objektiver (u.a. Epworth Slepiness
Scale und Tagesmudigkeit) Parameter, welche in Kapitel 3

gesondert erldutert werden

Tabelle 6 PICO-Schema zur Entwicklung der Fragestellung. OSAS = Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

2.1.2 Studienauswahl

2.1.2.1 Quellen

2.1.2.1.1 Datenbank MEDLINE

Die systematische Literatursuche erfolgte in MEDLINE (Medical Literatur Online), eine
der zwei grofRten Datenbanken fir biomedizinische Literatur. MEDLINE ist eine biblio-
graphische Datenbank der U.S. National Library of Medicine (NLM). Uber die Plattform
PubMed, entwickelt und betrieben vom National Center for Biotechnology Information
(NCBI) der NLM erhéalt man kostenfreien Zugang zu dieser Datenbank. Sie verflgt inzwi-
schen Uber 25 Millionen publizierter Artikel der letzten 68 Jahre. Die Artikel stammen
aus 5234 Zeitschriften (Stand 01.08.2018) in 40 Sprachen. Eine Mehrzahl stellt jedoch
die englischsprachige Literatur dar. 62 % der aufgefihrten Publikationen verfligen Uber
inhaltliche Zusammenfassungen, sogenannten Abstracts, die die Auswahl der gefunde-
nen Literatur tGbersichtlicher gestalten.'3

Die Recherche in den Datenbanken erfolgte im April 2015 und wurde im Juli 2018 noch

einmal auf aktuelle Literatur Gberpruift.
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2.1.2.1.2 Handsuche

Querverweise:
Aus den Quellenverzeichnissen der Artikel, die im Rahmen der Datenbanksuche durch-
gearbeitet wurden, ergaben sich relevante Literaturhinweise. Es erfolgte daraufhin ein

handisches Nachverfolgen dieser Artikel.

Zeitschriften:

Die Literatursuche wurde anschlieBend durch die manuelle Sichtung relevanter Fach-
zeitschriften erganzt. Darunter befand sich das Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery,
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, The Laryngoskope, Sleep und auch das Journal

of Sleep Research.

Fernleihe BVB/Bibliothek:
Ausgewahlte Fachartikel wurden daraufhin in der Bibliothek vor Ort sowie in der digita-
len Zeitschriftenbibliothek online eingesehen. Nicht verflgbare Artikel wurden im Bibli-

otheksverbund Bayern (BVB) bestellt.

Anfrage bei Autoren:
Abschriften oder Kopien relevanter Artikel, die nicht Uber die erwahnten Quellen ver-

fagbar waren, wurden direkt bei den Autoren angefragt.

2.1.2.2 Zeitraum

Um die Ergebnisse der Studienanzahl bezlglich der knochenchirurgischen Therapie der
obstruktiven Schlafapnoe zu erhéhen wurde zu Beginn ohne zeitliche Eingrenzung re-
cherchiert. Bei der Prtfung auf aktuelle Literatur im Juli 2018 wurden jedoch lediglich
Artikel bertcksichtigt, die nach dem 01.05.2015 erschienen sind. Dadurch liefRen sich
Dubletten vermeiden und es ermoglichte, sich auf die seit dem letzten Recherchezeit-
raum neu publizierte Literatur zu konzentrieren. Die in 2018 durchgefiihrte zweite Lite-
ratursuche fand indessen keinen Eingang mehr in die bereits veroffentlichte S3 Leitlinie,

sollte jedoch die Aktualitat der vorliegenden Ubersichtsarbeit gewahrleisten.
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2.1.2.3 Suchtermini

Zur Studienrecherche wurden Suchtermini und Schlagworter, sogenannte MeSH Terms
(Medical Subject Headings), verwendet. Diese ,Medical Subject Headings” subsumieren
eine grolRe Anzahl an medizinischen Begriffen, die Gber Verknipfungsbdaume verbunden
sind und jeweils im Kontext mit anderen Begriffen gesehen werden. Gearbeitet wurde
mit den Begriffen ,sleep apnea” oder ,sleep apnoea“, , obstructive”, ,surgical therapy”
sowie wahlweise zusatzlich die Begriffe ,,MMA®“ (Maxillomandibular Advancement) oder
,MMO" (Maxillomandibuldre Osteotomie) bzw. , Genioglossus advancement”. Kombi-
niert wurden diese Suchtermini mit den Boolschen Operatoren AND sowie OR. An-
schlielend war es moglich, in PubMed als Filter ,humans®, ,adult” nachtraglich einzu-

fgen und bei der Prifung auf aktuelle Literatur im Juli 2018 den Zeitraum 01.05.2015 -

31.12.2018 einzustellen. Die Suchmasken sind im Folgenden dargestellt.

Literatursuche ohne zeitliche Einschrankung im April 2015:

(("sleep apnoea"[All Fields] OR "sleep apnea syndromes"[MeSH Terms] OR ("sleep"[All Fields]
AND "apnea"[All Fields] AND "syndromes"[All Fields]) OR "sleep apnea syndromes"[All Fields]
OR ("sleep"[All Fields] AND "apnea"[All Fields]) OR "sleep apnea"[All Fields]) AND (("surgi-
cal"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "surgical therapy"[All Fields])) AND obstruc-
tive[All Fields]

Literatursuche mit zeitlicher Einschrankung bei der Prifung auf aktuelle Literatur im Juli
2018:

(("sleep apnoea"[All Fields] OR "sleep apnea syndromes"[MeSH Terms] OR ("sleep"[All
Fields] AND "apnea"[All Fields] AND "syndromes"[All Fields]) OR "sleep apnea syn-
dromes"[All Fields] OR ("sleep"[All Fields] AND "apnea"[All Fields]) OR "sleep apnea"[All
Fields]) AND (("surgical"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "surgical therapy"[All
Fields])) AND obstructive[All Fields] AND ("2015/05/01"[PDAT] : "2018/12/31"[PDAT])
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Literatursuche ohne zeitliche Einschrankung im April 2015 nach Anwendung der Filter-

masken ,,humans” und ,adult”:

(("sleep apnoea"[All Fields] OR "sleep apnea syndromes"[MeSH Terms] OR ("sleep"[All Fields]
AND "apnea"[All Fields] AND "syndromes"[All Fields]) OR "sleep apnea syndromes"[All Fields]
OR ("sleep"[All Fields] AND "apnea"[All Fields]) OR "sleep apnea"[All Fields]) AND (("surgi-
cal"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "surgical therapy"[All Fields])) AND obstruc-
tive[All Fields] AND "humans"[MeSH Terms] AND "adult"[MeSH Terms])

Literatursuche mit zeitlicher Einschrankung bei der Prifung auf aktuelle Literatur im Juli

2018 nach Anwendung der Filtermasken ,humans” und ,adult”:

(("sleep apnoea"[All Fields] OR "sleep apnea syndromes"[MeSH Terms] OR ("sleep"[All
Fields] AND "apnea"[All Fields] AND "syndromes"[All Fields]) OR "sleep apnea syn-
dromes"[All Fields] OR ("sleep"[All Fields] AND "apnea"[All Fields]) OR "sleep apnea"[All
Fields]) AND (("surgical"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "surgical therapy"[All
Fields])) AND obstructive[All Fields] AND ("2015/05/01"[PDAT] : "2018/12/31"[PDAT])
AND "humans"[MeSH Terms] AND "adult"[MeSH Terms])

Flr die zusatzliche Einbindung der Suchtermini ,MMA*“, ,MMOQO" und , Genioglossus Ad-
vancement” in Titel und Abstract ergaben sich die folgenden beiden Suchmasken:
(((obstructive[Title/Abstract] AND sleep apnea[Title/Abstract]) AND sur-
gery|[Title/Abstract]) AND MMA(Title/Abstract]) OR MMO(Title/Abstract]

((((obstructive[Title/Abstract]) AND sleep apnea[Title/Abstract]) AND surgical thera-

py[Title/Abstract]) AND genioglossus advancement[Title/Abstract])
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In der Entwicklung der Suchstrategie erfolgte die Eingrenzung der Suchtermini ,MMA®,
,MMO“ und , Genioglossus Advancement” lediglich auf Titel und Abstract, nicht jedoch
auf den Volltext der auszuwdhlenden Literatur. Hierbei wurde der Schwerpunkt auf die
Genauigkeit, die Precision gelegt. Somit konnte die Zahl nicht relevanter Zitate mini-
miert werden.

Dies erfolgte jedoch lediglich nach dem Kenntnisstand, dass es sich bei der zu diesem
Zeitpunkt verfligbaren Evidenz um eine geringe Zahl an Primarstudien handelte, welche
nach Vergleichen themenspezifischer Literaturanalysen dennoch vollstindig erfasst

werden konnten.

2.1.2.4 Studienarten

Gegenstand der Suche waren bevorzugt randomisierte kontrollierte Studien. Sie stellen
den Goldstandard zur Uberpriifung und Wirksamkeit therapeutischer Interventionen
mit hohem Evidenzgrad dar. Diese Art von Studien steht bislang jedoch nur in sehr ge-
ringer Zahl zu der zu untersuchenden Thematik zur Verfligung. Aus diesem Grund gin-
gen auch weitere Studienarten wie beispielsweise pro- oder retrospektive Kohortenstu-
dien mit teilweise geringen Fallzahlen und dementsprechender Auswirkung auf den
Evidenzgrad in die Analyse mit ein.

Zusatzlich wurden in Bezug auf die spatere Diskussion, kritische Bewertung der Ergeb-
nisse sowie fiir Hintergrundinformation auch Metaanalysen, systematische Ubersichts-

arbeiten (Reviews) sowie aktuelle Leitlinien berlcksichtigt.
2.1.3 Auswabhl der Literatur

Die Auswahl der Literatur erfolgte anhand von definierter Ein- und Ausschlusskriterien,

die in Tabelle 7 und 8 zusammengefasst sind.
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2.1.3.1 Studieneinschlusskriterien

Einschlusskriterien

Thematisierung der Wirksamkeit knochenchirurgischer Therapie der OSA
Diagnose der OSA erfolgt mittels Polysomnografie
Quantifizierung der OSA mittels AHI oder RDI

Studie in deutscher oder englischer Sprache verfasst

Tabelle 7 Einschlusskriterien der Studien fiir die Literaturanalyse. OSA = Ostruktives Schlafapnoe-Syndrom AHI =
Apnoe-Hypopnoe-Index, RDI = Respiratory Disturbance Index

2.1.3.2 Studienausschlusskriterien

‘ Ausschlusskriterien

Abhandlung ausschlieBlich nicht knochenchirurgischer Therapieverfahren
Case Reports oder Leserbriefe
Kinder in Studienkohorte vorhanden

Keine Volltexte der Studien verfiigbar

Tabelle 8 Ausschlusskriterien der Studien fir die Literaturanalyse

2.1.4 Weitere Einschrdankung der Literatur

Die gefundenen Werke wurden initial durch Lesen der Titel und Abstracts hinsichtlich
ihrer Relevanz bewertet. Fir die als relevant erachtete Literatur wurden im Anschluss
Volltexte eingeholt und bearbeitet. Durch die kontinuierliche Anwendung der zuvor
definierten Ein-und Ausschlusskriterien wurde die Anzahl weiter eingeschrankt. Die als
irrelevant flr die vorliegende Arbeit eingestufte Literatur wurde im Verlauf nicht weiter
bertcksichtigt. Literatur, die hinsichtlich der Thematik relevant erschien, jedoch nicht
dem gesuchten Studientyp entsprach, wurde in das Literaturverwaltungsprogramm

aufgenommen und zur spdteren Diskussion herangezogen.



2.1.5 Prisma-Flow Diagramm
In Abbildung 21 ist der Prozess der Studienauswahl als Ubersicht anhand des Prisma
Flow Diagramms abgebildet.'3 Sie ist anhand der Abbildung in vier Phasen gegliedert.

Die Auswahl der Artikel erfolgte nach dem bereits zuvor beschriebenen Prinzip.
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Potentiell relevante Literaturstellen resultierend Zusatzlich Literatur aus

aus der Datenbanksuche 2015 und 2018 weiteren Quellen
(n=1075) (s. Kapitel 2.1.2.1.2)
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Abbildung 21 Darstellung der Studienauswahl anhand Prisma Flow Diagramm zusammenfassend aus der Literatur-
suche 2015 und 2018
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2.1.6 Darlegung der Evidenzstarke

Klinische Studien kdnnen, bezogen auf ihre wissenschaftliche Validitat und Wertigkeit,
in unterschiedliche Evidenzgrade eingeteilt werden. Darunter versteht man die hierar-
chische Bewertung medizinischen Wissens, an deren oberen Ende randomisierte kon-
trollierte Studien sowie Metaanalysen derer vorzufinden sind.

Die Einteilung der Evidenz erfolgt anhand zuvor festgelegter Kriterien. International
etabliert sind in der evidenzbasierten Medizin beispielsweise die Kriterien des Oxford
Centre for Evidence-Based Medicine, einer Einrichtung der University of Oxford, mithilfe
derer die Einteilung der Evidenzgrade dieser Arbeit erfolgte.

Informationen und Einteilung der Evidenzgrade fir Therapie und Praventionsstudien

sind in Tabelle 9 aufgefiihrt.

Evidenzgrad Beschreibung

la Systematisches Review RCTs

(mit Homogenitat der Studienergebnisse)

1b Individuelle RCTs (mit schmalem Konfidenzintervall)

1c “Alles-oder-keiner” Prinzip

2a Systematisches Review gut geplanter Kohortenstudien

2b Individuelle Kohortenstudien/ RCTs niedriger Studienqualitat

(z.B. <80 % Follow-up)

2c Outcome-Research-Studien

3a Systematisches Review von Fall-Kontroll-Studien
(mit Homogenitat der Studienergebnisse)

3b Einzelne Fall-Kontroll Studien

4 Fallserien/ Kohorten- und Fall-Kontrollstudien niedriger
Studienqualitat

5 Expertenmeinung ohne explizit kritische Bewertung oder
basierend auf physiologischen Modellen,

Laborforschungsresultaten oder first principles”

Tabelle 9 Evidenzgrade fiir Therapie-und Prédventionsstudien, Oxford Levels of Evidence (Oxford Centre 2009).
RCT = randomisierte Kontrollierte Studie
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Eine prospektiv randomisierte kontrollierte Studie ohne Qualitdtsmangel wurde mit

dem Evidenzgrad 1b bewertet. Die folgenden Kriterien fihrten zu einer Abnahme um

einen Evidenzgrad

Gesamtzahl der Studienpopulation betragt weniger als 20 Patienten, Studienab-
brecher sind in dieser Zahl bereits abgezogen. Ausnahme stellen Cross-over Stu-
dien dar, hier betragt die Gesamtzahl der Studienpopulation weniger als 10 Pa-
tienten

Fehlende Randomisierung

Fehlende Verblindung, sollte eine Verblindung méglich gewesen sein

Keine eindeutige Definition von Ein- und Ausschlusskriterien der Studienpopula-
tion

Retrospektives Studiendesign

Mehr als 30 % Studienabbrecher (withdrawal)

Des Weiteren erfolgte eine Abwertung der Evidenzgrade je nach Schweregrad bei mehr

als einem der folgenden Punkte

Fehlende Fallzahlberechnung

Keine Anwendung der Intention-to-treat-Regel. Diese besagt, dass alle Patienten
bei einer randomisierten kontrollierten Studie, die zuvor fir eine bestimmte
Therapieform geplant waren, auch ausgewertet werden sollten, unabhangig des
Behandlungsverlaufes

Ungleiche Verteilung von Basisvariablen und Risikofaktoren der Therapiegrup-
pen

Fehlende Standarisierung der Begleittherapie

Besal’ eine Studie keine Kontrollgruppe, wurde diese direkt mit dem Evidenzgrad 4 be-

wertet.18
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2.1.7 Empfehlungsgrade

Im Anschluss an die Darlegung der Evidenzstarke erfolgte die Graduierung der Empfeh-
lung in die jeweiligen Empfehlungsgrade (,Grades of Recommendation’). Diese entste-
hen jedoch im Rahmen der Leitlinienerarbeitung und sind hier nur der Vollstandigkeit
halber aufgefuhrt. Sie spiegeln die Evidenzstdrke wider, mit der die Interventionsemp-
fehlung der Studie zusammengefasst und bewertet wurde. Dies ermoglicht eine bessere
Vergleichbarkeit von Handlungsempfehlungen der publizierten Studien.

Die Gewichtung erfolgt in die Grade A bis D gemaR der klinischen Relevanz, wobei Grad
A meist dem hochsten Evidenzgrad 1 zugeordnet wird und Grad D den schwéchsten
Empfehlungsgrad darstellt.

Die Zuordnung der Evidenzgrade zu den Empfehlungsgraden ist in Tabelle 10 darge-

stellt.

Empfehlungsgrad  Grundlage der wissenschaftlichen Evidenz

A Konsistente Studien des Evidenzgrads 1 (1a, 1b, 1c)

B Konsistente Studien des Evidenzgrads 2 oder 3 oder
Extrapolation aus Studien mit Evidenzgrad 1

C Studien des Evidenzgrads 4 oder Explorationen aus
Studien mit Evidenzgrad 2 oder 3

D Studien des Evidenzgrads 5 oder inkonsistente Studien

oder widersprichliche Studien jeden Evidenzgrads
Tabelle 10 Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation) Oxford Centre 2009

2.1.8 Literaturverwaltungsprogramm

Zur systematischen Verwaltung der recherchierten Literatur wurde das Literaturverwal-
tungsprogramm EndNote X8.2® (Thompson Reuters, Philadelphia, USA) verwendet.
Hierdurch konnten die aus verschiedenen Quellen stammenden Literaturstiicke ent-
sprechend gesammelt und verwaltet werden. Zusatzlich erfolgten eine systematische

Gruppierung sowie eine Kontrolle auf Dubletten unter den Artikeln.
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2.2 Auswertung der Studien mithilfe Evidenztabellen

Die Studienauswertung erfolgte mithilfe der Anfertigung von Evidenztabellen nach dem
Beispiel der Musterevidenztabelle des AWMF-Regelwerks Leitlinien zur ,Recherche,
Auswahl und methodischer Bewertung von Literatur und deren Aufbereitung”.**’

Die mittels strukturierter Suche identifizierte Evidenz konnte so im weiteren Verlauf
einfacher zur Auswertung und gegebenenfalls zur Formulierung von Empfehlungen her-
angezogen werden.

Die Tabellen wurden nachtraglich je nach Studientyp und Anforderung modifiziert. Ziel
war es, mithilfe der Tabellen die relevante Literatur zusammenfassend darzustellen und
beziglich der zuvor definierten Fragestellung sowie methodischer Qualitat auszuwer-

ten. FUr spezifische Fragestellungen und Charakteristika wurden anschliefend zusam-

menfassende Datentabellen erstellt, die eine aggregierte Zusammenschau der in den

Evidenztabellen enthaltenen Informationen wiedergeben.

2.2.1 AWMF Regelwerk-Musterevidenztabelle

Referenz | Studientyp Teilnehmer (Anzahl und Dropout | Intervention Kontrolle ZielgroRe(n) Haupt- Bemerkung
Charakteristika) Rate ergebnis
insgesamt
Autor und Jahr Spezifikation der Anzahl aller Patienten in der Studie | Angabe Details der Details der Angabe der Ergebnisse der Angaben
(Ref.Nr.) Studie: RCT, (Ein- und Ausschlusskriterien, insgesamt Intervention fiir | Kontrollgruppe priméren priméren und auffalliger
gef. Link zur Kohortenstudie, Fall- | Unterschiede zwischen den Gruppen | und/ oder | jede Gruppe (Dosis, Zeitraum, | ZielgréRe sekundédren positiver
Publikation Kontroll-Studie, etc. | (2.B. eingeschlossene und pro Gruppe | (Dosis, Zeitraum, | etc.) hnlich die | Zielg d/od
ausgewertete Gruppe), Anzahl (absolute etc.) auf die die Effektstirke und | negative Aspekte
rekrutierter und/oder ausgewerteter | Zahlen Fallzahlkalkulatio | Prazision hinsichtlich
Patienten (pro Gruppe oder ITT) und/oder n basiert) und (absolute Zahlen, |Studiendesign,
Prozent- E i toder |Di Uhrung
angabe ZielgroRe(n) (vom | Prozentangaben, | und Auswertung
Pro Arm Autor p-Wert, (2.B.
e
prbider sttt e s
fehlende
in der in der Verblindung bei
Interventions- | Kontrollgruppe Angaben RCT, inadiquate
unerwinschter -
gruppe Ereignisse statistische
t Verfahren
insgesamt
und/oder pro
Gruppe

Abbildung 22 Verwendete Musterevidenztabelle des AWMF-Regelwerks Leitlinien ,,Recherche, Auswahl und metho-
discher Bewertung von Literatur und deren Aufbereitung” zur Studienauswertung
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2.2.2 Tabellenaufbau

Angelehnt an die Musterevidenztabelle gliederte sich der Aufbau in insgesamt sieben
Spalten, welche aggregierte Informationen Uber die analysierte Referenz, den Studien-
typ, die Teilnehmer, die Intervention und ZielgréRen, das Hauptergebnis sowie gegebe-

nenfalls anfallende Bemerkungen enthalten.

Unter der Referenz wurden die Autoren der Studie, das Jahr der Veroffentlichung sowie
der Titel der Studie genannt. Teils findet sich ebenfalls in dieser Spalte der Web-Link zur

Publikation.

In der darauffolgenden Spalte erfolgte das Kenntlichmachen des Studientyps der aus-
gewerteten Literatur. Die Einteilung der Studien in ebenjene Subtypen erfolgte in enger
Ricksprache mit dem Institut fur Klinische Epidemiologie und Biometrie (IKE-B) der Uni-

versitat Wirzburg.

Die nachste Spalte enthalt Informationen Gber Anzahl der Teilnehmer, als auch deren
Charakteristika. Aufgelistet wurden zundchst allgemeine Daten wie beispielsweise Ge-
schlecht und Alter. AnschlieBend folgten alle relevanten Werte beziglich des préopera-
tiven Krankheitszustandes, sofern diese in der Studie aufgefiihrt waren. Dazu zdhlten
der BMI, Werte aus der Polysomnografie und Kephalometrie sowie subjektive Einschat-
zungen der Patienten wie beispielsweise der ESS. Aufgelistet wurden zudem Eingriffe im
Bereich der oberen Atemwege, sollten diese bei den Patienten bereits im Rahmen der
Therapie der obstruktiven Schlafapnoe stattgefunden haben. Waren Ein- und Aus-
schlusskriterien der Teilnehmer in der Studie angegeben, wurden diese ebenfalls in die-
ser Spalte aufgelistet.

Handelte es sich bei der ausgewerteten Studie um eine randomisierte kontrollierte Stu-
die, wurde die Spalte ein weiteres Mal in Interventionsgruppe und Kontrollgruppe auf-
geteilt und eine zuséatzliche Spalte mit Details zur Kontrollgruppe in die Tabelle einge-

fagt.
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In der folgenden, vierten Spalte wurden alle durchgefiihrten Interventionen aufgefihrt.
Enthalten sind Daten zu praoperativen Untersuchungen mitsamt zeitlichem Bezug zur
Operation, sowie der eigentliche Eingriff selbst. Dieser wurde, sofern aus der Studie
ersichtlich, detailliert mit Operationstechnik sowie verwendetem Material und eventu-
ellen Operationszielen beschrieben. Ebenfalls erfasst wurden zusdtzliche Eingriffe an
den Patienten, sollten diese im Rahmen der Studie erfolgt sein. Zuletzt wurden posto-

perative Untersuchungen sowie die Follow-Up Zeit beschrieben.

In der anschlieRenden Spalte finden sich die in der Studie untersuchten, relevanten
ZielgroRen. Wie in den Einschlusskriterien dieser Arbeit bereits erwdhnt gehorten hierzu
obligatorisch die polysomnografisch ermittelten Werte des Apnoe-Hypopnoe-Index AHI

beziehungsweise des Respiratory-Disturbance-Index RDI.

Unter der Spalte Hauptergebnis folgten die Ergebnisse der ZielgréRRen, bevorzugt in ab-
soluten Zahlen mit Standardabweichung, Prozentangabe und p-Wert. Zusatzlich wur-
den, wenn mdglich, die von den Autoren festgelegten Erfolgskriterien genannt und be-
zogen auf die Studienpopulation und deren Ergebnisse hin betrachtet. Ferner wurden

hier unerwiinschte Ergebnisse oder Komplikationen im Rahmen der Studie angegeben.

In der letzten Spalte kam es unter ,Bemerkung” zur Auffihrung von Limitierungen und
Schwachstellen im Studiendesign, Durchfiihrung oder Auswertung. Zusatzlich wurde
hier oftmals eine kurze Zusammenfassung der Erkenntnisse der Studie genannt sowie

eventuell ein Ausblick auf die Zukunft gegeben.

2.3 Statistische Auswertung fehlender Parameter

Bei finf der auszuwertenden Studien waren die diagnostisch relevanten Untersu-
chungsparameter zu zwei definierten Zeitpunkten pra- und post-OP ausschlielRlich in
tabellarischer Form fir die Patienten individuell aufgelistet. Darunter fielen zwei Stu-
dien von Hochban et al.'3¢137 sowie eine Studie von Fairburn et al.38, Dattilo et al.!%°

und Lee et al.140.
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Mittels des Statistikprogramms /IBM SPSS Statistics Version 23 wurden fur alle Variablen
die arithmetischen Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) fir die Zeitpunk-
te prd- und post-OP ermittelt. Die errechneten Werte wurden in die Evidenztabellen
eingefligt und fir die weiteren Auswertungen herangezogen.

Fehlten in weiteren Studien einzelne Mittelwerte mit Standardabweichungen, wurden
auch diese nachtraglich berechnet, insofern einzelne Daten zu den Patienten in der

Studie einsehbar waren.
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3 Ergebnis

Im folgenden Abschnitt dieser Arbeit werden zunachst die Ergebnisse der Literatur-
recherche sowie die eingeschlossenen Studien dargestellt, um anschlieRend deren Eva-

luation hinsichtlich relevanter Endpunkte vorzustellen.

3.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Mithilfe der elektronischen Literaturrecherche im April 2015 und August 2018 sowie
wiederholter manueller Literatursuche konnten insgesamt 506 Referenzen bestimmt
werden. Nachdem Duplikate entfernt worden waren, verblieben noch 495 Literaturstel-
len, deren Auswertung wie zuvor beschrieben anhand definierter Ein- und Ausschluss-
kriterien, anschlieRend anhand der Titel sowie mithilfe des Abstracts und schlief3lich
durch Lesen des Volltextes selektiert wurden.

Es wurden insgesamt 50 Arbeiten in diese Literaturanalyse aufgenommen. In Abschnitt
2.1.5 sind die einzelnen Phasen der Studiensuche sowie Selektion in einem PRISMA Dia-

gramm dargestellt.

3.1.1 Studiencharakteristika

Die eingeschlossene Literatur wurde in dem Zeitraum zwischen 1989 und 2017 publi-
ziert. 66 % der Studien (n=33) erschienen nach dem Jahr 2000, 34 % der Studien (n=17)
vor dem Jahr 2000. 15 der ausgewahlten Studien stammen aus Europa, 28 Studien
stammen aus Nordamerika, zwei Studien aus Australien und finf Studien aus Asien.

Alle Studien wurden in Krankenhdusern durchgefihrt, eine Studie sowohl in einem

Krankenhaus als auch einer niedergelassenen Praxis.'#!

Studienmethoden

Die methodischen Ansétze der 50 Studien wiesen Uberschneidungen auf. So waren 48
der Studien als Vorher-Nachher-Interventionsstudie aufgebaut. Bei diesem Studientyp
werden Patientendaten vor und nach Durchfliihrung einer Intervention erhoben und

miteinander verglichen, ohne Vorhandensein einer Kontrollgruppe. 11 der 48 Studien
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wurden dabei retrospektiv erhoben, 37 Studien prospektiv im Rahmen eines Follow-
Ups. Die Ubrigen zwei Studien wurden als randomisierte, kontrollierte Studien durchge-

fuhrt.

Als Datenquelle fir die jeweiligen Studienergebnisse diente mehrheitlich die Polysom-
nografie, dartber hinaus die Kephalometrie sowie Fragebdgen zu Lebensqualitét,

Schnarchen, Einschlafneigung am Tage, Zufriedenheit oder dsthetischer Verdnderung.

Studienendpunkte

Trotz einer teils starken Heterogenitat der Studien sind dennoch Gemeinsamkeiten im
Rahmen von Zielsetzungen und der Bestimmung von ZielgroRen zu erkennen. So wer-
den die polysomnografisch erfassbaren Parameter AHI oder RDI zur Quantifizierung des
OSAS in jeder der ausgewahlten Studien bestimmt. Es unterscheiden sich jedoch die
Erfolgskriterien der Autoren in den einzelnen Studien.

Die anschlieRende Komplettierung polysomnografischer Werte im Rahmen der Zielgro-
Ren ist studienabhdngig. Daneben finden sich kephalometrische Werte, der BMI sowie

die Ergebnisse zuvor genannter Fragebdgen.

3.2 Interventionen

Flr die Behandlung der obstruktiven Schlafapnoe wurden in den ausgewahlten Studien
drei verschiedene Verfahren evaluiert. Darunter zahlen das Maxillomandibuldre Advan-
cement, das Genioglossus Advancement und die Distraktionsosteogenese. Sie werden
isoliert oder in Kombination mit den jeweils anderen Verfahren sowie Verfahren aus

dem Gebiet der Weichteilchirurgie angewandt.
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3.3 Ergebnisdarstellung

3.3.1 Maxillomandibuladres Advancement

Insgesamt konnten im Rahmen der Literaturrecherche 37 Studien identifiziert werden,
die das Maxillomandibuldre Advancement als Therapiemethode in der Behandlung des
obstruktiven Schlafapnoesyndroms untersuchten.

In sechs Studien wurde MMA als isolierte Therapiemethode evaluiert. Keine weiteren
Therapiemethoden wurden hierbei simultan oder zuvor in der Behandlung der OSA an-
gewandt.

Dagegen wurden die Patienten in 31 Studien zuvor unter anderem im Rahmen der so-
genannten Phase-1-Chirurgie behandelt sowie im Vorfeld oder zeitgleich eines Genio-
glossus Advancement und weiteren Therapieergdanzungen unterzogen, die in Tabelle 11

aufgezeigt werden.

Evidenzklassifizierung
Bei insgesamt 36 der 37 Studien handelte es sich um Vorher-Nachher Interventionsstu-
dien, die mit dem Evidenzgrad 4 bewertet wurden. Eine Studie ist als randomisierte

kontrollierte Studie aufgebaut und erhielt den Evidenzgrad 1b.

Studienpopulation und Follow-Up

Insgesamt wurden in den relevanten 37 Publikationen 1079 Patienten identifiziert.
Jedoch ist zu bemerken, dass es sich in den Publikationen von Li et al. aus dem Jahr
20008 um 40 Patienten mit einem Langzeit Follow-Up aus der Studie des gleichnami-
gen Autors aus dem Jahr 19992 handelt. GleichermaRen weist das Patientenkollektiv
von Riley et al. aus dem Jahr 20003 dieselben Charakteristika wie die Patienten aus der
zuvor genannten Studie von Li et al. aus dem Jahr 2000'*® auf, sodass angenommen
werden kann, dass es sich um dieselbe Patientengruppe handelt.

Ebenso ist zu bemerken, dass Prinsell et al. in ihren Studien 19994 und 2000%* diesel-
ben 50 Patienten evaluieren.

Unter Berlcksichtigung dieser Umstande kann von einer Gesamtzahl von 949 Patienten

in dieser Arbeit ausgegangen werden.
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Flr 603 Patienten besteht eine Angabe bezlglich des Geschlechts. Hiervon sind 91.1 %
(n=549) mannliche Patienten.

Betrachtet man die Studien einzeln, findet sich eine Studienpopulation zwischen 3 und
175 Patienten.

Es erfolgte ein Follow-Up in Anhadngigkeit von der Studie zwischen 1,5 Monaten und

50.7 £ 31.9 Monaten.

Chirurgischer Erfolg

Die Wirksamkeit des Maxillomandibularen Advancement bezogen auf die Behandlung
der obstruktiven Schlafapnoe wurde polysomnografisch sowohl anhand des AHI (n=17)
als auch des RDI (n=20) bestimmt.

Wie in Tabelle 11 veranschaulicht zeigte sich prdoperativ in allen Studien im Durch-
schnitt eine schwergradige obstruktive Schlafapnoe mit einem AHI zwischen 37/h und
117.9+£9.2/h.

Die Erfolgsraten, welche individuell fir die einzelnen Publikationen festgelegt wurden,
ergaben postoperativ einen Erfolg von 42 % bis 100 %. Im Langzeit Follow-Up zeigten Li
et al. '8 in ihrer Studie nach 50.7 + 31.9 Monaten eine Erfolgsrate von 90 %, Varghese
et al.1*¢ nach 150 + 42 Monaten eine Erfolgsrate von 27,6 %.

Postoperativ konnte polysomnografisch im Durchschnitt in jeweils vier Studien eine
moderate OSA festgestellt werden, in zwolf Studien verblieb eine milde OSA und 21
Studien zeigten postoperativ im Durchschnitt keine relevante OSA anhand polysomno-
grafischer Werte bei den Patientenkollektiven.

Es wurde ein postoperativer AHI von 1.5 + 1.1/h bis zu einem RDI von 29.4 + 19.4/h ge-

messen.
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Autor,
Jahr

Bettega
etal.,
2000120
Conradt
etal.,
1996447
Conradt
etal,
1997148

Conradt
etal,
1998149
Dattilo
etal,
2004139

2007138

Goh et
al.,
2003150
Gregg
atal.,
2000251
Goodda
yetal.,
2016152

Hendler
etal,
200118

m

Patienten (n),
Alter (J), ménnl.
(%), BMI
(kg/m?)

20; NA; 90%;
269+43

11;42.8+9.5;
NA; 26.5+2.4

15;44 £12;
93.3%; 28.3 ¢
34

24;42.7+£10.7;
100%; 26.7 £
2.9
15;44.2+7.11;
80%; NA

20;47.55 £
10.03; 65%;
33.8+8.54

11; 42.8; 100%;
294456

35; 41; 88,6%;
NA

13;38.6+8.4;
84.6%; 38.8 £
10.9

7,47.0+6.22;
85.7%; 36.3

Zusatzliche Operationen (n)

Vor MMA: Phase 1 (13), nasale Chirurgie bei nasaler Obstruktion

Keine

Keine

Keine

Keine

Vor MMA: UPPP und/oder Septoplastik, TE, Adenoidektomie (15)

Vor MMA: Phase 1 (3), Tracheotomie (1)

Keine

UPPP (2)

Simultan: GA (5), Vor MMA: GA (2), Tracheotomie (4)

Maxillo-
mandibulére
Vorverlagerung

11.8+0.5 mm

10 mm

NA

NA

9 mm, abwei-
chend bei Ret-
rognathie

Mandibula: 10

mm, Maxilla: bis

passende Okklu-
sion

10 mm

Mandibula: 8-10
mm, Maxilla: NA

NA

Mandibula: 10.2 £
2.3 mm, Maxilla:
7.4+1.7 mm

PSG
Pré-
opP

PSG post-OP (s =
signifikant, ns = nicht
signifikant)

AHI 11.1 + 8.9/h (s)

AHI3.6 +4.5/h

AHI (6-12 Wo0) 5.0 +
5.8/h (s), AHI (24Mo)
8.5 +9.4/h (ns vgl. 6-12
Wo)
RDI5.9+9.6/h (s)

RDI12.59 +12.11/h

AHI 18.57 +16.29/h

AHI11.4 +7.4/h

RDI'17.2/h

AHI16.1 + 26.2 (s)

RDI 16.50 * 23.62/h (s)

Follow-
Up

6 Mon

3 Mon

6-12 Wo,
24 Mo

3 Mon

2 Mon

3-6 Mon

7.7 Mo

3-6 Mon

9.6 Mo

6 Mo

Erfolgskriterien

AHI < 15/h und
Reduktion um 50%

AHI < 10/h

RDI < 15/h und
Reduktion um 50%

AHI < 20/h und
Reduktion um 50%

RDI Reduktion um
50% / RDI < 10/h

RDI < 20/h und
Reduktion um 50%

folgs-
rate

75%

80%

93,30

82%

94% /
88,6%

57%



Autor,
Jahr

Hoch-
ban et
al,
1994137
Hoch-
ban et
al.,
1995136

Hoeke
ma et
al.,
2006154
Jones
etal,
2010141

Kessler
etal,
2007155
Lee et
al,
1999140
Lietal,
1999142

Lietal,
2000118

Lietal,
2000156

Lietal.,
2000757

Lietal,
2000758

Lietal,

L

m

Patienten (n),
Alter (J), ménnl.
(%), BMI
(kg/m?)
21;44.6+11.0;
95.2%; 27.0 £
3.2

24,4371+
10.63;91.67%;
NA

4;50.3+4.9;
100%; 29.3 +
3.6

20;44.8. £
11.73; 85%;
32.24+47

6; 46,9; 66,7%;
28.3

3;42.67 +4.04;
NA; NA

175; 43.5; NA;
NA

40; 45.6 £ 20.7;
82.5%;31.4
6.7
42;46 +6.6;
NA;32.1+6.0

19;45.3+6.6;
78.9%;33.1+
7.1

21;426+7.9;
71.4%; 45.0 =
54

12;473+9.8;

Zusétzliche Operationen (n)

Simultan: UPPP (1)

UPPP und Gaumenvorverlagerung (1)

UPPP, nasale Septumrekonstruktion (1), nasale Septumsrekonstruk

Simultan: Modifizierte Genioplastie (20)

Tonsillektomie (3)

Vor MMA: Phase 1 (3)

Vor MMA: Phase 1 (86), UPPP (78)

NA

Vor MMA: Phase 1 (42), Tracheotomie (4)

Vor MMA: Phase 1 (19)

Vor MMA: Phase 1 (16), Tracheotomie (11), UPPP (5), Simultan: GA (5)

NA
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Maxillo-
mandibulére
Vorverlagerung

Mandibula: 8.48 +
1.36 mm , Maxil-
la: 8.86 +2.27
mm
Ziel: 10 mm

Ziel: 10mm

NA

Maxilla: ca. 10

mm

10.8 £ 2.7 mm

NA

NA

11.7£2.3 mm

10.5+1.2 mm

PSG
Pra-
oP

RDI
44.9 +
17.5/h

RDI
45.71

+

15.89/

AHI
49.5 +
20.7/h

RDI
61.41

+

19.6/h
AHI
37/h

RDI
74.0 +
29.6/h

RDI
723+
26.7/h

RDI
712+
27.0/h

RDI
58.7 +
21.5/h

RDI
63.6 +
20.8/

RDI
833+
30.1/h

RDI

PSG post-OP (s =
signifikant, ns = nicht
signifikant)

RDI 3.6 +4.7/h (s)

RDI3.38+4.51/h

AHI15+1.1/h

RDI 29.4 +19.4/h

AHI 4/h

RDI 5.0 +2.4/h

RDI 7.2+ 7.5/h

RDI 9.3 5.4 (6 Mo);
RDI 7.6 £ 5.1/h (50.5 +
31.9 Mon)

RDI 10.0 £ 8.6/h

RDI8.1+5.9/h (s)

RDI 10.6 + 10.8/h (s)

RDI 10.4 + 10.8/h (s)

Follow-
Up

3 Mo

NA

4-8 Mo

NA

6 Mo

4-6 Mo

6 Mo

50.7 +
31.9
Mon
6 Mo

6-12 Mo

218+
15.4 Mo

6 Mo

Erfolgskriterien

RDI < 10/h

AHI < 5/h

RDI < 20/h oder
Reduktion um 50%

RDI < 20/h und
minSa0; > 95%

RDI < 20/h und
Reduktion um 50%

RDI < 20/h und
Reduktion um 50%

RDI < 20/h und
Reduktion um 50%

RDI < 20/h und

Sattigung von mind.

90%

RDI < 20/h

Er-
folgs-
rate

95,20

100%

65%

100%

95%

90%

88%

81%

83%



Autor,
Jahr

2002159

Lye et
al.,
2008160
Ma-
kovey
etal,
2017161
Prinsell
etal.,
9951

Prinsell
etal,
2000145

Riley et
al.,
1990162
Riley et
al.,
1990163
Riley et
al.,
1993164
Riley et
al.,
1993165
Riley et
al.,
2000143
Serraet
al,
2012166
Smatt
etal.,
200567

Varghe-
se et

mor

Patienten (n),
Alter {J), mannl.
(%), BMI
(kg/m?)
75%;33.5+6.2

15; 47.93;
86.7%; 32.1

20;48.8+12.3;
80%;32.02 +
5.13

50;42.7£9.3;
88%; 30.7 £4.5

50;42.7 £9.3;
88%;30.7 £4.5

30; 44.8 +10.4;
76.7%; 32.6 £
6.07
40; 43.5;
82.5%; 33

91;42.5+115;
NA; 31.1+3.6

24;44.1£10.6;
NA;31.4+6.5

40; 45.6 £ 20.7;
82.5%;31.4 +
6.7
37;35; 97.3%;
NA

18; 46.6 + 6.06;
83.3%;29.23 =
4.14

24;48.3+10.8;
75%; 30.5 +

Zusétzliche Operationen (n)

GA, UPPP, Septoplastik o. Turbinoplastik (12)

GA (7), Uvulektomie (8)

Simultan: AIMO (50), Simultan bzw. zuvor: UPPP (0;10), Tracheostomie (0;2),
Septoplastik (28;9) Tonsillektomie u./o. Adenektomie (0;26) Nasenmuschelver-
kleinerung (26;3) Zervikale Fettentfernung (26;1), Sinus Maxillaris Chirurgie
(13;0)

Simultan AIMO (50), Simultan bzw. zuvor: UPPP (0;10), Tracheostomie (0;2),
Septoplastik (28;9) Tonsillektomie u./o. Adenektomie (0;26) Nasenmuschelver-
kleinerung (26;3) Zervikale Fettentfernung (26;1), Sinus Maxillaris Chirurgie
(13;0)

Simultan: Hyoid-Advancement (30), vor MMA: UPPP (25)

GA und Hyoidsuspension, Vor MMA: UPPP (36), Tracheotomie (11)

Vor MMA: Phase 1 (24), UPPP (60)

Vor MMA: Phase 1 (24)

Vor MMA: Phase 1 (40)

Simultan: GA (37)

Simultan: Uvoloplastik, mediane posteriore Glossoplastik, Genioplastik (18)

Vor MMA: UPPP (8)
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Maxillo-
mandibulére
Vorverlagerung

Mandibula: 8.96
mm, Maxilla: 8.59
mm
NA

NA

NA

NA
Mandibula: 11.9 £
2.1mm

NA

11.6 £2.2mm

Mandibula: 10.8 +
2.7 mm, Maxilla:
7.1+3.1mm
NA

Mandibula: 10.66
+2.82 mm,
Maxilla: 5.24 +
1.8 mm
NA

PSG
Pra-
oP

753+

26.4/h
AHI

69.12/

AHI
49.4 £
20.0/h

AHI
59.2 +
28.4/h

AHI
59.2+
28.4/h

RDI
720+
25.8/h

RDI
66.8 +
19.4/h

RDI
68.3 +
233/h

RDI
75.1%
26.7/h

RDI
712+
27.0/h

AHI
50.5/h

AHI
54.0+
20.07/

AHI
454

PSG post-OP (s =

signifikant, ns = nicht

signifikant)

AHI13.87/h

AHI15.6 +12.1 (s)

AHI 4.7 £5.9/h (s)

AHI4.7 £5.9/h (s)

RDI 8.8 +6.1/h

RDI9.1+6.1/h

RDI 8.4 +5.9/h

RDI 9.6 + 2.9/h

RDI9.3 +5.4/h (s)

AHI14.2/h

AHI9.65+6.7/h

AHI10.5+7.8/h

Follow-

Up

6 Mo

6.3 Mo

5.2 Mo

5.2 Mo

mind. 6

Mo

6 Mo

93+6.7

9 Mo

50.7 +

31.9 Mo

NA

6 Mo

6.7+3.8

Erfolgskriterien

AHI < 20/h und
Reduktion um 50%

AHI < 15/h

AHI < 15/h, Al <
5/h, Reduktion AHI
um 60%

AHI < 15/h, Al <
5/h, Reduktion AHI
um 60%

RDI < 20/h und
Reduktion um 50%

RDI < 20/h und
Reduktion um 50%

RDI < 20/h und
Reduktion um 50%
(s)

RDI < 20/h und
Reduktion um 50%

AHI < 20/h und
Reduktion um 50%

AHI < 15/h und
Reduktion um 50%

AHI < 20/h und
Reduktion um 50%

Er-
folgs-
rate

86,70
%

55%

100%

100%

97%

97%

100%

90%

81%

84%

87,5%
/71%



Autor,
Jahr

al.,
2012146
Vicini et
al.,
2010168
Vigne-
ron et
al.,
2017169
Waite
etal.,
1989107

mQo

Patienten (n),

Alter {J), mannl.

(%), BMI
(kg/m?)
6.0107

25;49.1+9.1;
92%;32.7+5.8

34;52.4£14.0;
82.3%; 24.6 =
4.0

23;45; 91.3%;
NA

Zusétzliche Operationen (n)

Keine

Vor MMA: Phase 1 (7)

Simultan: Septoplastik und Turbinektomie (23), Nach MMA: Geniotomie (15)
Partielle Glossektomie (8); UPPP (2), zuvor UPPP (5)

Maxillo-
mandibulére
Vorverlagerung

Mandibula:
11mm

NA

Mandibula: 12.5
mm, Maxilla: 7.3
mm

PSG
Pra-
oP

26.4/h

AHI
56.8 +
16.5/h

NA

RDI
63/h

PSG post-OP (s =
signifikant, ns = nicht
signifikant)

AHI8.1+7.0/h

NA

RDI 15/h

Follow- Erfolgskriterien
Up
/ AHI < 10/h / AHI <
5/h

13.0+

2.5 Mo
6 Mo/ 12 AHI < 10/h u.
Mo/ 150 Reduktion um 50%
+42 Mo

6 Mo RDI < 10/h

folgs-
rate

/42%

57% /
45% /
27,6%

65%

Tabelle 11 MMA Studienzusammenfassung. LOE: level of evidence; BMI: Body-Mass-Index; PSG: Polysomnografie; MMA: Maxillomandibuldres Advancement; AHI: Apnoe-Hypopnoe-
Index; RDI: Respiratory-Disturbance-Index; NA: Daten nicht verfiigbar; CPAP: Continuous positiv airway pressure
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Isolierte MMA Behandlung

Betrachtet man die Studien mit isolierter MMA Behandlung in Tabelle 12, zeigt sich
auch hier praoperativ in allen Studien eine schwergradige OSA mit einem RDI zwischen
50.5/h und 76.15 £ 45.71/h.

Die Erfolgsraten lagen nach den individuell von den Autoren festgelegten Kriterien zwi-
schen 80 % und 94 %.

Postoperativ verblieb in drei Studien durchschnittlich eine milde OSA, wahrend drei
Studien polysomnografisch keine OSA mehr aufzeigten. Es wurden postoperative Werte

zwischen einem AHI von 3.6 + 4.5/h und einem RDI von 17.2/h gemessen.
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Autor, Jahr L Patienten (n), Alter (J), mannl. Zusatzliche Maxillomandibulare PSG Pra-OpP PSG post-OP (s = signifikant, ns = nicht Follow-Up Erfolgskriterien Erfolgs-

0] (%), BMI (kg/m?) Operationen (n) Vorverlagerung signifikant) rate
E
Conradt et 4 11;42.8 £9.9; NA; 26.5+2.4 Keine 10 mm AHI57.1 £ AHI 3.6 £4.5/h 3 Mon
al., 1996147 20.0/h
Conradt et 4 15;44 +12;93.3%; 28.3+3.4 Keine NA AHI51.4 + AHI (6-12 W0) 5.0 + 5.8/h (s) / AHI (24Mo) 6-12 Wo / AHI < 10/h 80%
al., 1997148 16.9/h 8.5+9.4/h (ns vgl. 6-12 Wo) 24 Mo
Conradt et 4 24;42.7 £10.7; 100%; 26.7 + Keine NA RDI59.3 £ RDI 5.9 +9.6/h (s) 3 Mon
al, 1998149 2.9 24.1/h
Dattilo et 4 15;44.2 +7.11; 80%; NA Keine 9 mm, abweichend bei RDI 76.15 + RDI'12.59 +12.11/h 2 Mon RDI < 15/h und Reduk- 93.3%
al., 200413° Retrognathie 45.71/h tion um 50%
Gregg at al., 4 35; 41; 88,6%; NA Keine Mandibula: 8-10mm, RDI 50.5/h RDI 17.2/h 3-6 Mon RDI Reduktion um 94% /
2000151 Maxilla: NA 50% / RDI < 10/h 88.6%
Vicini et al., 1 25;49.1+9.1;92%; 32.7+5.8 Keine Mandibula: 11mm AHI 56.8 + AHI 8.1+7.0/h 13.0+2.5
2008768 b 16.5/h Mo

Tabelle 12 Studienzusammenfassung isolierte MMA Behandlung. LOE: level of evidence; BMI: Body-Mass-Index; PSG: Polysomnografie; MMA: Maxillomandibuldres Advancement; AHI:
Apnoe-Hypopnoe-Index; RDI: Respiratory-Disturbance-Index; NA: Daten nicht verfiigbar; CPAP: Continuous positiv airway pressure
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Kephalometrische Analyse

Insgesamt zwolf Studien pradsentierten, wie in Tabelle 13 zu sehen, eine kephalometri-
sche Analyse ihres Patientenkollektivs. Insgesamt handelte es sich hierbei um ein Pati-
entenkollektiv von 362 Patienten.

In diesen Studien wurde mindestens ein kephalometrischer Wert, der Posterior Airway
Space PAS, sowohl pra- als auch postoperativ evaluiert und gegebenenfalls mit weiteren
kephalometrischen Werten erganzt.

In den Studien von Jones et al.}*! und Hochban et al.1*” wurde der PAS auf verschiede-
nen Ebenen bestimmt, wahrend in den restlichen Studien fur diesen Parameter nur
jeweils ein einzelner Wert aufgezeigt wurde.

Es wurden neben dem PAS auch der SNA- und SNB-Winkel in der sagittalen Achse aus-
gewertet.

Lasst man zunachst die Studien von Jones et al.** und Hochban et al.13” zur besseren
Ubersicht auBer Acht, zeigte sich ein PAS praoperativ mit Werten zwischen 3.7 + 1.6
mm und 9.3 + 4.12 mm, die sich postoperativ auf 9.2 + 2.1 mm bis 15.78 £ 3.47 mm
erweiterten.

Der SNA Winkel, der in acht Studien mit 223 Patienten ausgewertet wurde, zeigte
praoperativ Werte zwischen 78.9 + 3.7° und 85.6 + 3.5°, die postoperativ auf 82.5 £ 2.9°
bis 93.1 + 4.2° stiegen.

In zehn dieser Studien mit einer Gesamtzahl von 338 Patienten wurde der SNB-Winkel
evaluiert. Er wurde praoperativ zwischen 74.0 £ 8.1° und 81.1 + 1.7° bemessen, posto-

perativ stiegen diese Werte auf 76.7 + 6.2° bis 875 + 3.4° an.
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Autor, Jahr

Hoekema et al.,
2006154

Li et al., 2000118,
Riley et al.
2000143

Li et al., 2002159

Li et al., 2000157

Li et al., 2000158

Makovey et al.,

2017161

Prinsell et al.,

1999144

Riley et al.,
1990463

Riley et al.,
1993164

SNA
pra-

opP

85.6
+3.5°

82.1

H+

5.0°
81.2

+

I+

3.8°

SNA post-
oP

845+
4.0°

89.8 +
4.0°

931+
4.2°

90.3 +
5.8°

90.0 +
4.8°
(p=0.000)
86.4 +
4.1°
(p<0.001)
82.5+
2.9°

SNB
pra-

opP

74.8

I+

81.1

+

1.7°

78.0

I+

5.1°
78.03

I+

74.7

I+

4.1°
74.5

+

3.4°
74.0

=+

SNB post-
oP

80.4 +
4.4°

843+
4.6°

87.5%
3.4°

84.8 +
5.4°

83.8+
4.7°
(p=0.000)
81.6+
4.1°
(p<0.001)
79.0 +
3.1°

76.7 =
6.2°

PAS pra-OP

9.3+£4.12 mm

3.7+1.6 mm

6.0 £ 2.0mm

51+2.4mm

7.0+ 4.6 mm

3.35+1.8 mm

5.1+2.4mm

4.2+19mm

43+1.8mm
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PAS post-OP

15.78 £3.47 mm

10.1£2.1mm

10.4 + 3.6mm (p<0.001)

9.7+3.1mm

11.2+£3.8 mm

10.2 £ 4.1mm (p=0.000)

11.6 + 3.4 mm (p<0.001)

9.8+1.9mm

9.4£22mm

MPH-P pr-OP

26.6+10.2 mm

24.3+£58 mm

MPH-P post-OP

21.9+82mm

22.4+£6.0mm



Autor, Jahr SNA

pré-
opP
Riley et al.,
1993165
Jones et al.,
2010141

Hochban et al., 79.6
1994437 +
3.4°

Tabelle 13 Zusammenfassung Kephalometrischer Auswertung nach MMA.SNA: Sella Naison Punkt A Winkel, SNB:

SNA post-
oP

852+
4.5°

SNB
pra-
op
75.5
+3.1

75.2

+

4.0°

SNB post-
opP

795+
47"

80.7 +
3.8°

PAS pra-OP

4.6+1.7mm

PAS A9.5+3.66 mm, PAS B 9.51 +4.15 mm, PAS ANS 20.59 +
14.19 mm, PAS Go 8.5 + 5.11 mm), PAS Pog 13.32 + 5.0 mm

PAS (Mandibularebene) 8.3 + 2.2 mm, PAS (Okklusalebene) 7.4 +

2.6 mm, PAS (Maxillarebene) 25.2 + 4.1 mm, PAS (Uvulaspitze) 7.0

+2.2mm

Abstand Unterkiefertangente (Mandibular Plane) zum Hyoid
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PAS post-OP MPH-P pra-OP MPH-P post-OP

9.2+£2.1mm

PAS A 12.05 + 2.7 mm (p>0.01), PAS B 14.0 + 4.20 mm (p>0.01), PAS ANS 18.39 £ 6.0
mm (p>0.52, NS), PAS Go 13.28 + 5.85 mm (p>0.01), PAS Pog 16.23 +5.72 mm
(p>0.01)

PAS (Mandibularebene) 15.2 + 3.9 mm, PAS (Okklusalebene) 11.3 + 3.9 mm, PAS

(Maxillarebene) 32.1 + 4.4 mm, PAS (Uvulaspitze) 11.8 + 3.6 mm

Sella Naison Punkt B Winkel, PAS: Posterior Airway Space, MPH-P:



Schlafarchitektur

Im Rahmen der ausgewerteten Literatur in der Behandlung durch Maxillomandibuldres
Advancement setzten sich elf Studien mit der Auswirkung in Bezug auf die Schlafarchi-
tektur auseinander, die in Tabelle 14 zusammengefasst sind. Wahrend Hochban et al.13¢
lediglich beschreibend agierten, werteten zehn Studien mit insgesamt 309 Patienten
den Schlaf polysomnografisch aus.

Obgleich sich bei der gesamten Schlafzeit (TST) postoperativ keine signifikanten Verdn-
derungen zeigten, kam es zu einer Erhohung des Anteils der Schlafphasen NREM3/4 von
2,3+4,2%bis 9,6 + 6,4 % praoperativ auf 8,2 £ 6,7 % bis 17,2 + 7,1 % postoperativ.

Der REM-Schlaf Anteil erhohte sich ebenso in allen Studien von prdoperativen Werten
zwischen 8,1 + 3,1 % und 19,6 + 7,38 % auf 15,2 + 6,9 % bis 27 + 7 % postoperativ.

Hochban et al.}3® gaben postoperativ eine Zunahme des Tiefschlafanteils bei 100 %

(n=24) an.

Autor, Jahr TST pra- TST post-OP REM% pra- REM% post-OP NREM3/4 NREM 3/4 post-OP
OP OoP pra-OP

Bettega et 371+ 40 384 55 21+10% 27 +7 % (p=0.002)
al., 2000120 min min (ns)
Conradt et 9.6+64% 17.2+71%
al., 1996147
Conradt et (ns) 16.4+4.1% 20.4 + 4.3% (6 Wo) 93+53% 16.1+3.9 % (6 Wo)
al., 1997148 und 20.4 + 4.7% (2J) und 15.6 + 4.8 % (2J)
Conradt et 359.3+ 362.1+59.2 19.6+7.38 21.3+5.61% (ns) 8.0+6.08 % 14.4+7.26%
al., 1998149 56.6 min min (ns) % (p<0.05)
Makovey et 13.3+82% 15.2 £ 7.3% (p=0.415)
al.,, 2016161
Prinsell et 99+7.7% 16.5+7.4% 6.2+13.6% 9.0+136%
al., 1999144 (p=0.001) (p=0.037)
Riley et al., ByBE: 381+63.0 89+4.0% 19.1+6.0% 29+44% 82+77%
1993164 60.0 min min
Riley et al., 87+50% 21.1+52% 23+42% 84+32%
1990162
Riley et al., 379 £ 58 388 + 56 81+3.1% 21.5+6.1% 27+43% 82+6.7%
1993165 min min
Varghese et 9.1+72% 152+69%
al,, 2012146 (p=0.0078)
Hochban et Der Tiefschlafanteil als MaR fur die Schlafqualitat nahm post-OP bei allen 24
al.,, 1995%36 Pat. zu

Tabelle 14 Zusammenfassung Schlafarchitektur. TST: Totale Schlafzeit, REM: Rapid Eye Movement Schlaf,
NREM 3/4: Non Rapid Eye Movement Schlaf Stufe 3/4
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Subjektive Veranderungen

Zur Erfassung der Tagesschlafrigkeit wurde in acht Studien die Epworth Sleepiness Scale
ESS abgefragt. Das Patientenkollektiv umfasste hierbei 127 Patienten.

In jeder dieser Studien kam es, wie in Tabelle 15 zu sehen, zu einer Verringerung von
Werten zwischen 10.0 + 2.94 bis 17.87 + 3.76 pradoperativ auf Werte zwischen 1.25 %
1.5 bis 8.8 + 3.3 postoperativ.

Hochban et al.’3’ zeigten anhand eines Selbstauskunftsfragebogens, dass sich das Vor-
handensein von Tagesschlafrigkeit in dem Patientenkollektiv von 61,9 % (n=13) auf 0 %
(n=0) reduzieren liel.

Riley et al.’®? wiesen ebenso auf eine Verbesserung der Tagesmidigkeit des gesamten
Patientenkollektivs hin. Zudem gaben Prinsell et al.** an, dass sich Symptome wie die
exzessive Tagesmuidigkeit (EDS) bei 100 % der Patienten verbesserten.

In beiden zuvor genannten Studien wird nicht naher auf die angewandte Methodik die-

ser Untersuchungen eingegangen.

In finf Studien mit insgesamt 110 Patienten wurden Angaben bezlglich des Schnar-
chens aufgezeigt.

Wihrend in den Studien von Goodday et al.*>2 und Hochban et al.'3” prioperativ ein
lautes Schnarchen bei 13 bzw. 21 Patienten beschrieben wurde, zeigte sich postoperativ
ein leises Schnarchen bei einem Patienten beziehungsweise weiterhin lautes Schnar-
chen bei finf Patienten. Ahnlich verhdlt es sich in zwei Publikationen von Riley et
al.1%2183 'in denen die Anzahl der schnarchenden Patienten von 18 beziehungsweise 30
Patienten auf drei beziehungsweise zwei Patienten absank.

Kessler et al.»® wendeten den sogenannten Schnarch-index an, der die Anzahl der

Schnarcher pro Stunde Schlaf wiederspiegelt. Dieser sank von 29,6 % auf 6,9 % ab.

Goodday et al.»> sowie Li et al.»>” befassten sich in lhren Studien zudem mit den &sthe-

tischen Aspekten in der Behandlung der obstruktiven Schlafapnoe mittels MMA.
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Im Patientenkollektiv von Goodday et al.’>? bewerteten 12 von 13 Patienten (92,3 %)
die auf dem operativen Eingriff basierenden Gesichtsveranderung als positiv. Bei Li et
al.’»” gaben aus einem Patientenkollektiv von 19 Patienten insgesamt zehn Patienten
(53 %) einen positiven Eindruck der Verdnderung an, acht Patienten (42 %) zeigten eine

neutrale Haltung und ein Patient (5,3 %) bewertete die Verdnderung negativ.

Bezogen auf die postoperative Zufriedenheit zeigte sowohl Li et al.»**%7 als auch Vicini
et al.’®® im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie eine hohe postoperative
Zufriedenheit in den jeweiligen Studienkollektiven.

Bei Li et al.?*® zeigten sich unter 42 Patienten eine Zufriedenheit bezogen auf die opera-
tiven Ergebnisse von 95 %, 95,2 % (n=40) wirden sich einer solchen OP erneut unter-
ziehen. Die allgemeine Zufriedenheit duRRerte sich in dieser Studie in einem VAS Score
von durchschnittlich 8.5 £ 1.9.

Vicini et al.'®8 konnten ebenfalls mittels VAS mit 94 + 9,5 % einen hohen Grad an Zufrie-
denheit feststellen. Hierbei wiirden 96 % (n=24) der Patienten dieselbe Behandlung

erneut auswahlen.
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Autor,

Jahr

Dattilo et

2004339
Goodday
etal,
2016152

Hochban
etal,

1994137

Hoekema
etal.,
2006154

Jones et

2010341

Kessler et

2007155
Lietal.,
2000 157

ESS pri-OP ESS post-OP
17.87+3.76 473+2.6
129495 5.0 + 4.1 (p<0.004)
10.0+2.94 125415
10.7£5.2 5.8 +4.0 (p>0.01)
11 4

Tagessmudigkeit

Selbstauskunftsbogen

pra-OP (n=Patienten)

13

Tagessmudigkeit
Selbstauskunftsbogen
post-OP

{n=Patienten)

Schnarchen

pré-opP

lautes Schnar-
chen bei allen

Pat. (n=13)

lautes und
irregulares
Schnarchen bei

21 Pat.

Schnarch-index

pra-OP: 29.5%

94

Schnarchen

post-OP

Schnarchen nur
noch als "leises
Schnarchen" bei 1
Pat. vorhanden
lautes und irregula-
res Schnarchen bei

5 Pat.

Schnarch-index

post-OP 6,9%

Asthetik Post-OP Zufriedenheit

12 von 13 Pat. sahen die Ge-

sichtsveranderung positiv

10 Pat. gaben positive Verande- Alle Pat. waren zufrieden

rungen an (53%), 8 Pat. gaben mit den Ergebnissen und
eine neutrale Veranderung an wirden die Behandlung
(42%), 1 Pat. gab negative weiter Empfehlen

Veranderungen an (5%)



Autor, ESS pra-opP ESS post-OP Tagessmudigkeit Tagessmudigkeit Schnarchen Schnarchen Asthetik Post-OP Zufriedenheit
Jahr Selbstauskunftsbogen  Selbstauskunftsbogen pré-OpP post-OP
pra-OP (n=Patienten) post-OP
{n=Patienten)

Lietal., 40 Pat. (95%) waren zufrie-

2000156 den mit den Ergebnissen
und wiirden sich der OP
wieder unterziehen, die
allgemeine Zufriedenheit
auBerte sich in einem VAS

von85+19

Makovey 12.6+6.8 7.03+49

etal, (p=0.021)

2016161

Prinsell et 50 0

al.,

1999144

Riley et moderates bis Moderates Schnar-

al., starkes Schnar- chen bei 3 Patien-

1990163 chen bei 18 Pat ten

Riley et 30 0 30 2

o

1990162

Varghese 13.6+5.4 8.8+3.3
etal, (p=0.0063)
2012146
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Autor, ESS pra-opP ESS post-OP Tagessmudigkeit Tagessmudigkeit Schnarchen Schnarchen
Jahr Selbstauskunftsbogen  Selbstauskunftsbogen pré-OpP post-OP
pra-OP (n=Patienten) post-OP
{n=Patienten)
Vicini et 11.6+2.8 7.7+13
al.,

2008168

Tabelle 15 Zusammenfassung Subjektive Ergebnisse. ESS: Epworth Sleepiness Scale, Pat.: Patienten, VAS: Visuelle Analog Skala
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Asthetik

Post-OP Zufriedenheit

hoher Grad an Zufriedenheit

(VAS 94 + 9.5%), 24 von 25
Pat. wirden

Behandlung erneut auswah-

len



Komplikationen

Von den 37 ausgewerteten Studien beschreiben 15 Studien mit einem Patientenkollek-
tiv von insgesamt 617 Patienten Komplikationen im Rahmen der maxillomandibuldren
Umstellungsosteotomie.

Mit 66,45 % (n=390) am haufigsten aufgetreten ist eine Hypésthesie perioral, mental
sowie im Bereich der Wangen. Diese wurde bei 9 % der Patienten (n=56) als persistie-
rende Hypasthesie flir mind. 6 Monate beschrieben.

Als zweithadufigste Komplikationen wurden postoperativ milde Malokklusionen bei 1,6%
der Patienten (n=10) genannt. Li et al.1*? geben in ihrer Studie (n=175) milde Malokklu-
sionen an, ohne diese ndher zu beziffern. Die Patienten unterzogen sich anschlieRend
einer addquaten Behandlung.

Zudem wurden bei 1,14 % der Patienten (n=7) lokale Infektionen genannt, die unter
Antibiotikatherapie behandelt wurden.

Diese sowie weitere Komplikationen dieser Studien sind in Tabelle 16 zusammenge-

fasst.
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Komplikationen
Voriibergehende Hypésthesie perioral sowie an Wangen/Kinn
Persistierende Parasthesie (mind. 6 Mo)

Voriibergehende Malokklusion

lokale Infektion

Schwierigkeiten/Schmerzen bei der Mundéffnung (bis 2 Mon.)
Mandibulére Parasthesie

Geringflgiger Schmerz

Maxilldre Pseudarthrose nach 3 |

Durchbruch Gaumen intraoperativ

Skelettale Instabilitat aufgrund insuffizienter Fixation, Reoperation
notwendig

Lokale Irritationen im Bereich der mandibuléren Fixationsplatten und
Schrauben, Entfernung notwendig

Transiente velopharyngeale Insuffizienz

MMHO: Teilung der Thyrohyoidmembran mit anschlieRender Aspiration,
Suspension teilweise entlastet und Membran refixiert

Traumatische Verletzung Dens Incisivi

Storung des Kiefergelenks

Ruckverlagerung der Mandibula aufgrund muskulérer Spannung, jedoch
ohne wiederkehrende OSA

Persistierende Parésthesie im Bereich des N. infraorbitalis

Tabelle 16 Zusammenfassung Komplikationen. Insgesamt 617 Patienten evaluiert.

Vergleich von MMA mit nCPAP Therapie

Bei insgesamt 276 Patienten im Rahmen von acht Studien wurden die postoperativen
Werte nach Maxillomandibularen Advancement mit prdoperativen Ergebnissen dersel-
ben Patienten oder einer Kontrollgruppe im Rahmen einer Ventilationstherapie vergli-

chen. Sieben Studien wendeten ein nCPAP Verfahren an wihrend Vicini et al.'®® den

Anzahl Patienten

390

56

10

1

Vergleich zwischen APAP und operativem Eingriff wahlten.

Sonstiges

(Riley: 87% Erholung innerh. 6-12 Mo)
milde Malokklusionen bei einzelnen
Patienten, addquate Behandlung
(Li, 175)
durch AB gut behandelbar

Spontanheilung 10d

Alle Studien betrachteten dabei genauer die polysomnografischen Werte AHI (n=3) und

RDI (n=5) genauer. Finf Studien widmeten sich dartber hinaus dem Vergleich der

Schlafarchitektur unter Ventilationstherapie sowie nach operativem Eingriff.

Vicini et al.'%® werteten dariiber hinaus die Epworth Sleepiness Scale ESS in beiden The-

rapieoptionen aus.
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Betrachtet man zunichst die randomisierte kontrollierte Studie von Vicini et al.*®8, die in
Tabelle 17 zusammengefasst ist, lassen sich zwei Gruppen erkennen. Es zeigte sich in
Gruppe 1 vor MMA ein préoperativer AHI von 56.8 + 16.5/h. In Gruppe 2, die der APAP-
Therapie zugeteilt wurde, bestand ein der Therapie vorausgehender AHI von 50.3 +
12.4/h. Es lieR sich kein signifikanter Unterschied (p=0.08) zwischen diesen beiden
Gruppen feststellen.

Die polysomnografisch gemessenen Parameter lagen im Anschluss an die Interventio-
nen in der operativen Gruppe 1 bei einem AHI von 8.1 + 7.0/h sowie bei einem AHI von
6.3 + 1.9/h in Gruppe 2 unter APAP Therapie. Auch hier konnte kein signifikanter Unter-
schied (p = 0.21) nachgewiesen werden.

Ahnlich verhielt es sich mit dem ESS. Vor Therapiebeginn zeigten sich in beiden Grup-
pen ein nicht signifikanter Unterschied (p=0.08) von 11.6 + 2.8 in Gruppe 1 sowie 11.2 +
2.6 in Gruppe 2. Im Anschluss an die Therapie lagen diese Werte bei 7.7 £ 1.3 in Gruppe
1 sowie 5.9 + 1.6 in Gruppe 2, erneut ohne signifikanten Unterschied (p=0.20) zwischen

den beiden Gruppen.

Vicini et al.,
2008168
Vor Intervention Vor Intervention Signifikanz post-OP unter APAP- Signifikanz Gruppe 1/2 post-
Gruppe 1 (MMA) Gruppe 2 (APAP) Gruppe Gruppe 1 Therapie OP/unter Ventilationstherapie
1/2 (MMA) Gruppe 2
AHI 56.8+16.5/h 50.3+12.4/h p=0.08 8.1+7.0/h 6.3+1.9/h p=0.21(ns)
(ns)
ESS 11.6+28 11.2+26 p=0.08 7.7+13 59+16 p=0.20 (ns)

(ns)

Tabelle 17 Zusammenfassung Vicini et al. 2008. AHI: Apnoe-Hypopnoe-Index, ESS: Epworth Sleepiness Scale. s: Sig-
nifikant, ns: Nicht Signifikant

Die polysomnografische Auswertung der Ubrigen sieben Studien ist in Tabelle 18 zu se-
hen. Hier zeigten sich signifikante Unterschiede bezogen auf den AHI bzw. RDI zwischen
den gemessenen Werten zu Beginn der Therapie sowie unter nCPAP bzw. postoperativ,
nicht signifikante Unterschiede jedoch zwischen den Parametern unter nCPAP vergli-

chen zu den postoperativen Werten.
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Autor, Jahr PSG pra-OP PSG nCPAP PSG post-OP Signifikanz
nCPAP/post-OP

Conradt et al., 1996147 AHI 57.1 +20.0/h AHI 2.4+ 2.6/h AHI3.6 +4.5/h ns
Conradt et al., 1998149 RDI59.3+24.1/h RDI5.33+6.0/h RDI5.6 +9.6/h ns
Hochban et al., 1994137 RDI44.9 +17.5/h RDI2.5+2.3/h RDI3.6 +4.7/h NA
Prinsell et al., 2000145 AHI59.2 +28.4/h AHI 5.4 +6.8/h AHI 4.7 +5.9/h p=0.306 (ns)
Riley et al., 1990162 RDI 72.0 + 25.8/h RDI 8.6 + 4.3/h RDI88+6.1 ns
Riley et al., 1993165 RDI 75.1 +26.7/h RDI8.2+2.9/h RDI9.6 +2.9/h ns
Riley et al., 1993164 RDI 68.3 + 23.3/h RDI2.5+2.3/h RDI 8.4 +5.9/h ns

Tabelle 18 Zusammenfassung polysomnografische Auswertung im Vergleich MMA - nCPAP.

Die in Tabelle 19 beschriebene Auswertung in Bezug auf die Schlafarchitektur konnte,
bezogen auf die Schlafzeit (TST), in drei Studien keinen statistisch signifikanten Unter-
schied aufzeigen. Diese Werte wurden sowohl praoperativ, unter nCPAP Therapie als
auch postoperativ erhoben.

In sechs Studien, die die Auswirkung auf den NREM 3/4 Schlaf untersuchten, wurde in
der Studie von Conradt et al.1* ein signifikanter Unterschied zwischen den nCPAP sowie
den postoperativen Ergebnissen nachgewiesen. Die restlichen Studien zeigten keine
Signifikanz in dieser Hinsicht.

Ahnlich verhielt es sich bezogen auf den REM Schlaf. Hier untersuchten fiinf Studien die
Ergebnisse unter nCPAP sowie postoperativ. Prinsell et al.**> konnten einen signifikan-
ten Unterschied zwischen nCPAP und postoperativen Ergebnissen darlegen, wahrend

dieser Unterschied in den vier weiteren Studien nicht nachzuweisen war.
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Autor, Jahr TST TST TST Signi- Stage Stage Sta- Signi- REM REM REM Signi-
pra-op nCPAP post- fikanz 3/4 3/4 ge3/4 fikanz pra- nCPAP post- fikanz
oP nCPAP pré- nCPAP post- nCPAP oP oP nCPAP
/MMA oP oP /MMA /MMA
Conradt et 9.6+ 222+ 17.2 ns
al., 1996147 6.4 % 82% 7.1%
Conradt et 359.3 ¢ 3955+ 362.1+ ns 80+ 182+ 14.4 + (p<0.0 196+ 212+ 213+ ns
al., 1998149 56.6 45.0 59.2 6.08 12.8 7.26 5) 7.38 6.27 5.61
min min min % % % % % %
Hochban et
al., 1994137
Prinsell et 6.2+ 101+ 9.0+ p=0.21 99+ 23.1% 165+ p=0.03
al., 2000445 13.6 14.1 13.6 (ns) 7.7 % 19.5 7.4 % 6
% % % %
Riley et al., 2.3 de 83 8.4+ ns 8.7 21.7 ¢ 211+ ns
1990162 42 % 3.7% 32% 5.0% 8.4 % 52%
Riley et al., 379+ 376 388 + ns 2.7+ 11.0+ 82+ ns 8.1z 212 215+ ns
1993165 58 min 69 min 56 min 43% 133 6.7 % 31% 8.4% 6.1%
%
Riley et al., BBk 3540+ 381+ ns 29+ 12.0+ 82+ ns 89+ 20.8 £ 19.1+ ns
1993164 60.0 72.0 63.0 4.4 % 13.6 7.7 % 4.0% 8.8% 6.0 %
min min min %

Tabelle 19 Zusammenfassung Schlafarchitektur Vergleich nCPAP - MIMA. TST: Total Sleep Time, REM: Rapid Eye
Movement Schlaf, Stage 3/4: Schlafstadium 3/4

3.3.2 Genioglossus Advancement

Insgesamt wurden zwolf Publikationen identifiziert, die die Wirksamkeit das Genio-
glossus Advancement in der Behandlung des obstruktiven Schlafapnoe Syndrom evalu-
ieren.

EIf Studien beurteilen die Wirksamkeit in Kombination mit sowohl einem als auch meh-
reren unterschiedlichen Verfahren wie UPPP, Hyoidsuspension, -myotomie und Hyothy-
roidopexie, funktionellen Palatoraphie, Radiofrequenzablation des Zungengrundes,
funktionellen Palatoraphie und Uvulapalatalflap.

AusschlieBlich Kuscu et al.1% untersuchte die isolierte Wirkung der Behandlung obstruk-

tiver Schlafapnoe mittels Genioglossus Advancement.
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Evidenzklassifizierung
Bei den zwolf ausgewerteten Studien handelt es sich um elf Vorher-Nachher-
Interventionsstudien, die mit dem Evidenzgrad 4 klassifiziert werden. Eine Studie wird

als randomisierte kontrollierte Studie mit dem Evidenzgrad 2b bewertet.

Studienpopulation und Follow-Up

Insgesamt konnte in den relevanten Publikationen 350 Patienten identifiziert werden.
Betrachtet man die einzelnen Studien separat, so zdhlte die Population jeweils zwischen
8 und 55 Patienten. Ohne Beriicksichtigung der Studie von Thomas et al.}’%, in der keine
Angaben Uber das Geschlecht der Patienten gemacht werden, besteht das Patientenkol-
lektiv zu 88,9 % (n=304) aus mannlichen Studienteilnehmern.

Es zeigt sich ein Altersdurchschnitt zwischen 40.1 + 4.2 Jahren und 53 + 11.3 Jahren.

Die Follow-Up Zeit ist fir zehn Publikationen angegeben. Sie betragt im Mittel 3 bis 11

Monate.

Chirurgischer Erfolg

Die Wirksamkeit des Genioglossus Advancement in der Behandlung der obstruktiven
Schlafapnoe wurde zu gleichen Teilen polysomnografisch anhand des AHI und des RDI
bestimmt. Wie in Tabelle 20 aufgezeigt, weisen alle Studienpopulationen mit der Aus-
nahme von zwei Publikationen praoperativ im Durchschnitt eine schwergradige OSA mit
Werten zwischen einem AHI von 37.4 + 15.1/h bis zu einem RDI von 69.18 * 29.90/h
auf. Die zwei zuvor erwahnten Studienpopulationen konnten mit einem mittleren RDI
von 20.9 + 9.8/h und einem AHI von 27.5 + 8/h als moderate obstruktive Schlafapnoe
eingestuft werden.

Es zeigen sich chirurgische Erfolgsraten zwischen 22,7 % bei Bettega et al.’?° und
78,30 % bei Neruntat et al.?’?, abhangig von den zuvor individuell festgelegten Erfolgs-
kriterien.

Mit einem praoperativen AHI 27.5 + 8/h zeigte Kuscu et al.1% mit der isolierten Behand-
lung durch GA eine Erfolgsrate von 52,9 % bei einem signifikant verbesserten postope-

rativen AHI von durchschnittlich 17.3 £ 12.6/h.
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Autor, Jahr

Bettega et
al., 2000120
Cohrs et al.,
1996472
Foltan et al.,
2007173
Hendler et
al., 2001153
Johnson et
al., 1994174
Kuscu et al.,
2015%04
Liuetal.,
2005175
Neruntat et
al., 2003171
Neruntat et
al., 200392
Richard et
al., 2007176
Riley et al.,
1989102
Thomas et

al., 2003170

2
b

Patienten (n), Alter (J),
miénnl. (%), BMI (kg/m?)

44; 47 +11; 86,4%; 26.3
+29
10; 53 £11.3; 90%; 27.2
+4.6
31; 52; 74,2%; <30

33;47 £10.5; 84,9%;
326+6.95
9;47.7 £ 3; 88,9%; 32.7 =
13
17;46;94,1%; 30.2 £ 4.0

44;41.2; 100%; 28.0 +
3.3
46;40.1+£4.2;82,6%;
289+2.1
31;46 £5.8;90,3%; 22.8
+3.2
22;50.3£7.7;90,9%;
27.7+3.4

55; NA; 96,4%; NA

8;44.5+£9.5; NA; NA

Zusatzliche Operationen (n)

Hyoidmyotomie, Hyothyroidopexie, UPPP (44), Inferiore

sagittale Osteotomie (21), Trapezoide Osteotomie (23)

Funktionelle Palatoraphie (10)

Hyoidsuspension (31)

Uppp

UPPP (zuvor oder simultan)

Keine

UPPP

Hyoidmyotomie, Uvulapalatalflap (UPF)

Hyoidmyotomie simultan (24) oder 1 Mon. zuvor (7),

Uvulapalatalflap (UPF)

UPPP, RFT, HS

Hyoidmyotomie und -suspension (55), simultan UPPP (42),

zuvor UPPP (7)
UPPP

PSG pra-OP

AHI45.2 +26.8/h

AHI38.9+17.1/h

RDI 20.9 +£9.8/h

RDI 69.18 + 29.90/h

RDI 58.7 + 13.7/h

AHI27.5+8/h

AHI 62.0 + 14/h

RDI 47.9 +8.4/h

RDI 48.2 + 10.8/h

AHI48.7+19.7/h

NA (aufgeteilt Respon-

der/Non Responder)
AHI37.4+15.1/h

PSG post-
OoP

AHI42.8 £
28.8/h (ns)
AHI18.7 £
19.5/h (s)
RDI10.32 +
8.12/h
RDI 28.75 +
27.83/h
RDI 14.5 +
7.1/h (s)
AHI17.3 £
12.6/h (s)
AHI 29.6 £
18.1/h (s)
RDI14.2 +
3.9/h
RDI 14.5 +
5.8/h (s)
AHI 28.8 £
18.5/h
NA

NA

Follow-Up Erfolgskriterien
{Monate)
NA AHI < 15/h mit Reduktion um mind.
50%
NA AHI < 10/h und verbesserte Tagessymp-
tomatik
7.25 Mon RDI < 20/h und Reduktion um 50%
6 Mo RDI < 20/h und Reduktion um 50%
39+04 RDI <5/h
Mo
11 Mo AHI < 20/h und Reduktion um 50%
3 Mo AHI < 20/h und Reduktion um 50%
6 Mo RDI < 20/h und Reduktion um 50%
83+1.8 RDI < 20/h und Reduktion um 50%
Mo
4.4 Mo AHI < 20/h und Reduktion um 50%
6 Mo RDI < 20/h und Reduktion um 50%
4 Mo AHI < 20/h und Reduktion um 50% oder

Al < 10/h und Reduktion um 50%

Er-
folgs-
rate
22,70
%
70%

74,20
%
55%

67%

53%

52%

78,30
%
70,10
%
45%

67,30
%
50%

Tabelle 20 GA Studienzusammenfassung. LOE: level of evidence; BMI: Body-Mass-Index; PSG: Polysomnografie; MMA: Maxillomandibuléres Advancement; AHI: Apnoe-Hypopnoe-Index;
RDI: Respiratory-Disturbance-Index; NA: Daten nicht verfiigbar; CPAP: Continuous positiv airway pressure
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Kephalometrische Analyse

Liu et al.'”> sowie zwei Publikationen von Neruntat et al.*>'’! untersuchten pra- und
postoperativ mittels kephalometrischer Analyse die Gesichtsschadel mitsamt oropha-
ryngealer Weichteile der jeweiligen Patientenkollektive. Genauer evaluiert wurden, wie
in Tabelle 21 beschrieben, der Posterior Airway Space PAS, Distanz der Spina Nasalis
posterior zum Ende des weichen Gaumens PNS-P sowie die Distanz der Mandibularebe-
ne zum Hyoidknochen MP-H.

Praoperativ zeigte sich ein PAS von 5.2 + 1.3 mm bis 9.1 £ 2.1 mm, welcher sich durch
das Genioglossus Advancement auf 8.2 + 2.1 mm bis 11.3 + 2 mm erweiterte. In allen
drei Fallen konnte die Erweiterung als signifikant angesehen werden.

Der PNS-P wurde prdoperativ mit 42.9 + 4.3 mm bis 45.2 + 3.3 mm bemessen, postope-
rativ veranderte sich auch dieser in allen Publikationen signifikant auf 33.3 + 4.3 mm bis
43.9+2.8 mm.

Bezogen auf die Distanz der Spina nasalis posterior zum Hyoidknochen zeigte Neruntat
et al.?1 in zwei Publikationen eine jeweils signifikante Erhdhung, wahrend bei Liu et

al.}” eine signifikante Verringerung des MP-H resultierte.

Autor, Jahr PAS pra-OpP PAS post-OP PNS-P pra-oOpP PNS-P post-OP MPH pra-OpP MPH post-OP
Liu et al., 2005475 9.1+2.1mm 11.3+2mm 42.9+43mm 33.3+4.3mm 23.6+7.5mm 21.3+7.7mm
(p<0.001) (p<0.001) (p<0.001)
Neruntat et al., 5.2+1.3mm 9.2+ 1.4mm 45.2 +3.3mm 42.9+2.7mm 19.5+4.1mm 22.4+1.9mm
2003171 (p<0.001) (p<0.01) (p<0.001)
Neruntat et al., 6.1+ 2.4mm 82 +2.1mm 45.2 £2.5mm 43.9 £2.8mm 20.1+£2.4mm 22.2+1.3mm
2003%° (p<0.001) (p<0.01) (p<0.05)

Tabelle 21 Zusammenfassung Kephalometrische Analyse nach GA.PAS: Posterior Airway Space, MP-H: Distanz von
der Mandibulareben/mandibular plane zum Hyiodknochen, PNS-P: Distanz Spina nasalis posterior (posterior nasal
spine) zum Ende des weichen Gaumens (soft palate)

Schlafarchitektur

| 120 | 174

Sowohl| Bettega et a als auch Neruntat et al.?® und Jonson et a gehen in ihren
Publikationen auf die Auswirkung des Verfahrens bezlglich der Schlafarchitektur ein.

Johnson et al.'’* weist darauf hin, dass trotz einer Tendenz zur Verbesserung der
Schlafarchitektur sich keine signifikanten Verbesserungen im Rahmen seiner Studie zei-

gen lieRen.
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Bettega et al.!?® und Neruntat et al.®® konnten, wie in Tabelle 22 zu sehen, eine signifi-
kante Verbesserung des REM-Schlafanteils von 21 + 10 % sowie 8,6 + 3,4 % praoperativ

und 27 + 7 % sowie 19,2 + 8,4 % postoperativ aufweisen.

Autor, Jahr REM % pra-OP REM % post-OP
Bettega et al, 2000120 21+10% 27 +7 % (p=0.002)
Neruntat et al, 200399 8,6+34% 19,2 £ 8,4 % (p<0.001)

Johnson et al; 1994174 Trotz einem Trend beziiglich der Verbesserung der Schlafarchitektur (Reduktion NREM1/2, Erhéhung NREM3/4

u. REM) zeigten sich hier keine signifikanten Verbesserungen

Tabelle 22 Zusammenfassung Schlafarchitektur unter GA. REM: Rapid Eye Movement Schlaf

Subjektive Veranderungen

Der Epworth Sleepiness Score ESS wurde in sechs der ausgewahlten Studien, die in Ta-
belle 23 prasentiert sind, sowohl pra- als auch postoperativ abgefragt.

Praoperativ zeigten sich Werte zwischen 9.61 + 3.76 und 15.9 + 2.7, die postoperativ
auf Werte von 4.74 + 3.08 bis 8.2 + 1.7 abnahmen. Die Reduktionen konnten in allen
sechs Fallen als signifikant gewertet werden.

Eine Visuelle Analoge Skala (VAS) bezlglich der Schnarchintensitat wurde von Neruntat
et al.’’! bei 46 Patienten evaluiert und sowohl praoperativ als auch nach 6 Monaten
sowie mindestens drei Jahren postoperativ abgefragt. Hierbei zeigte sich prdoperativ
Werte von durchschnittlich 8.5 + 1.3, was moderatem bis schwerem Schnarchen ent-
spricht. Postoperativ konnten signifikante Verbesserungen mit Werten von 1.7 1.4
nach sechs Monaten sowie 2.7 + 1.9 nach mindestens drei Jahren nachgewiesen wer-

den.
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Autor, Jahr ESS pra-OP ESS post-OP VAS Schnarchen pra-OP VAS Schnarchen
post-OP 6 Mon / <3)

Foltan et al., 9.61+3.76 4.74 +3.08 (p<0.001)

2007173

Kuscu et al., 7.7+16 4.8 +1.9 (p=0.001)

2015104

Liu et al., 2005175 143+5.0 6.3 +3.2 (p<0.001)

Neruntat et al., 159+2.7 6.2 £2.3 (p<0.01) (6 Monate); 8.5+ 1.3 (moderates bis 1.7 £1.4 (p<0.001) /
2003171 7.3 2.7 (p<0.01) (>3)) schweres Schnarchen) 2.7+1.9 (p<0.01)
Neruntat et al., 149+23 8.2 +1.7 (p<0.001)

200392

Thomas et al., 13.3+45 5.0 £ 3.5 (p=0.002)

2003170

Tabelle 23 Zusammenfassung Subjektive Verdnderungen unter GA. ESS: Epworth Sleepiness Scale, VAS-Schnarchen:
Visuelle Analoge Skala, 0-10 (nicht vorhanden bis unertrdglich)

Komplikationen

Postoperative Komplikationen wurden in zehn der zwolf Studien ausgewertet. Dies ent-
spricht einem Patientenkollektiv von insgesamt 320 Patienten.

Wie in Tabelle 24 beschrieben kann eine Paradsthesie im Bereich des Nervus alveolaris
inferior als haufigste Komplikation in diesem Kollektiv angesehen werden. Bei 8,13 %
der Patienten (n=26) trat dieses Phanomen auf, Bettega et al.!?® beschreiben eine
Hypasthesie der unteren Lippe als hdufiges Symptom im Rahmen der postoperativen

Untersuchung, ohne diese jedoch naher zu klassifizieren.
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Komplikation Anzahl Patien- Prozentsatz bezogen auf Sonstiges

ten 320 Pat.
Parasthesie Bereich 26 8.13% Bettega: haufige Hypasthesie der unteren
N alveolaris inf. Lippe ohne ndhere Quantifizierung
Dysphagie 5 1.56%
Druck untere Zahnreihe beim 4 1.25%
Kauen/max. Mundéffnung
Aspiration 4 1.25%
lokale Infektion 3 0.94% Antibiotika-Therapie
Frakturierte Mandibula 3 0.94%
Vitalitatsverlust untere Frontzdhne 2 0.63%
Frakturierte Miniplatte 1 0.31%
Wunddehiszenz 1 0.31% Intraorale Wunddrainage, Antibiotika-Therapie
Hamatom Mundboden 1 0.31% Inzision, Drainage am Abend der OP
Durchbruch Gaumen intra-OP 1 0.31% Spontane Heilung nach 10d
Maxilldre Pseudarthrose nach 3) 1 0.31%

Tabelle 24 Zusammenfassung Komplikationen unter Genioglossus Advancement.

3.3.3 Distraktionsosteogenese

Vier Studien evaluierten die Effektivitdt der Distraktionsosteogenese in Bezug auf die
Behandlung der obstruktiven Schlafapnoe.r’”18  Guilleminault et al.*® untersuchten
die zeitgleiche Distraktion von sowohl Maxilla als auch Mandibula. Li, K et al.}”® sowie Li,
J et al.1”® betrachteten die isolierte Distraktion der Mandibula, wahrend Cistulli et al. 177
die isolierte Distraktion der Maxilla erdrterten.

Es erfolgte jeweils eine isolierte Behandlung mittels DO. Eine Ausnahme stellt die Studie
von Li, J et al.'”® dar, in der die DO mit einer simultan durchgefiihrten Genioplastik
kombiniert wurde. Bei Cistulli et al.”” erfolgte eine unterstiitzende horizontale Osteo-

tomie bilateral am Os zygomaticus sowie an der anterioren und lateralen Wand des Os

zygomaticus.

Evidenzklassifizierung
Bei den vier ausgewerteten Studien handelt es sich um Vorher-Nachher-
Interventionsstudien. In Bezug auf die Studienqualitdt werden sie demnach mit dem

Evidenzgrad 4 klassifiziert.

107



Studienpopulation und Follow-Up

In den fUr diese Arbeit relevanten Publikationen hinsichtlich der Behandlung der ob-
struktiven Schlafapnoe mithilfe der Distraktionsosteogenese wurden je nach Studie vier
bis zwolf Patienten eingeschlossen. Insgesamt konnten 32 Patienten identifiziert wer-
den, darunter 65,6 % Manner (n=21). Es zeigt sich ein Altersdurchschnitt zwischen 22.2
+11.4 Jahren und 48.8 + 15.45 Jahren.

Die durchschnittliche Follow-Up Zeit lag zwischen 6.7 + 0.8 und 18.1 + 9.8 Monaten.

Chirurgischer Erfolg

Wie in Tabelle 25 aufgefihrt erfolgte die polysomnografische Auswertung zu gleichen
Anteilen sowohl anhand des AHI als auch des RDI. Eigene Erfolgskriterien wurden von
den Autoren nicht definiert. Bei den Patienten lag préoperativ eine milde obstruktive
Schlafapnoe mit einem AHI von 13.2 + 15.6/h bis zu einer schwergradigen obstruktiven
Schlafapnoe mit einem RDI von 49.28 + 27.68/h vor. Postoperativ zeigten sich in der
PSG gemessenen Werte zwischen einem RDI von 3.4 + 0.4/h sowie einem AHI von 7.0
4/h.

Die maxillare Distraktion betrug im Mittel 10.3 + 3.0 mm bis 12.1 1.5 mm, die

mandibulare Distraktion 8.1 £ 3.19 mm bis 12.9 + 2.4 mm.

Autor, LOE Patienten (n), Maxillare/ Zusatzliche Operationen (n) PSG pra-OpP PSG Follow
Jahr Alter (J), mannl. Mandibulire post-OP -Up
(%), BMI (kg/m?) Vorverlagerung

Cistulli 4 10; 27 £ 2; 80%; Maxilla: 12.1 + 1.5 Horizontale Osteotomie bilateral AHI 19 £ AHI 7.0 6.7 +
etal, 29.8+2.6 mm Os zygomaticus, anteriore und 4/h +4/h 0.8 Mo
1998177 laterale Wand des Sinus maxillaris

(6)
Lietal., 4 12; 22.7; 50%,; Mandibula: 12.9 £ Advancement Genioplastik 12.2 + RDI43.0 £ RDI3.4 15.7 +
2012179 NA 2.4mm 2.2mm (12) 2.1/h 0.4/h 2.8 Mo
Lietal., 4 5;48.8 £ 15.45; Mandibula: 8.1 + Zusatzlich Maxillares Advancement ~ RDI 49.28 + RDI 6.48 12 Mo
2002178 60%; NA 3.19 mm (1) 27.68/h +5.72/h
Guille- 4 6;222+11.4; Maxilla: 10.3 + NA AHI13.2 + AHI 4.5 18.1+
minault 66.6%; 22.8 + 3.0mm; Mandibu- 15.6/h +5.8/h 9.8 Mo
etal., 4.9 1a:9.5+2.9mm
2004180

Tabelle 25 DO Studienzusammenfassung. LOE: level of evidence; BMI: Body-Mass-Index; PSG: Polysomnografie;
MMA: Maxillomandibuldres Advancement; AHI: Apnoe-Hypopnoe-Index; RDI: Respiratory-Disturbance-Index; NA:
Daten nicht verfligbar
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Schlafarchitektur

Cistulli et. al'”” sowie Guilleminault et al. 18 stellten eine Auswertung der Schlafarchi-
tektur dar, welche in Tabelle 26 zusammenfassend aufgezeigt wird. Bei Cistulli et al. 77
verdnderte sich der Anteil des REM-Schlafes an dem gesamten Schlaf nicht signifikant
von 16 + 3 % auf 16 + 2 %, Guilleminault et al. *° verzeichnete eine Erhéhung des REM-

Schlafanteils von 14,0 + 5,6 % auf 17,8 £ 5,0 %.

Autor, Jahr TST pra-OP TST post-OP REM pra-OP REM post-OP NREM pra-OP NREM post-OP
Cistulli et al., 1998177 368 + 16 min 373 £ 17 min (ns) 16 £3% 16+ 2% (ns) 84+3% 84 +2 % (ns)
Guilleminault et al., 418 + 101 min 467 £ 71 min 14,0 £5,6% 17,8 £5,0% 86,2+57% 82,3+50%
2004180

Tabelle 26 Schlafarchitektur unter DO. TST: Total Sleep Time, REM: Rapid Eye Movement Schlaf, NREM: Non Rapid
Eye Movement Schlaf

Subjektive Verdanderungen
Zur Erfassung der Tagesschlafrigkeit wandte Guilleminault et al. ¥ die ESS an. Praope-

rativ zeigte sich ein Score von 10.2 * 1.9, welcher postoperativ auf 5.0 + 2.9 herabsank.

Komplikationen

Drei der Studien machten Angaben bezogen auf die postoperativen Komplikationen,
welche in Tabelle 27 zusammengefasst sind. Von 23 Patienten zeigten 60,86 % (n= 14)
vorlibergehende Parasthesien im Bereich des Nervus alveolaris inferior. 13 % (n=3)
wurden aufgrund moderater Schmerzen mit Analgetika versorgt. 8,7 % (n=2) unterzo-
gen sich einer Infektion der Distraktoren, die mit oralen Antibiotika behandelt werden
konnte. 4,3 % (n=1) entwickelten nach DO sowie Genioplastik ein submentales Hama-

tom sowie Apnoe, weshalb eine Tracheotomie erfolgen musste.
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Komplikation

Distraktorinfektion

Moderate Schmerzen

Voribergehende Parésthesie N. alveolaris inf.

Submentales Himatom nach DO und Genioplastik, Tracheotomie

Tabelle 27 Zusammenfassung Komplikationen unter DO
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4 Diskussion

Diese Dissertation stellte eine Hilfestellung in der Formulierung von Empfehlungen hin-
sichtlich knochenchirugischer Therapieoptionen der OSA in der S3-Leitlinie Nicht erhol-
samer Schlaf/Schlafstérungen Kapitel ,Schlafbezogene Atmungsstérungen bei Erwach-
senen” dar.3 In der vorliegenden Arbeit wurden mithilfe einer systematischen Literatur-
recherche strukturiert Evidenzen identifiziert, mit deren Hilfe Aussagen bezlglich kno-
chenchirurgischer Therapiemethoden in der Behandlung der obstruktiven Schlafapnoe
des Erwachsenen getroffen werden kénnen. Die hierbei verwendeten Methoden sowie

Ergebnisse dieser Arbeit werden im Nachfolgenden diskutiert.

4.1 Diskussion der Methodik

Das Ziel der systematischen Literaturrecherche bestand daraus, eine moglichst voll-
standige Ubersicht (iber die publizierte Literatur in Bezug auf die zu untersuchende
Thematik zu erstellen.

Hierbei sollten Aussagen bezlglich der Wirksamkeit unterschiedlicher knochenchirurgi-
scher Therapiemethoden getroffen werden kénnen und deren Auswirkung auf die viel-
faltige Symptomatik einer OSA untersucht werden.

Diese Arbeit soll helfen, Vergleiche zu visualisieren und gleichzeitig einen Beitrag zur

Therapieempfehlung leisten zu kdnnen.

In der Datenbank Medline wurde Uber PubMed mittels moglichst weit gefasster Such-
begriffe zundchst Primarliteratur identifiziert.

Die verwendeten Suchbegriffe lehnten sich an Suchtermini aus vorhandenen Leitlinien
wie der S3 Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen® der Deutschen Gesell-
schaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin an, sowie vergleichbarer Literaturarbeiten
wie beispielsweise von Caples et al.'8! oder Pirklbauer et al.'?!. Der extendierte Suchal-
gorithmus ohne eine Vielzahl an Beschrdankungen sollte die Wahrscheinlichkeit reduzie-

ren, relevante Literatur zu Ubersehen.
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Nach Durchsicht der Literaturverzeichnisse in diesem Rahmen gefundener Arbeiten,
sowie mittels Handsuche wurde anschliefend Sekundar- sowie Tertidrliteratur identifi-
ziert. So konnten Publikationen, die bei der primdren Suche nicht gefunden, Gbersehen
oder nicht in der Datenbank aufgefiihrt waren, nachtréglich in die vorliegende Uber-
sichtsarbeit aufgenommen werden.

Dennoch ist davon auszugehen, dass Literatur durch beispielsweise Verwendung unib-
licher Terminologie in Titel und Abstract in der Datenbank vorhanden ist, die nicht aus-

findig gemacht werden konnte.

Zugleich kann eine Beschrankung auf die Datenbank Medline ein Grund fir eine unvoll-
standige Literaturibersicht darstellen. Medline gewahrleistet jedoch eine hohe Qualitat
der Publikationen und wurde in einer Vielzahl komparabler Arbeiten von Kezirian et al.
20068, Elshaug et al. 200732, Randerath et al. 2006 und 2011%%'9? Holty und Guille-
minault 20107, Pirklbauer et al. 2011%! sowie Verse et al. 2011°° als singuldre Daten-
quelle eingesetzt.

Aus weiteren aktuellen, die Thematik erérternden Reviews, konnte jedoch nahezu eine
Vollstandigkeit vorhandener Publikationen bestatigt werden, deren Charakteristika mit

denen der eigens durchgefihrten Literaturrecherche Ubereinstimmen.

Im Rahmen dieser Literaturrecherche ist mit systematischen Verzerrungen, sogenann-
tem Bias, zu rechen. So kann im Rahmen des Publikationsbias davon ausgegangen wer-
den, dass Studien mit fehlendem Behandlungserfolg in geringerem Umfang publiziert
werden und damit nicht in die Bewertung einflieBen konnen. Eine weitere mogliche
Verzerrung kann der Tatsache geschuldet sein, dass lediglich Studien in deutscher und
englischer Sprache analysiert wurden, sogenannter Languagebias. Zu bemerken ist je-
doch, dass ein Grofteil der weltweiten Fachliteratur in englischer Sprache publiziert
wird.

Hinzu kommt, dass Arbeiten, die in unbekannteren oder auflageschwacheren Journalen
publiziert wurden, nicht in der Datenbank Medline auftauchen mussen. Dieser Kasus

wird dem Begriff Databasebias zugeschrieben.1®

112



Der Publikationszeitraum fiir eingeschlossene Studien wurde bewusst offengehalten,
um die gegenwadrtig geringe Zahl an Publikationen nicht nachtraglich zu reduzieren.
Ahnlich verhielt es sich bei Arbeiten von Caples et al. aus dem Jahr 2010%%%, die ihr Zeit-
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fenster ab 1966 konstatierten sowie bei Holty und Guilleminault aus selbigem Jahr*'/,

deren Suche bis in das Jahr 1950 zurlckreichte.

Im Rahmen einer Metaanalyse, welche oft das Ziel einer solchen Ubersichtsarbeit dar-
stellt, werden einzelne Primérstudien separat evaluiert und ein statistisch aufgearbeite-
tes, aussagekraftiges Gesamtergebnis in Bezug auf eine Fragestellung erstellt. Die gering
vorhandene Studienanzahl, die Heterogenitat in Bezug auf die polysomnografisch diag-
nostizierten Parameter AHI und RDI sowie die unterschiedlichen Erfolgskriterien, die
von den Autoren individuell festgelegt wurden, waren ursachlich dafir, dass in der vor-

liegenden Arbeit keine Metaanalyse durchgefihrt werden konnte.

Hinzukommend sei das Gberwiegend geringe Evidenzniveau der Literatur zu erwdhnen.
Die Klassifizierung der Evidenzgrade erfolgte nach dem Schema zur Evidenzbewertung
des Oxford Centre of Evidence Based Medicine. Dieses Schema findet haufige Verwen-
dung in sowohl thematisch verwandten Leitlinien als auch literarischen Ubersichtsarbei-
tel’].3’18’64’88’101’121

Aus den insgesamt 50 ausgewahlten Studien wurden 48 Studien mit dem Evidenzgrad 4
bewertet, eine Studie mit dem Evidenzgrad 2b sowie eine Studie mit dem Evidenzgrad
1b.

Diese mehrheitlich schwache Studienqualitét resultierte aus einem nicht-Auffinden von
Publikationen hoéherer Evidenz im Rahmen dieser Literaturrecherche.

Wahrend die Ventilationstherapie als Standardtherapie aufgrund ihrer evidenzbasierten
Wirksamkeit mit hoher Datenqualitat gilt, verifiziert die Durchsicht unterschiedlicher
aktueller Reviews die Tatsache, dass Studien mit hohem Evidenzgrad in Bezug auf die
knochenchirurgische Therapie der obstruktiven Schlafapnoe bislang mehrheitlich feh-

len 3,117,131,132,181,182

113



Laut Certal et al. erschwert die individuelle Auswahl der Operationstechniken in Abhan-
gigkeit von Anatomie und Funktion des oberen Atemweges eine Standardisierung eben-
so wie die Tatsache, dass wenige Zentren das gesamte Therapiespektrum beherrschen.
Diese Gegebenheiten stellen einen erschwerenden Faktor dar, chirurgische Therapie-
formen auf hohem Evidenzniveau zu untersuchen.'8

Keine der evaluierten Studien arbeitete mit dem Mittel der Verblindung. Obwohl diese
Tatsache eine weitere Gefahr der Verzerrung bietet, erscheint eine Verblindung im
Rahmen einer operativen Therapie mehrheitlich nicht moglich. Dennoch zeigen sich
erste Versuche wie unter Stuck et al., die eine Placebo-kontrollierte Studie im Rahmen
der Radiofrequenzchirurgie publizierten. 18

Weitere Studien hoher Evidenz sind zukinftig notwendig, um eine hinreichende Emp-

fehlung aussprechen zu kénnen.

Im Rahmen der Studienauswertung wurden zundchst einzelne Evidenztabellen erstellt.
Diese entstanden nach dem Beispiel der Musterevidenztabelle des AWMF-Regelwerks
Leitlinien zur ,Recherche, Auswahl und methodischer Bewertung von Literatur und deren
Aufbereitung” aufgrund der zu aktualisierenden AWMPF Leitlinie Nicht erholsamer
Schlaf/Schlafstérungen Kapitel ,Schlafbezogene Atmungsstérungen bei
Erwachsenen”*?’ Hierdurch konnte eine Transparenz geschaffen werden, die eine bes-
sere Nachvollziehbarkeit der evaluierten Ergebnisse einzelner Studien erlaubt.

Um die Studien beziglich konkreter Fragestellungen zu untersuchen wurden vergleich-
bare Aspekte der Studien in Datentabellen verschiedener Kategorien zusammengefasst.
Somit konnte eine qualitative Ubersicht geschaffen werden. Die Studien wurden in je-
weilige Zeilen, die unterschiedlichen Merkmale in Spalten angeordnet. Dadurch konnte
trotz der teilweise groRen Heterogenitat der Studien eine systematische Gegeniberstel-
lung der Daten gewdhrleistet werden.

Die Entwicklung ausgewahlter Charakteristika, die mithilfe der vorliegenden Datentabel-
len in Hinblick auf die knochenchirurgische Behandlung der obstruktiven Schlafapnoe

des Erwachsenen genauer evaluiert wurden, stimmten zuweilen mit den Charakteristika
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Uberein, die in publizierten Literaturlbersichtsarbeiten aus unterschiedlichen Journals

untersucht wurden,117,121,181,182,186

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Aus der Vielzahl an Studien, die im Rahmen dieser Literaturrecherche ausgewertet wur-
den, kristallisierten sich drei Therapieverfahren fir die knochenchirurgische Therapie
der obstruktiven Schlafapnoe heraus. Neben mehrheitlicher Literatur zum Maxillo-
mandibularen Advancement fanden sich ebenso das Genioglossus Advancement sowie
die Distraktionsosteogenese als Therapieoptionen. Diese Verfahren wurden in einigen
Kasus singular, meist jedoch als Kombination mit weiteren Operationen oder als Kombi-
nation untereinander angewandt und untersucht.

Aufgrund der ausgesprochen geringen Studienanzahl, welche das Verfahren der Distrak-
tionsosteogenese beschreibt, wurde entgegen der Einschlusskriterien zwei Studien mit

jeweils einem minderjahrigen Patienten aufgenommen.

4.2.1 Chirurgische Erfolge

4.2.1.1 Erfolgsraten

In allen evaluierten Studien dieser Ubersichtsarbeit wurden die polysomnografischen
Parameter AHI oder RDI als Mal? fir den chirurgischen Erfolg herangezogen.

Die hierfir von den jeweiligen Autoren am hdaufigsten verwendeten Erfolgskriterien
wurden von Sher et al. 1996°% definiert als ein AHI oder RDI < 20/h mit einer zeitglei-
chen Reduktion um 50 % oder ein Al < 10/h bei einer zeitgleichen Reduktion um 50 %.
Diese Einteilung wurde beispielsweise von Li et al. 200086 ynd Riley et al. 1990,
200043183 Foltan et al. 200773, Richard et al. 2007'7® sowie Hendler et al. 20013 her-
angezogen.

Andere Autoren wie Smatt et al. 20057 oder Bettega et al. 2000*%° definierten den
Erfolg als ein AHI < 15/h mit einer Reduktion um 50 %, Hochban et al. 20083* wahlten
ein RDI < 15/h wahrend mitunter Hoekema et al. 2006%* den chirurgischen Erfolg als
ein AHI < 5/h definierten. Ebenso wurde die minimale Sauerstoffsattigung von einigen

Autoren als zusatzlicher Faktor herangezogen.
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Es zeigen sich demnach Uberaus diverse Kriterien flr den chirurgischen Therapieerfolg.
Nicht zuletzt kann dieser Sachverhalt eine Ursache darstellen, weshalb die Autoren im
Rahmen |hrer Studien ausgesprochen heterogene Erfolgsraten erzielten.

In manchen Publikationen wird zudem zwischen dem Begriff ,Erfolg” und ,Heilung”
unterschieden. So definieren Zahgi et al. 2016 ihren Erfolg nach dem obig zuerst ge-
nannten Beispiel von Sher et al. 1996°?, wihrend eine chirurgische Heilung als ein AHI <

5/h definiert ist und somit dem AHI einer Person ohne OSA entspricht.

Ein AHI < 20/h mit einer 50 % Reduktion nach dem Beispiel von Sher et al. 1996 ent-
spricht jedoch keiner Heilung oder optimalen Einstellung der obstruktiven Schlafapnoe,
sondern kann als weiterhin milde bis moderate Schlafapnoe ernst zu nehmende ge-
sundheitliche Risiken fur den Patienten darstellen 92131132187

Elshaug et al. 2007 weisen in dieser Hinsicht auf den Unterschied statistischer und klini-
scher Signifikanz in den Ergebnissen der Publikationen hin. Wahrend eine Reduktion des
AHI um 50 % ein statistisch signifikantes Ergebnis darstellt muss dies bei einem hohen
Ausgangs-AHI keineswegs einen gleichwertig positiven klinischen Effekt flir den Patien-
ten bedeuten. Bei einem AHI < 20/h kann ein obstruktives Schlafapnoesyndrom mit den
zugehorigen Komorbiditdten und Folgen, wie bereits obig erwdhnt, fir den Patienten

weiterhin gegeben sein.'3?

Friedman et al. 2009 kritisieren die Publikation von Elshaug et al. 2007 mit dem Argu-
ment, chirurgische Intervention habe nicht das Ziel die Erkrankung zu heilen, sondern
lediglich Symptome zu kontrollieren und Schaden am Organismus zu minimieren. Dieser
Meinung zeigen sich auch Certal et al. 2013 in ihrer Publikation, insbesondere bei den
Patienten, die eine CPAP Therapie nicht tolerieren. Heilung sei ein erstrebenswertes
Ziel, jedoch nicht immer praktikabel. Sie weisen ferner auch darauf hin, dass evidenzba-
sierte Daten fehlen, die die Auswirkungen lediglich einer Verbesserung der obstruktiven
Schlafapnoe auf die Gesundheit eines Patienten genauer definieren.

Erfolg impliziere nach Ansicht der Autoren eine Verbesserung anstatt der vollstandigen

Heilung, wahrend sie sich auf die Erfolgskriterien von Sher et al. 1996 berufen. Schon
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alleine eine Verbesserung der respiratorischen Situation kann zudem zu einer erhdhten
nCPAP Compliance bei den Patienten fithren 2132184188

Die Differenzierung von Erfolg und Heilung kann demnach zukinftig ein guter Ansatz-
punkt in der differenzierten Betrachtung der Therapieverfahren darstellen. Dennoch
zeigen beispielsweise Conradt et al. 1997, Gregg et al. 2000, Hochban et al. 1994,
Hoekema et al. 2000, Johnson et al. 1994 oder Waite et al. 1989, dass trotz strenger
Erfolgskriterien gute Ergebnisse in Bezug auf eine Heilung der OSA erzielt werden kon-
neh.107,137,148,151,154,174

Ein zufriedenstellendes postoperatives Ergebnis sollte eine PSG vergleichbar mit der
eines gesunden Menschen darstellen, auch wenn eine Reduktion des AHI unweigerlich
ein Indikator fur chirurgischen Erfolg darstellt.?

Demnach sind die von den Autoren festgelegten Erfolgskriterien in dieser Ubersichtsar-

beit und die daraus resultierenden Erfolgsraten kritisch zu betrachten.

4.2.1.2 Bedeutung des Apnoe-Hypopnoe-Index

Wahrend die OSA eine Erkrankung darstellt, die viele Organsysteme wie etwa vorzugs-
weise das kardiovaskuldre System betrifft, evaluieren viele der hier eingeschlossenen
Studien den AHI oder RDI als alleinigen Parameter fur den chirurgischen Erfolg. Dies
spiegelt die Bedeutung beider Parameter in der generellen Studienlage wieder, in der
kaum eine Publikation auf diese polysomnografischen Parameter verzichtet.

Dennoch ist eine ganzheitliche Betrachtung des Patienten unabdingbar, eine Betrach-
tung des AHI oder RDI in Bezug auf den chirurgischen Erfolg alleine erweist sich als nicht
ausreichend.

Beispielsweise ist bei einem kardiovaskuldr vorbelasteten Patienten verglichen mit ei-
nem ansonsten gesunden Patienten bei einer OSA unter gleichen polysomnografischen
Parametern mit unterschiedlichen Auswirklungen auf den Gesundheitszustand zu rech-
nen. 189

Certal et al. 201384 weisen zudem darauf hin, dass ein AHI basierend auf vorwiegend
Hypopnoen nicht zwangsldufig mit einem erhohten kardiovaskularen Risiko assoziiert

sein muss.
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Stuck et al. 20068 geben zu bedenken, dass die Tagesschlafrigkeit eines Patienten zwar
linear mit dem AHI ansteigt, nicht jedoch eine direkte Abhdngigkeit von diesem Parame-
ter zeigt und schon eigenstdndig als Behandlungsindikation anzusehen ist.

Nicht nur eine Verminderung des AHI oder RDI gelten demnach als erstrebenswert und
sollten somit in Studien untersucht werden. Eine ganzheitliche Betrachtung klinisch re-
levanter Faktoren wie die Linderung der Symptome und eine Verbesserung der Lebens-
qualitat neben der Verminderung des kardiovaskuldren Risikos sollten Bestandteil der
primaren Zielsetzung sein.

Neben den hier evaluierten Publikationen sind weitere Studien mit einer ganzheitlichen
Beurteilung des chirurgischen Ergebnisses in der Zukunft zwingend geboten, um den

Erfolg in Bezug auf die OSA genauer evaluieren zu kdnnen.®>121

4.2.1.3 Follow-Up Zeitrdume

Wahrend langfristige Follow-Ups in der Beurteilung der chirurgischen Therapie der OSA
vonnoten sind, zeigen sich in dieser Literaturibersicht Follow-Up Zeiten von oftmals
weniger als zwdlf Monaten. Dies deckt sich jedoch mit vergleichbaren Ubersichtsarbei-
ten wie beispielsweise von Pirklbauer et al. 2011, deren mittlere Follow-Up Zeit bei
22 ausgewadhlten Publikationen sechs Monate betragt.

Diesen Sachverhalt bestatigen zugleich Stuck et al. 2006, die kritisieren, dass im Ge-
gensatz zu der CPAP Therapie lediglich fir einen marginalen Anteil an Publikationen
bezlglich der chirurgischen Therapieverfahren in der Behandlung der OSA Langzeiter-
gebnisse vorliegen.

Dennoch zeigen sich in dieser Literaturlbersicht einzelne Studien mit Langzeitergebnis-
sen, die Erfolgsraten von bis zu 90 % aufweisen und sich somit nicht von Studien mit
kurzer Follow-Up Zeit unterscheiden. 118143

Wichtig erscheint jedoch die kritische Betrachtung der Patientenkollektive, da wie im
Beispiel der Publikationen von Vigneron et al. 2017, Li et al. 2000 oder Hochban et al.
1995 Patienten im Laufe des Follow-Ups aus der Studie ausscheiden. Dies kann dazu

beitragen, dass Verzerrungen in Hinblick auf die Ergebnisse entstehen kénnen. 118136169
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Langere Nachsorgeintervalle scheinen jedoch notwendig, um die chirurgischen Thera-

pieverfahren auf einem héheren Evidenzlevel zu evaluieren, 168174184

4.2.1.4 Knochenchirurgische Behandlungsmethoden im Vergleich

Das Maxillomandibuldre Advancement zeigt sich in den in dieser Literaturibersicht un-
tersuchten Publikationen als erfolgreichste Therapiemethode in der knochenchirurgi-
schen Behandlung der OSA. Mit Erfolgsraten zwischen 27,6 % bei einem AHI < 10/h mit
einer Reduktion um 50 % und 100 % bei einem AHI < 5/h zeigen die Studien zwar eine
hohe Diversitdt, weisen jedoch mehrheitlich gute Ergebnisse auf. Diese Resultate de-

cken sich mit aktueller Literatur 117.121,131,184

Eine fundierte Aussage Uber die Wirksamkeit des Genioglossus Advancement scheint
erschwert durch die Tatsache, dass lediglich eine Studie von Kuscu et al. 2015 die iso-
lierte Behandlung mittels GA untersucht. Die Erfolgsrate liegt bei dem zuvor definierten
Erfolg nach Sher et al. 1996 bei insgesamt 53 %°%1%4. Das untersuchte Studienkollektiv
weist mit Erfolgsraten von 22,7 % bis 78,3 % eine teilweise signifikante, jedoch geringe-
re Wirksamkeit in der Behandlung der OSA verglichen mit dem MMA auf. Die haufigsten
Kombinationen zeigen sich in den ausgewahlten Studien wie auch in komparabler Lite-
ratur mit einer Hyoidmyotomie sowie UPPP oder MMA 99:102,120,170,171,174-176,190

Auch wenn Bettega et al. 2000 das Verhéltnis von Risiko zu Nutzen des GA verdeutli-
chen, kann eine isolierte Therapie mit diesem Verfahren bislang nicht empfohlen wer-

den 120

Im Rahmen des Studienkollektivs der Distraktionsosteogenese zeigte keine Studie eine
isolierte Behandlung im Rahmen dieses Therapieverfahrens und ldsst somit keine ein-
deutige Aussage bezlglich der Wirksamkeit zu. Eine hohe Diversitat dieser Studien ist
zudem der Tatsache geschuldet, dass sowohl die zeitgleiche Distraktion von Maxilla und
Mandibula, jedoch auch der singuldre Effekt der Distraktion von sowohl Mandibula als

auch Maxilla in den identifizierten Studien untersucht wird.
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Die gering vorhandenen Fallzahlen bezlglich der DO des Erwachsenen werden von
Randerath et al. 2006 kritisiert und spiegeln den Stand aktueller Literatur wider. Dort
wird sich vornehmlich mit der DO bei kindlicher kongenitaler Mikrognathie oder Mittel-
gesichtshypoplasie befasst.®

Dennoch zeigen sich beachtliche Therapieerfolge mit einem AHI bzw. RDI von jeweils
unter 10/h in zwei Studien sowie unter 5/h in weiteren zwei Studien. Diese Werte sind
jedoch kritisch zu betrachten, da sie das Resultat verschiedener Operationsmethoden
im Rahmen einer Kombinationstherapie darstellen kdnnen.177-180

Eine aktuelle Publikation von Tsui et al. 2019 vergleicht in einer randomisierten klini-
schen Studie die Wirksamkeit mandibularer Distraktionsosteogenese mit im Rahmen
des GA angewandten Sagittalen Split Ramus Osteotomie SSRO bei Patienten mit OSA.
Nach zwolf Monaten zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede in Bezug
auf Erfolg und Heilung sowie der skelettalen Stabilitat. Die DO wies jedoch vermehrt
schwerwiegende Komplikationen auf, die in der Gruppe mit SSRO nicht auftraten. Eine

Uberlegenheit der DO gegeniiber der SSRO konnte somit nicht festgestellt werden.1°!

4.2.1.5 Pradiktive Faktoren fiir den Erfolg

Das Maxillomandibuldre Advancement zeigt als erfolgreichstes Therapieverfahren zahl-
reiche postoperativen Polysomnografieergebnisse, die vergleichbar sind mit denen ei-
nes Patienten ohne OSA. Zu bemerken ist hierbei, dass bis auf die Publikation von Prin-
sell et al. 1999, 2000 ein postoperativer AHI bzw. RDI < 5/h lediglich bei Patienten er-
reicht wird, deren BMI unter 30kg/m? situiert ist. Somit kann ein niedriger BMI als posi-
tiver pradikativer Faktor fir eine erfolgreiche Therapie der OSA in Betracht gezogen
werden 144145

Zu diesem Ergebnis gelangen ebenso Holty und Guilleminault 20107, die neben einem
jungen Alter, geringem praoperativen AHI und einer maligeblichen Vorverlagerung der
Maxilla den niedrigen BMI als positive Pradiktoren fir den chirurgischen Erfolg ansehen.

Ebenso sehen Randerath et al. 2011 sowie Vigneron et al.’®® eine junge Population

ohne exzessiven BMI als ideale Zielgruppe fir das MMA im Rahmen der OSA Therapie.
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Hingegen zeigen Vicini et al. 20102 in ihrer randomisierten kontrollierten Studie, dass
das MMA eine effektive Therapiealternative flr schwere OSA bei selbst adipdsen Pati-
enten darstellt.

Betrachtet man das Alter der Patienten mit MMA in dieser Literaturibersicht, weisen
33 der insgesamt 38 Studien ein mittleres Alter zwischen 40 und 50 Jahren auf, sodass
keine differenzierte Aussage bezlglich der Auswirkung des Alters auf das Therapieer-

gebnis getroffen werden kann.

Eine Vorverlagerung bei MMA im Rahmen der Osteotomie von mindestens 10 mm wird
von einer Vielzahl der Autoren angestrebt. In der Operation erfolgt oftmals zunachst die
Vorverlagerung der Maxilla, wéhrend die Mandibula anschlieBend bis zur Okklusion
verlagert wird. Durch den oftmals retrognathen Gesichtstyp der Patienten kommt es
daher im Bereich der Mandibula zu einem grolReren Ausmald der Vorverlagerung vergli-
chen zur Maxilla.*Y’

Wahrend im Rahmen dieser Literaturrecherche bei Li et al. 2000 signifikante Unter-
schiede im Sinne einer grofReren Vorverlagerung der Mandibula in der Gruppe mit ei-
nem post-OP RDI von 0-10/h verglichen zu der Gruppe mit einem RDI von 11-20/h be-
statigt werden konnten, detektierten Jones et al. 2010 ebenso die Vorverlagerung der
Mandibula als gréRRten positiven Einflussfaktor im Rahmen ihrer Studie.1*&141

Daneben zeigt sich bei Lye et al. 2008 eine negative Korrelation zwischen der Vorverla-
gerung der Maxilla und dem AHI, die ebenso in der Literatur von Holty und Guillemin-
ault 2010 als wichtiger Faktor fir den Erfolg aufgefiihrt wird.117160

Eine differenzierte Aussage dariber, ob die Verlagerung von Mandibula oder Maxilla
von hoherer Relevanz zu sein scheint, ist in dieser Literaturrecherche nicht mdglich. Es
ist jedoch nicht zu wiederlegen, dass das Ausmal’ der Vorverlagerung einen essenziellen

Faktor fUr den chirurgischen Erfolg darzustellen scheint.

Betrachtet man die Therapiemethode des GA, werden sowohl ein geringer AHI als auch

BMI als pradiktive Faktoren in der chirurgischen Behandlung diskutiert.
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Foltan et al. 2007 empfehlen das GA fir Patienten mit einer milden bis moderaten
Symptomatik sowie einen BMI < 30kg/m?. Jedoch werden Patienten mit einem BMI
> 30kg/m? primar von der Studie ausgeschlossen, sodass ein Vergleich der Patienten in
Hinblick auf diesen Faktor und somit eine Verifizierung dieser Aussage in der Studie
nicht moglich erscheint. 1”3

Eine solche Empfehlung findet sich jedoch auch in einer Publikation von Hendler et al.
2001. Die Erfolgsquoten bei OSA Patienten mit einem BMI < 30kg/m? lagen mit 63 %
signifikant Gber den 43 % bei Patienten mit einem BMI > 30kg/m?. Eine identische Emp-
fehlung findet sich auch in Literatur von Kezirian et al. 2006, die neben einem geringen
AHI einen niedrigen BMI als positive pradiktive Faktoren fir den Erfolg des GA deklarie-
r-en.l53,182

Johnson et al. 1994 kénnen in ihrer Studie kephalometrisch einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen dem PAS und der Reduktion des RDI nachweisen. Hier liel8 sich eine
negative Korrelation der beiden Parameter aufzeigen, was den PAS als einen weiteren
pradiktiven Faktor vermuten Igsst. 174

Wahrend Studien bei einer Zunahme des Kérperfetts und damit bei zunehmendem BMI
zeitgleich eine Zunahme der Fetteinlagerungen im Bereich des Pharynx belegen konn-
ten, kann hier ein Zusammenhang zwischen hohem BMI, geringen PAS und einem

schlechten Therapieergebnis vermutet werden.3’

Eine differenzierte Betrachtung pradiktiver Faktoren fur die DO ist aufgrund des gerin-
gen Studienkollektivs sowie der fehlenden singuldren Anwendung dieses Verfahrens in
der untersuchten Literatur erschwert. Die geringe Fallzahl an Patienten mit DO stellt
einen weiteren limitierenden Faktor in der Evaluation dieser Therapiemethode dar und
deckt sich mit den Auffassungen aktueller Literatur.64101

Cistulli et al. sehen einen hohen BMI als negativen pradiktiven Faktor an. Eine Aussage
hierzu kann im Rahmen des Untersuchten Studienkollektivs nicht getroffen werden, da
nur zwei der vier Studien Angaben zum BMI zur Verfligung stellen und diese jeweils <

30 kg/m? betrugen.t’”’
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4.2.2 Kephalometrische Ergebnisse

Kephalometrische Besonderheiten stellen bei OSAS Patienten keine Seltenheit dar.
Oftmals findet sich bei den betroffenen Pateinten ein retrognather Gesichtstyp mit ei-
nem SNB-Winkel von < 77°. Laut Hochban et al. zahlen ein retrognather und
dolichofazialer Gesichtstyp zu den zweithaufigsten Ursachen von SBAS. 334

In sechs der zehn Studien, die die kephalometrische Auswirkung einer MMA Therapie
im Rahmen dieser Literaturrecherche untersuchten, konnte praoperativ ein SNB-Winkel
von < 77° nachgewiesen werden. Hier besteht jedoch die Gefahr einer systematischen
Verzerrung, da ein solcher retrognather Gesichtstyp beispielsweise von Autoren wie
Hochban et al. als Indikationskriterium flr eine Umstellungsosteotomie angesehen wird
und somit gehauft in dem praoperativen Studienkollektiven auftauchen kann.** Posto-
perativ lag nur noch eine von zehn Studien mit einem SNB-Winkel 76.7 + 6.2° unter die-
sem Wert.164

MMA erscheint somit bei Patienten mit retrognathem Gesichtstyp als eine effektive
Therapiemethode in der Behandlung der OSA und kann effektiv der Einengung des Pha-
ryngealraumes entgegenwirken.

Li et al. 20007 zeigten jedoch, dass das MMA ebenso eine wirksame Methode fir Pati-
enten mit einer kephalometrisch unauffalligen OSA darstellt. Betrachtet man hierzu
zusatzlich aktuelle Literatur, konnten dariiber hinaus Ronchi et al. 2012°2 nachweisen,
dass MMA als effiziente Therapiemethode bei Patienten mit fehlender skelettaler sowie
okklusaler Anomalie wirksam scheint.

Eine VergrolRerung des PAS konnte im Rahmen des MMA sowie des GA nachgewiesen
werden. Es zeigten sich signifikante Verbesserungen in allen untersuchten Studien.
Durch MMA lieR8 sich jedoch, verglichen zum GA, der PAS in hoherem MaRe erweitern.
In den evaluierten Studien der DO wurde von keiner kephalometrischen Auswertung

berichtet.
Riley et al. 2000 geben jedoch zu bedenken, dass es keine direkte Korrelation zwischen

Veranderungen im Bereich des Atemweges und den polysomnografischen Ergebnissen

zu geben scheint. Diese Auffassung teilen auch Yao et al. 1998. Eine Erklarung hierfir ist
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moglicherweise, dass der Kollaps der lateralen Rachenwand mafigeblich zu hypopha-
ryngealen Obstruktionen beitragen kann. Diese wird zwar im Rahmen der Operationen
gestltzt, kann jedoch in der seitlichen Kephalometrie nicht mitbeurteilt werden. 43193
Ronchi et al. 20122 konnten dagegen eine Korrelation zwischen der Veranderung des
SNA-Winkels und der Verringerung des AHI zeigen. Dieser verbessert sich durch das

MMA in allen acht Studien.

Eine sorgfaltige kephalometrische Untersuchung erscheint essenziell in der vollstandi-
gen Diagnostik der chirurgischen Therapie bei gesicherter obstruktiver Schlafapnoe.
Vorteile sind die Reproduzierbarkeit, leichte Zugénglichkeit sowie geringe Strahlenbe-
lastung. Zudem ist sie kostengtnstig und nicht invasiv. Als Nachteil kdnnen die zweidi-
mensionale Bildgebung sowie die dynamischen Veranderungen des Atemweges zwi-
schen einer stehenden Position im wachen Zustand sowie einer auf dem Rlcken liegen-
den Position in schlafendem Zustand angesehen werden.

Die Kephalometrie kann dennoch der klaren Identifizierung des Obstruktionsortes die-
nen und somit die chirurgischen Erfolgschancen erhdhen. Kephalometrische Abnormi-

taten alleine stellen jedoch keinen Therapiegrund dar.34137,163,194

4.2.3 Verbesserung der Schlafarchitektur
Im Rahmen der Schlafarchitekturanalyse wurden mehrheitlich die Total Sleep Time TST,
der prozentuale REM-Schlaf %REM sowie der Non-Rem Schlaf %NREM fir alle drei The-

rapieverfahren bestimmt.

Wéhrend unter MMA Therapie keine Signifikanz in der Anderung der TST beschrieben
ist, verbesserte sich der REM Schlaf bei allen zehn untersuchten Studien, die eine EEG
Auswertung durchfihrten.

In zwei Studien von Conradt et al. 1998 und Makovey et al. 2017 zeigte sich zwar eine
Verbesserung des REM Schlafes, diese wurde jedoch als nicht signifikant gewertet. 24161
Interessant erscheint bei Conradt et al.1998, dass es bei dem untersuchten Patienten-

kollektiv auch unter nCPAP Therapie keine signifikante Verbesserung des REM-
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Schlafanteils resultiert. Diese Tatsache ldsst auch einen Faktor aufRerhalb der MMA The-
rapie als Ursache vermuten.'#?

Makovey et al. 2017 detektierten bei 20 % ihres Patientenkollektivs postoperativ die
Entwicklung einer zentralen Komponente der Schlafapnoe. Sie kann ursachlich fir einen
nicht signifikant ansteigenden REM-Schlafanteil sein.®?

Der Tiefschlafanteil NREM 3/4 nimmt ebenso unter MMA Therapie in allen sieben Stu-
dien zu, die eine Auswertung dieser Schlafstadien angeben. Die Publikationen hierzu
stammen allesamt aus Jahren vor 2000. Es ist demnach davon auszugehen, dass der
NREM 3/4-Schlaf dem heutigen NREM 3 entspricht, unter dem nach neuer Nomenklatur
das Stadium 3 und 4 zusammengefasst sind.*3

Die Zunahme von sowohl NREM 3 - als auch REM-Schlaf spricht fir eine Verbesserung
der Schlafarchitektur und dadurch bedingt der Tagessymptomatik des Patienten durch
die operative Therapie.

Diese Ergebnisse spiegeln sich auch in dem Review von Holty und Guilleminault 2010
wider. Bei einem Patientenkollektiv von insgesamt 260 Patienten zeigte sich eine signifi-

kante Verbesserung des REM-Schlafanteils.!’

Im Rahmen des Genioglossus Advancements evaluieren drei Studien die Auswirkung auf
die Schlafarchitektur. Wahrend zwei Studien eine signifikante Verbesserung des REM-
Schlafanteils aufzeigen und damit eine Verbesserung in der Tagessymptomatik des Pat-
einten darstellen konnen, berichtet Johnson et al. 1994 von einem Trend zur Verbesse-
rung der Schlafarchitektur, kann diese jedoch nicht mit signifikanten Ergebnissen bele-
gen.74

Es zeigt sich auch hier ein positiver Einfluss des GA auf die Schlafarchitektur. Im Rahmen
der Durchsicht aktueller Literatur lieR sich in einer Studie von Sun et al. 2008 in einem
vergleichbaren Studiendesign mittels GAHM mit UPPP ebenso eine signifikante Verbes-

serung des NREM3/4 — sowie des REM-Schlafanteils nachweisen.

Bezogen auf die DO werteten lediglich zwei Studien mit geringem Patientenkollektiv die

unterschiedlichen Schlafstadien aus.
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Wahrend Guilleminault et al. 2004 eine Verbesserung des REM-Schlafanteils erzielen,
zeigt sich bei Cistulli et al. 1998 zwar eine Zunahme der totalen Zeit, die von ihrem Pati-
entenkollektiv im REM-Schlaf verbracht wurde, nicht jedoch eine Zunahme des prozen-
tualen REM-Schlafanteils. Dennoch konnte bei neun von zehn Patienten eine Verbesse-
rung der Tagesschlafrigkeit beobachtet werden.'77:180

Obgleich sich ein positiver Trend in Bezug auf die Schlafarchitektur nach DO ausmachen
lasst, ist eine differenzierte Aussage jedoch aufgrund des geringen Studienkollektivs

nicht moglich.

Insgesamt zeigt sich, insbesondere bei Patienten mit MMA und GA, ein positiver Einfluss
der knochenchirurgischen Therapie auf die Schlafarchitektur, die wesentlicher Bestand-
teil der Gesundheit von OSA-Patienten darstellt. Jedoch fehlt es, vor allem bei der DO
aber auch dem GA an aktueller Vergleichsliteratur, um die erérterten Ergebnisse zu

verifizieren.

4.2.4 Subjektive Ergebnisse
Fragebogen und Visuelle Analog Skalen (VAS) wurden angewandt, um eine Auskunft
bezlglich der Tagesschlafrigkeit, des Schnarchens, des adsthetischen Empfindens sowie

der postoperativen Zufriedenheit zu generieren.

4.2.4.1 Tagesschlafrigkeit

Der ESS ist mit insgesamt 14 Studien der am haufigsten evaluierte Fragebogen, der eine
Quantifizierung der Tagesschlafrigkeit ermdglicht. Die Tagesschlafrigkeit stellt bei vielen
Patienten die primdre Motivation dar, sich in arztliche Behandlung zu begeben und ist
damit ein wichtiger Parameter in der Behandlung der OSA. Ein besonderer Fokus sollte
demnach auf diesen Aspekt der Beschwerdesymptomatik gelegt werden, der mittels
des ESS ermittelt werden kann.!8

Sowohl unter GA als auch MMA Therapie zeigten sich in allen Studien eine Verbesse-

rung des ESS. In keiner Studie lag der postoperative Wert Gber 10 Punkten und konnte

damit als pathologisch betrachtet werden.® Diese Angaben decken sich mit der aktuel-
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len Literatur, in der Kezirian et al. 2006 sowie Zaghi et al. 2016 in ihren Reviews Verbes-
serungen des ESS im Rahmen dieser Therapiemethoden nachweisen konnten.3%.182

Es liegen keine Daten zur Auswirkung der DO auf den ESS vor. Diese Licke sollte in Zu-
kunft durch Studien mit erweiterten Endpunkten geschlossen werden.

Laut Weaver et al. 2005 korrelieren die Daten der Polysomnografie nicht konstant mit
den subjektiven Symptomen der Tagesschlafrigkeit sowie der Lebensqualitdt (Quality of
Life QOL) und der Reaktionszeit. Aufgrund dessen ist es von elementarer Bedeutung,
diese wichtigen, die Patienten stark beeinflussenden Symptome, direkt in Studien mit-
tels des ESS und weiteren Fragebdgen einzubeziehen und zu evaluieren.'®® Hierdurch
kann zusatzlich eine Objektivierung subjektiver Symptome versucht und somit eine Ver-

gleichbarkeit geschaffen werden.

4.2.4.2 Schnarchen

Lediglich sechs Studien befassen sich in dieser Literaturtbersicht mit der Thematik des
Schnarchens. Diese wird mittels eines Schnarch-Index, einer Visuellen Analogen Skala
sowie der simplen Befragung der Bettpartner erfasst. Solch eine Methodik birgt jedoch
die Gefahr, einer systematischen Verzerrung zu unterliegen. Einerseits kann nicht ga-
rantiert werden, dass jeder Patient Uber einen Bettpartner verfligt. Hierdurch muissen
Patienten von dieser Evaluation ausgeschlossen werden, was in einer Abwandlung des
Gesamtergebnisses resultieren kann. Andererseits ist eine solche Befragung rein subjek-
tiv und eine akkurate Vergleichbarkeit aufgrund dessen nicht ohne Vorbehalt gegeben.
Wahrend unter MMA eine deutliche Reduktion des Schnarchens in allen untersuchten
Studien sichtbar wird, zeigt auch die VAS unter GA eine signifikante Reduktion sechs
Monate postoperativ. Bei einer erneuten Untersuchung nach drei Jahren prasentiert
sich ein weiterhin signifikanter, jedoch leicht angestiegener VAS-Score. Eine Begriin-
dung hierfur kénnte der im Patientenkollektiv ebenfalls gering angestiegene BMI mit
einem leichten Anstieg des RDI darstellen.'’?

Eine Behandlung des Schnarchens ist wichtig, sollte jedoch nicht primares Therapieziel
in der Therapie der OSA darstellen. Ein erhdhter nasaler Widerstand ist nicht als Risiko-

faktor flr eine OSA zu werten. Obwohl es die Entstehung obstruktiver Atmungsstorun-
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gen begiinstigen kann ist es in der Pathophysiologie der Entstehung des OSA von nach-
rangiger Bedeutung. Dennoch kann es stellenweise einen ursachlichen Faktor darstellen

und ist aufgrund dessen in einer vollstandigen Untersuchung zu evaluieren.®41%7

4.2.4.3 Asthetische Aspekte

Asthetische Verdnderungen stellen einen weiteren, subjektiven Faktor fiir den Patien-
ten in der chirurgischen Behandlung der OSA dar. Wéahrend stets eine maxillo-
mandibuldre Vorverlagerung von 10 mm angestrebt wird, sind Veranderungen in der
Erscheinung des Gesichts meist unumgénglich.'?t GemaR Li et al. 2001 bemerken (ber
90 % der Patienten eine Veranderung, diese wird von den Patienten mehrheitlich als
moderat eingestuft.1%

Studien wie die von Goh et al. 2003 zeigen jedoch erste Versuche, die dsthetischen
Auswirkungen durch Modifikationen der Operationen zu minimieren.*0

Erreicht wird durch den operativen Eingriff laut Hochban et al. 2008 zumeist eine Har-
monisierung der Kieferstellung und damit des Gesichtes sowie eine Straffung der dorti-
gen Weichteile 34

Li et al. 2001 deuten darauf hin, dass eine maxilldre Vorverlagerung einen positiven Ein-
fluss auf die skelettale Unterstltzung des Weichgewebes besitzt und somit zu einem
jingeren Erscheinungsbild des Patienten fiihren kann .18

In den Publikationen von Goodday et al. 2016 sowie Li et al. 2000 zeigten sich ebenfalls
mehrheitlich positive Ergebnisse. 12 von 13 Patienten stuften die Gesichtsverdnderung
bei Goodday et al. 2016 als positiv ein, 18 von 19 Patienten sahen bei Li et al. 2000 die
Veranderung als positiv oder neutral an.1>%%7

In einer vergleichbaren Studie von Li et al. 2001 wurde ein dhnliches Ergebnis erzielt,
Uber 90 % der Patienten zeigten sich der Verdanderung gegenlber positiv oder neutral.
Bemerkt wurde zudem in der Gruppe der Patienten, die eine negative Veranderung
auffihren praoperativ eine mandibulédre Protrusion, die durch die Operation verstarkt
wurde.’®® Eine Harmonisierung des Gesichtsprofils, welche einer individuellen Aus-
gangssituation unterliegt, konnte somit nicht erreicht werden, worin der Grund in der

negativen Bewertung auch in der hier untersuchten Studie identifiziert werden kénnte.
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Patienten, die keine skelettalen Defizite aufweisen, zeigen jedoch ebenfalls eine mehr-
heitliche Zufriedenheit beziiglich der Asthetik nach MMA. 2!

Dieser Aspekt der Operation sollte eingehend mit den Patienten diskutiert werden, da
es einen wichtigen Faktor in der Entscheidung der Patienten fir eine operative Therapie
darstellt. Insbesondere jlingere Patienten ohne bemerkenswerte Alterserscheinungen
im Bereich des Gesichts, Patienten mit zuvor bestehender mandibuldrer Protrusion
oder Patienten mit gering ausgepragtem Unterhautfettgewebe haben ein erhdhtes Risi-
ko, einen postoperativ negativen adsthetischen Eindruck zu empfinden. Letzten Endes
unterliegt dieser Eindruck jedoch der subjektiven Meinung des Patienten sowie der

prioperativ bestehenden Zufriedenheit mit dem &sthetischen Erscheinungsbild.1981%°

4.2.4.4 Postoperative Zufriedenheit

Die Zufriedenheit der Patienten mit dem Gesamtergebnis wurde in drei Studien nach
MMA untersucht. In zwei Publikationen von Li et al. 2000 zeigte sich eine postoperative
Zufriedenheit von 100 % sowie 95 %. Die evaluierten Patienten wirden die Behandlung
weiterempfehlen bzw. sich erneut einer solchen Operation unterziehen.'®®7 Ver-
gleichbare Ergebnisse zeigen sich in einer Studie von Ronchi et al. 2010, in der sich alle
untersuchten Patienten mit den funktionellen sowie dsthetischen Ergebnissen zufrieden
zeigten sowie die Therapie weiterempfehlen wiirden.?%

In der evaluierten Studie von Vicini et al. 2010 konnte sogar ein héherer Grad an Zufrie-
denheit erreicht werden als in der Vergleichsgruppe mit einer APAP Therapie. In dieser
Kohorte wirden 24 der 25 Patienten die Therapie wiederholen. Der Unterschied an
Zufriedenheit wurde als nicht signifikant gewertet, jedoch ist zu bemerken, dass drei
Patienten aus der APAP-Gruppe im Verlauf der Studie zur MMA Gruppe wechselten. Sie
sind somit als Therapieversager zu werten, die in der Bewertung bislang keine Beriick-
sichtigung fanden. Als Grund fir den héheren Grad an Zufriedenheit wird die einmalige
Auseinandersetzung mit der Erkrankung vermutet entgegen einer kontinuierlichen Ven-

tilationstherapie.?6®
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4.2.5 Komplikationen im Rahmen der Therapie

Die Komplikationen der drei unterschiedlichen Therapieverfahren, die im Rahmen die-
ser Literaturrecherche evaluiert wurden, dhneln einander in ihrer Lokalisation, unter-
scheiden sich jedoch in Ausmal und Umfang. Die grofBte Anzahl an Komplikationen ent-
stehen unter MMA Therapie, was mitunter durch die Invasivitdt der Behandlung be-
grindet werden kann.

Es muss jedoch mit einer Verzerrung der Ergebnisse gerechnet werden, da die Angabe
der Komplikationen autorenabhéngig erfolgt und Komplikationen demnach nicht obligat
angegeben werden mussen. Beispielsweise weisen nicht einmal die Halfte der 35 unter-
suchten Studien zu dem Maxillomandibuldren Advancement Angaben zu Komplikatio-
nen auf, unter der Therapie mittels Genioglossus Advancement sind es immerhin zehn
von zwolf Publikationen, in der Studiengruppe der Distraktionsosteogenese sogar drei

von vier Publikationen.

Die hdufigste Komplikation aller drei Verfahren stellt die transiente Hypasthesie im Be-
reich des N. alveolaris inferior dar. Schwerwiegende Komplikationen treten in allen drei
Verfahren selten auf, von lebensbedrohliche Komplikationen werden in keiner der un-
tersuchten Studien berichtet.

Waéahrend in den Studien, die das Maxillomandibuldre Advancement im Rahmen dieser
Arbeit evaluierten, eine Re-Operation nach skelettaler Instabilitdt sowie eine traumati-
schen Verletzung der Dentes incisivi zu den schwerwiegenderen Komplikationen zahlen,
finden sich in aktueller Literatur kardiale Probleme ohne letalen Ausgang, Blutungen,
Komplikationen assoziiert mit der Anasthesie oder auch hypopharyngeale Hamatome
als ernstzunehmende Komplikationen nach einer solchen Operation.107:121,143,158,201

Im Rahmen des Genioglossus Advancement wurde von Dysphagien sowie Aspirationen
bei den evaluierten Patienten berichtet. Bettega et al. 2000 beschreiben jedoch bezo-
gen auf die Komplikationsrate das Risiko-Benefit Verhaltnis als einen der Vorteile der
GA-Therapie.’® Die Durchfihrung des GAHM unter Lokalandsthesie wurde von Nerun-
tat et al. 2003 untersucht und ermoglicht im Rahmen dieser Therapiemethode eine

abermals geringere Komplikationsrate.
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Laut Guilleminault et al. 2004 zeigt sich die Distraktionsosteogenese als weniger trau-
matisches Verfahren mit einer geringeren Komplikationsrate verglichen mit dem MMA,
birgt jedoch Nachteile aufgrund der technischen Sensitivitat in der Ausrichtung der Dis-

traktionsvektoren mit der Gefahr von Malokklusion nach Abschluss der Behandlung.®

Ein Odem im Bereich der Atemwege stellt eine gefiirchtete Komplikation dar, die so-
wohl unter MMA als auch im Rahmen des GA insbesondere in Kombination mit einer
Hyoidmyotomie und UPPP auftreten kann. Li et al. 2000 konnten sowohl unter MMA als
auch unter UPPP mit GA oder HM Odeme mittels postoperativer fiberoptischer
Nasopharyngoskopie nachweisen, stellten jedoch gleichzeitig ein unterschiedliches
Muster der Odemverteilung fest. Eine zeitgleiche Kombination dieser Verfahren der
Phase | sowie Phase Il Chirurgie kénnte zu Odemen in den mehreren Regionen des obe-
ren Atemweges flihren und sollte daher mit Vorsicht bedacht werden.?%!

OSAS Patienten, die sich einer MMA unterziehen weisen verglichen mit Patienten, die
diese Operation aufgrund einer Dysgnathie erhalten, eine hohere Anzahl an Komplikati-
onen auf. Als Begriindung hierfir werden unter anderem ein schlechterer Gesundheits-
zustand der Patienten, eine grolRere Vorverlagerung der Kiefer sowie ein héheres Alter
vermutet. Diese Besonderheit ist in der prdoperativen Evaluation des einzelnen Patien-
ten zu beachten, 1?1202

Vicini et al. 2010 bezeichnet die Komplikationsrate von MMA verglichen mit Komplikati-
onen im Rahmen der nCPAP Therapie als absolut akzeptabel, jedoch ist eine akkurate
Vergleichbarkeit aufgrund der unterschiedlichen Verfahrensweisen nicht gegeben.6®
Bezogen auf das kardiovaskulare Risiko sowie die Unfallgefahr und verminderte Lebens-
qualitat der Patienten mit OSA erscheinen die geringfligigen Komplikationen der MMA

Therapie diesen Patienten oftmals zweitrangig.!??
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4.2.6 MMA im Vergleich zur Ventilationstherapie

Die CPAP Therapie stellt nach aktuellem Stand weiterhin den Goldstandard in der Be-
handlung der obstruktiven Schlafapnoe dar.37%18 Insbesondere chirurgische Therapie-
alternativen, vorrangig das MMA, werden mit der Effektivitdt dieser Therapiemethode
verglichen.

Auch wenn die Wirksamkeit der CPAP-Therapie in vielen Studien auf hohem Evidenzni-
veau bestatigt ist, stellt die Compliance der Patienten mit dieser Behandlung einen der
groRen limitierenden Faktoren dar. Die Compliance wird beschrieben als moderat mit
Compliance Raten von 60-85 %, in anderen Publikationen sogar lediglich von 40-60 %.
Dabei zeigt sich eine positive Relation der Compliance bezogen auf den Schweregrad
der Erkrankung und die damit verbundene Tagessymptomatik. Eine individuelle Betreu-
ung der Patienten von Beginn an kann zu einer Steigerung der Compliance
fuhren.3,189,203-205

Wichtig ist jedoch zu beachten, dass der Begriff Compliance keiner einheitlichen Defini-
tion unterliegt und in Studien mit unterschiedlichen Definitionen wie zum Beispiel der
Verwendung der CPAP-Maske von mehr als 3,5 h pro Nacht oder mehr als 4 h pro Nacht
in 70 % der Nachte angegeben sein kann. Zudem sind mehrheitlich keine Daten fir Pa-
tienten vorhanden, die eine CPAP Therapie verweigern oder kurz nach Beginn abbre-
Chen.189'204'206

Diese Aspekte erschweren eine genaue Evaluation und sind bei der Auswertung und

dem Vergleich mit den knochenchirurgischen Therapieverfahren zu bericksichtigen.

Von den acht Studien, die die MMA- mit der CPAP-Therapie vergleichen, ist lediglich
eine Studie als randomisierte kontrollierte Studie mit hohem Evidenzgrad
aufgebaut. 14145168 Neben den Ergebnissen der PSG, die in jeder der Studien durchge-
fuhrt wurden, sind zusatzlich Angaben zur Schlafarchitektur sowie der ESS der Patienten
aufgefihrt.

In den sieben nicht randomisierten Studien zeigte sich in allen Féllen eine Verbesserung
des AHI oder RDI unter CPAP-Therapie sowie post-OP verglichen zu den pra-OP Werten.

Die Differenz der CPAP- sowie post-OP Werte nach MMA wurde konstant als nicht signi-
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fikant beschrieben. Somit erscheint die MMA als eine vergleichbare Therapiemethode
zur CPAP-Therapie in der Effektivitat zur Senkung des AHI oder RDI. Es ist jedoch zu be-
achten, dass eine Senkung des AHI oder RDI unter CPAP nur erreicht werden kann,
wenn die Ventilationstherapie von den Patienten aktiv genutzt wird.

In Bezug auf die Schlafarchitektur konnten in finf Studien eine Erhdéhung des REM-
Schlafanteil sowohl unter MMA als auch unter CPAP-Therapie beobachtet werden. In
vier Studien zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Thera-
pieoptionen, was fiir eine effektive und vergleichbare Verbesserung der Schlafarchitek-
tur spricht. Lediglich Prinsell et al. 1999 stellten ein signifikant besseres Ergebnis unter
CPAP-Therapie fest, wéhrend die Verbesserung des NREM3/4 Schlaf sich bei diesem
Patientenkollektiv nicht signifikant von den CPAP Ergebnissen unterschied.***

Vicini et al. 2010 konnten in ihrer randomisierten kontrollierten Studie sowohl fir den
AHI als auch fur den ESS in den zwei Gruppen vor den Interventionen keine signifikan-
ten Unterschiede nachweisen. Postoperativ nach MMA sowie unter APAP-Therapie
zeigten sich deutliche Verbesserungen in beiden Parametern, deren Unterschied als
nicht signifikant anzusehen war.6®

Somit konnte auch auf hohem Evidenzlevel keine Uberlegenheit der Ventilationsthera-
pie gegeniber der MMA bezogen auf die Reduktion der respiratorischen Ereignisse als
auch der Tagessymptomatik wie Tagesschlafrigkeit, gemessen durch den AHI und ESS,
nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse decken sich mit den Auffassungen aktueller

Literatur.10?

Boyd et al. untersuchten in ihrer Studie 2013 mittels eines abgewandelten AHI, welche
Compliance fur die CPAP Nutzung notwendig erscheint um ein aquivalentes Ergebnis
zur MMA-Therapie zu erreichen. Zunachst einmal wird angemerkt, dass die Wirksamkeit
unter CPAP gemessen in einem Schlaflabor durch enge Kontrolle Gber den Ventilations-
druck und die Maske bezogen auf den AHI nicht immer mit der Wirksamkeit in hausli-
cher Umgebung Gbereinstimmen muss. Zugleich muss die Zeit bericksichtigt werden, in
der der Patient keinen Gebrauch der CPAP-Therapie macht, um eine validierte Aussage

Uber die Effektivitat der CPAP Therapie machen zu kénnen.
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Bezogen auf das untersuchte Studienkollektiv ware eine errechnete Compliance von
86 % notwendig, um dquivalente Ergebnisse verglichen mit der MMA-Therapie bezogen
auf den AHI zu gewahrleisten. Diese hohe Compliance scheint héher als die in der aktu-
ellen Literatur angegebenen mittleren Compliance Raten der CPAP-Therapie.?%’
Losungsansatze fir die geringe Compliance primar sowie langfristig neben den geringen
Moglichkeiten einer addquaten Uberwachung der Therapie in hauslicher Umgebung
fehlen zumeist.®

Die Kosten einer MMA-Therapie werden sowohl von Randerath et al. 2011 als auch von
Hochban et al. 2008 deutlich geringer geschatzt als die einer lebenslangen CPAP-

Ventilationstherapie oder multipler Operationen mit geringfligigerem Erfolg.3+101

MMA kann demnach eine wirksame Alternative flr Patienten in der Behandlung der
OSA angesehen werden, die eine CPAP Therapie nicht tolerieren méchten oder auf-
grund anatomischer Besonderheiten oder anderen Faktoren nicht tolerieren kénnen.
MMA kann zudem auch die Compliance der CPAP Therapie durch eine Verringerung der
notwendigen Beatmungsdriicke erhéhen. 148184

Eine Evaluation weiterer Parameter neben der PSG in diesem Vergleich ist jedoch zu-
kiinftig notwendig, um eine ganzheitliche Behandlung des OSA Patienten mitsamt sei-

nen Symptomen zu gewahrleisten.

4.2.7 Stanforder Protokoll kritisch betrachtet

Das etabliertes Therapiekonzept in der Behandlung der OSA, bekannt als das Stanford
Surgical Protocol, welches bereits im Rahmen dieser Arbeit benannt wurde, dominiert
die chirurgische Behandlung auf diesem Gebiet.'®

Aktuelle Daten zeigen, dass Erfolgsraten in der Phase 1 wie bei Bettega et al. 2000 von
22,7 %, bei Dattilo et al. 2004 von 78 % oder bei Riley et al. 1993 von 61 % oftmals eine
weitere Therapie erforderlich machen.?2913%1%4 | aut der Studie von Bettega et al. 2000
waren postoperativ jedoch nur 40 % der Patienten bereit, sich der notwendigen posto-
perativen CPAP Therapie zu unterziehen. Diese Entscheidung sei gemaR der Autoren

unter anderem auf verloren gegangenes Vertrauen in die medizinische Versorgung zu-
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rickzufiihren 2% Ein solcher Vertrauens- oder Motivationsverlust kann Patienten davon
abhalten, sich bei Notwendigkeit in die Phase 2 des Protokolls zu begeben und somit zu
einer nicht addquaten Behandlung der OSA fihren.

Zudem weisen Mortimore et al. 1996 in ihrer Studie auf eine verringerte CPAP Compli-
ance nach UPPP hin, die sie auf eine erhdhte Luft Leckage zurlickfihren sowie einen
verminderten maximal tolerierten Druck der Patienten. Weitere Literatur, die diese Tat-

sache belegen, konnte jedoch nicht identifiziert werden.?%®

MMA koénnte als erfolgreichstes, isoliert eingesetztes OP-Verfahren im Rahmen der
OSAS Behandlung zu einem Umdenken des Operationsprotokolls fiihren.®*

Bei Erfolgsraten bis 100 % und einer erfolgreichen Behandlung auch ohne vorangegan-
gene Operationen konnte eine sorgfaltige praoperative Evaluation der einzelnen Patien-
ten eine logische Herangehensweise an die Rekonstruktion des oberen Atemweges er-
lauben und dem Patienten somit verzichtbare Eingriffe ersparen. Nicht immer kann eine
Phase 1 des Stanforder Protokolls als sinnvoll und notwendig betrachtet werden und in
der Behandlung gerechtfertigt sein.34108120,145,164,203

Eine primdre knochenchirurgische Therapie im Sinne der Phase 2 des Stanforder Proto-
kolls sollte bei sorgfaltiger Selektion der Patienten in der Behandlung der obstruktiven
Schlafapnoe des Erwachsenen als gleichwertige, primére Therapiealternative angese-
hen werden. Weitere Studien mit hohem Evidenzgrad, grofRen Studienkollektiven und
langen Follow-Up Zeiten werden in Zukunft bendtigt, um diese Aussage zu untermau-

ern.

4.2.8 Auzug aus der Leitlinie

Wiéhrend in der S3 Leitline Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen Kapitel ,, Schlafbe-
zogene Atmungsstérungen bei Erwachsenen” das Genioglossus Advancement sowie die
Distraktionsosteogenese als isolierte Therapiemethoden der OSA nicht empfohlen wer-
den konnten, wird das MMA als hocheffektive Therapie in der Behandlung dieses

Krankheitsbildes beschrieben. Gilt diese Empfehlung unter anderem fir Patienten mit
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anatomischen Besonderheiten im Sinne einer mandibularen Retrognathie oder Mikro-
genie, werden auch explizit normognathe Patienten erwdhnt.

Eine Vorverlagerung von 10 mm wird jedoch im Rahmen des MMA als erforderlich be-
trachtet, um von einem ausreichend positiven Therapieeffekt profitieren zu kénnen.
Eine Erwdgung dieser Therapieoption soll insbesondere dann erfolgen, wenn anderwei-
tige Therapieverfahren wie CPAP nicht méglich sind oder von dem Patienten nicht aus-
reichend toleriert werden.

Dem Maxillomandibuldaren Advancement wurde unter diesen Vorraussetzungen im

Rahmen der Konsensentscheidung der Empfehlungsgrad A zugeordnet.3
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5 Zusammenfassung

Ein nicht erholsamer Schlaf kann vielfaltige Konsequenzen sowohl gesundheitlicher als
auch 6konomischer Art aufweisen.

Das durch den demografischen Wandel in seiner Bedeutung zunehmende obstruktive
Schlafapnoesyndrom kann mit seinen gesundheitlichen Risiken weitreichende Auswir-
kungen auf das Individuum besitzen sowie signifikante gesellschaftliche Risiken und
Kosten bergen.

Wichtig erscheint demnach, sich der Bedeutung dieser Erkrankung bewusst zu werden
und die Notwendigkeit der Therapie zu erkennen.

Ziel dieser Arbeit bestand darin, die knochenchirurgischen Therapiemethoden als kau-
salen Therapieansatz der OSA aus der Primarliteratur darzustellen, deren Wirksamkeit
insbesondere im Vergleich zur CPAP-Therapie zu eruieren und darauf aufbauend gege-
benenfalls notwendige Diagnostik und pradisponierende Faktoren fiir einen chirurgi-
schen Erfolg herauszuarbeiten. Dies geschah im Rahmen der Leitlinienerstellung der
aktuellen S3-Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen, Kapitel ,,Schlafbezogene
Atmungsstérungen bei Erwachsenen”.

Hierbei konnten nach definierten Ein- und Ausschlusskriterien in der Datenbank Pub-
Med und den Literaturverzeichnissen relevanter Studien 50 Studien mit insgesamt 1461
Patienten und zumeist niedrigem Evidenzgrad identifiziert werden, die eine Behandlung
der OSA mittels Maxillomandibuldrem Advancement MMA, Genioglossus Advancement
GA oder der Distraktionsosteogenese DO analysierten.

Nach neustem Kenntnisstand erscheinen der Apopnoe-Hypopnoe-Index AHI sowie Re-
spiratory-Disturbance-Index RDI als alleiniges Erfolgskriterium obsolet, eine ganzheitli-
che Betrachtung des Patienten ist unabdingbar. Notwendig ist eine umfassende Diag-
nostik, welche tber eine Polysomnografie hinausgeht.

Das MMA zeigt sich im Rahmen dieser Literaturanalyse als erfolgreichste knochenchi-
rurgische Therapiemethode. Auch wenn ein niedriger BMI sowie AHI und eine gering
ausgepragte Tagessymptomatik positive pradiktive Faktoren fur einen Therapieerfolg

darstellen, erscheint die MMA auch bei sorgfaltig ausgewdhlten Patienten mit hohem
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BMI und schwerwiegender OSA erfolgsversprechend, deren Wirksamkeit mit der den
Goldstandard setzenden CPAP Therapie in vielfaltigen Aspekten ohne signifikanten Un-
terschied verglichen werden kann. Hierzu zdhlen unter anderem polysomnografische
Werte sowie die Schlafarchitektur und subjektive Verdnderungen wie beispielsweise die
Tagesmudigkeit, quantifiziert anhand der Epworth Sleepiness Scale und die subjektive
Zufriedenheit.

Daneben erfolgte eine detaillierte Auswertung kephalometrischer Daten, weiteren Sub-
jektiven Verdnderungen wie der postoperativen Zufriedenheit, des Schnarchens sowie
Komplikationen der Behandlungen.

Schwierig erscheint allerdings auf der Basis des heutigen Wissenstandes prazise Grenz-
werte festzulegen, anhand derer der Einsatz einer chirurgischen Therapie empfohlen
werden kann.

Die Tatsache der fehlenden Notwendigkeit einer dauerhaften Therapie ist ein wichtiger
Vorteil dieser kausalen Therapiemethoden.

Dennoch benotigt die Schlafmedizin als Querschnittsfach eine Bewertung der therapeu-
tischen Methoden aus unterschiedlichen Sichtweisen.

Die knochenchirurgischen Verfahren jedoch lediglich als Zweitlinientherapie anzusehen
erscheint nach aktuellem Kenntnisstand obsolet.

Die geringe Anzahl an qualitativ hochwertigen Studien erschweren eine differenzierte
Aussage. Weitere Studien hoher Evidenz werden zukinftig notwendig sein, um die kno-
chenchirurgischen Therapiemethoden als festen Bestandteil einer fachertbergreifen-

den Therapie der OSA zu etablieren.
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8 Begriffsverzeichnis

Akromegalie Durch einen Uberschuss an Wachstumshormonen versursachte
chronische Erkrankung, welche mit einer VergroRerung der Akren
einhergeht

Aspiration Unbeabsichtiges Eindringen von Substanzen unter die Glottisebene

Bilateral Zweiseitig, von zwei Seiten ausgehend

Chondroblasten

Teilungsfahige Vorlauferzelle einer Knorpelzelle

Cheyne-Stokes-

Pathologische Atmungsform mit wechselnder Atemtiefe und Atem-

Atmung abstédnde

Compliance Mitarbeit des Patienten zur vereinbarten Therapie

Dysgnathie Storung des Schluckvorganges

Dysphagie Fehlentwicklung von Kiefer, Zahne oder anderen Bereichen des
Kauapparats

Effektschatzer Z. B. Odds Ratio, schatzt AusmaR der Anderung in der Erkrankungs-
haufigkeit, welches von einer bestimmten Exposition verursacht
wird

Enuresis Nachtliches, unwillkirliches Einndssen

Expiration Ausatmung

Extraoral AuRerhalb der Mundhéhle

Fibroblasten

Bindegwebszellen mesenchymaler Herkunft

Hamatom Extravasale Ansammlung von Blut in Gewebe oder prafomierter
Koérperhohle

Hyoid Os hyoideum, Zungenbein

Hypasthesie Herabsgesetztes Empfinden von Druck und Berihrung

Hypersalivation

UberméRiger Speichelfluss

Kathatrenie

Schlaftrunkenheit

Kortikalis

AuRere, aus Lammelenknochen bestehende Knochenschicht

Malokklusion

abnormale Kontaktverhaltnisse zwischen Zdhnen des Ober- und
Unterkiefers



Neuron

Nervenzelle

Nykturie Vermehrtes nachtliches Wasserlassen
Odem FlUssigkeitseinlagerung im Gewebe mit eingergenender Schwellung
Osophagus Speiserdhre

Osteoblasten

Knochenzellen mesenchymaler Herkunft

Osteotomie Gezielte Durchtrennung eines Knochens
Periost Knochenhaut

Pharynx Rachen

Prospektiv Vorrausschauend

Retrospektiv Rackblickend

Ronchopathie

Schnarchen

Tracheotomie

Luftréhrenschnitt, chirurgischer Eingriff zur Sicherstellung der Be-
atmung

Xerostomie

trockener Mund aufgrund verminderter Speichelsekretion
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10 Anhang

10.1 Evidenztabellen



Referenz Studien - | Teilnehmer Intervention ZielgroBRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
mm:.mmm, G. Nicht 20 Patienten, CPAP Therapie fir alle Pat. TST Eine erfolgreiche chirurgische Therapie wurde definiert als ein Die Erfolgskriterien dieser Studie
/_won_:_ LU L. kontrollierte spatestens 1 Monat vor OP | NREM 1/2 post-Op AHI <15/h mit einer Reduktion von mind. 50% sind als kritisch zu bewerten
eale, L. Kohorten-
Deschaux, C. studie 7 Pat. direkt ausgewahlt aufgrund NREM 2/3
Raphael, B. schwerer kraniofazialer Dysmor- | Polysomnografie REM Erfolgsrate Phase 2 Chirurgie: 75% (15 von 20 Pat.) ohne signi- | Die Phase 2 Chirurgie hatte
Levy, P., phien (SNB <75°) in Kombination fik. Unterschied zwischen der bereits zu Beginn ausgewahlten einen signifikant positive Effekt
2000 mit schwerer OSAS . . . Al Patientengruppe und den bislang erfolglos therapierten Patienten | auf den AHI, den Schlaf sowie
6 mannl., 1weibl. Mwww_mxm::ca_m bei nasaler | aus Phase 1 die oxymetrischen Parameter
struktion
Obstruc Alter 45+8J AHI - 3 von 5 Pat. ohne chirurg. Erfolg laut Definition hatten einen
m_mwmﬂﬂuwm BMI 26.2+5.8kg/m? Sa0z AHI <20/h, davon waren 2 Pat. nach der OP asymptomatisch Die Studie zeigt vor allem eine
syndrome. fifty- MMA minSa0s - durchschnittl. Vorverlagerung von Maxilla sowie Mandibula lag | effektive Behandlung von mode-

one consecu-
tive patients
treated by
maxillofacial

surgery

Phase 2

http://www.atsj
our-
nals.org/doi/pdf
/10.1164/ajrcc
m.162.2.99040
58

13 Pat. aufgrund erfolgloser
Therapie aus Phase 1

12 mannl.,1 weibl.
Alter 44+12J
BMI 27.3+3.7 kg/m?

TST 371+40 min
NREM 1/2 75+12%
NREM 2/3 4+4%
REM 21+10%

Al 27.1+£29.2/h

HI 32.2+20.6/h
AHI 59.3+29.0/h
Sa02 94.0+3.3%
minSa02 82+11%

Ausschlusskriterium:

- signifikante oder instabile Lun-
generkrankung

- Le Fort-1-Osteotomie der
Maxilla (mind. 10mm) befes-
tigt durch Miniplatten

- bilaterale sagittale Split-
Osteotomie der Mandibula,
befestigt durch bikortikale
Minischrauben

PSG 6 Mon nach OP

im bei 11.8£0.5mm

TST 384155 min (NS)
NREM 1/2 65£7% (p=0.002)
NREM 2/3 845% (p=0.01)
REM 27+7% (p=0.002)

Al 1.6£21.8/h (p=0.001)

HI 9.247.1/h (p=0.001)

AHI 11.1£8.9/h (p=0.001)
Sa0; 96.0+1.8% (p=0.005)
minSa0z 90£7% (p=0.009)

-durchschnittl. post-OP Aufenthalt: 7d

-Insg. keine schwerwiegenden Komplikationen auf, dennoch drei
geringfligigere:
- 1 Pat.: lokale Infektion, durch Antibiotika gut behandelt

-1 Pat.: Durchbruch des Gaumens intraoperativ, spontane Hei-
lung nach 10d

-1 Pat.: maxillare Pseudarthrose nach 3J
-haufige Hypasthesie der unteren Lippe

Es war keine zusétzliche Behandlung im Anschluss notwendig

rat Ubergewichtigen Patienten mit
skelettalen Defiziten (,skeletally
deficient’) ohne vorangegangene
Phase 1, jedoch macht diese
Subgruppe nach Einschatzung
der Autoren nur ca. 2,5% der
rekrutierten Patienten aus

Vorausgehende Untersuchungen
und Messungen bezliglich der
Lebensqualitat sind notwendig
um die chirurgische Therapie mit
einer langfristigen nCPAP Thera-
pie zu vergleichen




Referenz Studien- Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
W_m_E. i, P. >_.N Nicht kontrol- | 10 Patienten Polysomnografie TST Expansion von 12.1+1.5mm Die Studienpopulation ist jedoch
almisano, R. | i . ) i i
G hore KO- e | 8 mannl., 2 weibl. REM BMI 29.4+2.3kg/m? Sohr gering jind es gab keine
. -studi ivi zu
Poole, M. D.; -mit OSAS Symptomen Am_.os.sm?. Rapid Maxillary Expansion REM % <m_1mN_mE:m der Verbesserten
1998 chen, Apnoen, Tagesschlafrigkeit | it chirurgischer Unterstiit- NREM TST 373+17 min (NS) nasalen Atmung und Tagesmii-
mﬁo.v zung bei 6 Pat. Agm_mﬁ bei Pat. NREM % REM 63+9 min AZWV digkeit
Treatment of -polysomnographisch nachge- > 25 LJ notwendig, abstiitzen- - . )
obstructive wiesene OSA (AHI >5/h) der Effekt auf den Jochbogen | Sehiafeffizienz | REM % 16:2% (NS) Lout Auforen der Studie zeidt
sleep apnea i ; ; scheint Bewegung zu inhibie- | 7 NREM 31010 min (NS) aut Autoren der Studie zeig
- nachgewiesene maxillare Ein- gung . :
syndrome by en c:@ ren) durch horizontale Osteo- | Zeit auf dem NREM % 84+ 2% (NS) sich RME als effektive Methode
rapid maxil- 9ung tomie bilateral am Os zygoma- | Riicken liegend o o ° 0 flr Pat. mit mildem bis modera-
_m.Q expan- Alter 2742 J ticum sowie durch die anterio- | o, TST auf dem Schlafeffizienz % 84+2 % (NS) tem OSAS c:a.m_m_ost
sion BMI 29.8+2.6 kg/m? (4 Pat. >30 | re und laterale Wand des Riicken Zeit auf dem Riicken liegend 112+42 min (NS) stehender maxillarer Enge
kg/m?) Sinus maxillaris REM aufdem | %TST auf dem Riicken 30+11% (NS)
http://www.nc Ricken REM auf dem Riicken 13+8min (NS) Die erfolglose Behandlung eines

bi.nim.nih.gov
/pubmed/987
1945

TST 368116 min

REM 58+8 min

REM % 16 + 3%

NREM 311+17 min
NREM % 84+3 %
Schlafeffizienz % 864 %

Zeit auf dem Rucken liegend
12345 min

%TST auf dem Riicken 36+13%
REM auf dem Riicken 23+12min
%REM auf dem Riicken
29+14min

AHI 19+4/h

minSa02 89+1%

Al 38+4/h

Ausgeschlossen:

- Pat. mit offensichtlichen Ursa-
chen fiir die Obstruktion der
oberen Atemwege wie tonsillare
Hypertrophie und signifik. Ret-
rognathie o. Mikrognathie

- Pat. mit fehlenden oberen

Molaren (wichtig zur Verankerung
des RME Gerétes)

Behandlungsdauer: 3-6 Mon.,
manchmal bis zu 12 Mon.
davon aktive Expansionsphase
ca. 3 Wochen (24+2d) gefolgt
von passiver Phase der Reos-
sifikation

In manchen Fallen kieferchi-
rurgische Nachbehandlung
notwendig zur Wiederherstel-
lung der Okklusion

Follow-up fir 6.7+0.8 Mon.

%REM auf dem
Rucken

AHI
minSaO:z

%REM auf dem Ricken 19+11min (NS)
AHI 7+4/h (p<0.05)

minSa02 91+1% (p<0.05)

Al 14£3/h (p<0.05)

Die RME wurde von alle Pat. gut toleriert

- 9 Pat.: subjektive Verbesserungen beziiglich nasaler Atmung,
Schnarchen und Tagemudigkeit.

- 9 Pat.: AHI verbesserte sich, bei 7 von 10 Pat. kam er in den
normalen Bereich (<5/h)

- 1 Pat.: keine Verbesserung, Pat. war stark adipos (BMI
34.5kg/m?) und hatte das ausgepragteste OSAS (AHI 43/h)

Bei nicht signifikant veranderter Schlafposition verbesserten sich
AHI, Al u. minSaO: signifikant, nicht jedoch die Schlafarchitektur

Pat. mit chirurgische Unterstlitzung hatten eine etwas groRRere
Morbiditat, bezogen auf Beschwerden und Schwellung im Ge-
sichtsbereich

starker adipdsen Pat. mit schwe-
rem OSAS zeigt eine eventuelle
Limitation dieser Behandlungs-
mdglichkeit auf

Eine weitere kritische Evaluation
dieser Behandlungstechnik ist
notwendig




Referenz Studien- Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Cofrs, S. Nicht 10 Patienten Korperliche Untersuchung BMI Pat. galten als geheilt ab einem AHI <10/h und verbesserter Limitierung der Studie: kleine
Herrendorf, G. | kontrollierte : " Tagessymptomatik Population und kurze Follow-up
Wiltfang, J Kohorten 1 weibl., 9 mannl. AHI Zeit
) J - i
Rodenbeck, A. | ¢t ,die Kephalometrische Analyse minSa02
M,%_xm_w_vucﬁ J. Alter 53.9+11.3 J Einschlaf- .>w~<o: 3_ _umﬁ.:mﬂﬁm_oswmﬁ a.mﬂm: Wert und waren demnach laut Lout Aut it bo st
er, L. N utoren als geheilt zu betrachten aut Autoren zeigt bei strenger
Haiak. G.: BMI 27.2+4.6 kg/m? Polysomnografie pré- u. 5 Mon. | latenz i 9 ) ) . _:Q__Am:o:mmﬁo__cm dieses <M1m:.
ajak, .; post-OP Aus dieser Gruppe hatten die 6 mannl. Pat. einen BMI < 29 or 9 !
1996 AHI 38.9£17.1/h _ _ kg/m?, lediglich die weibliche Pat. hatte einen BMI > 29 kg/m#, | ren mit einem AHI <10/h sowie
minSa0; 69+14.8% - minSa02 bei 9 Pat. einer verbesserten Tagesbefind-
Funktionelle lichkeit eine Heilung bei 7 von 10

Palatoraphie
und modifizierte
Genioplastik bei
obstruktiver
Schlafapnoe

http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pub
med/9012187

Einschlaflatenz 6.9+4.5min

-Tagesvigilanzbestimmung
mittels Multiple Sleep Latency
Test durch Messung der Ein-
schlaflatenz bei 7 Pat.

Funktionelle Palatoraphie und

modifizierte Genioplastik

(FPMG)

Verfahren beschrieben in:

Wiltfang, J. Merten, H. A. En-
gelke, W. Cohrs, S. Hajak, G.
Ruther, E.: Die funktionelle
Palatoraphie und eine modifi-
zierte Kinnosteotomie in der
operativen Therapie schlafbe-
zogener Atmungsstorungen
(SBAS) mit Obstruktion der
oberen Luftwege. Wien Med
Wochenschr 1996, 14: 363-365

- die 3 Pat. ohne ausreichend gesenkten AHI zeigten jedoch
zumindest eine Anhebung des minSaO:

Sie wiesen alle einen BMI > 29 kg/m? auf

Der BMI in der Gesamtgruppe anderte sich von pra- zu post-OP
nicht signifikant

AHI 18.7+19.5/h (p<0.05)

minSa0; 77.3+10.9% (p<0.01)
Einschlaflatenz 10.2+5.8min (p<0.05)

Es kam zu keinen wesentlichen Komplikationen nach FPMG

Pat. und sollte angewendet
werden bei Ablehnung/Kl einer
nCPAP-Therapie sowie gleichzei-
tiger Obstruktion von Naso- u.
Oropharynx

Als primare Manahme ist immer
eine Gewichtsreduktion anzu-
streben (keine Behandlung von
Mannern mit BMI<29kg/m?),
kraniofaziale Anomalien gelten
als Ausschlusskriterium

Vorteile gegeniiber bimaxillarer
Umstellunsosteotomien seien ein
weniger invasives Verfahren mit
Erhalt funktioneller Einheit von
Naso- u. Oropharynx, kiirzere
Op-Dauer sowie nur geringfiigige
Anderung der Gesichtskonturen




Referenz Studien- Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
mo:ﬁmu&_ _N<.< Kohorten- | 11 Patienten Pra-OP Behandlung mit nCPAP NREM 1/2 nCPAP-Therapie Ergebnisse: Limitierung der Studie: geringes
ochban, W. ; ) G i ; ; ;
m_‘mjamj_uc_.@‘ studie A_Am_jm >3©NU® zu dem OOWO_J_QOIC fir mind. 3 Monate bei allen Pat. NREM 3/4 AHI 2.442.6/h Patientenkollektiv
u. Alter 42.8+9.9J AHI NREM 1/2 54.7+9.2%
Heitmann, J. BMI 26.5£2.4 kg/m? Polysomnografie vor Therapie, minSa0: (%) | NREM 3/4 22.2+8.2%
Cassel, W. ::”wﬂ%_ﬂov_ub,_u Therapie und 3 Mon. Sa0,<90%/TST | minSaO, 89.5+4.9% Laut Autoren ist bei Pat., die nach
Peter, J. H.; post- %) (Pr o bestimmten Kriterien ausgewahit
’ ’ ikati . ozent
1996 OP-Indikationen: Nach 2. PSG 90-miniitiger Vi- me Mmm Sa02<90%/TST 0.6+1.6% sind, eine chirurgische Therapie
- subjektive Tagessymptomatik sowie ein ilanztest (Objektivierung der mos_mﬁ_m: mit Alle Werte verbesserten sich unter nCPAP Therapie (MMA) genau so erfolgreich wie
AHI > 20/h Daueraufmerksamkeit am Tage, einer Sauer- gegentiiber den Ausgangswerten signifikant (keine eine nCPAP-Therapie (drastische
NCPAP- - kephalometrischer Nachweis pharyngea- siehe Cassel et al. (1) u. Schwar- stoffsattigung genauen Werte angegeben) Verbesserung der nachtlichen
.A_.u:m_.mv_m und ler Einengung, oftmals in Kombination mit zenberger-Kesper et. al (2)) unter 90%) Atmung und des Schlafes)
ber-und ; ; ;
C:ﬁm?ﬂ_mﬁmv retrognathen, dolichofazialen Gesichtstyp Totale Schiaf- 3 Mon. post-OP Ergebnisse:
Osteotomie im Kontraindikationen: Kephalometrische sowie klinische | zeit (TST) AHI 3.6+4.5/h Vereinzelte post-OP Kontrollen

Vergleich:
Vigilanz am
Tage bei ob-
struktiver
Schlafapnoe

http://www.nc
bi.nim.nih.gov/
pub-
med/9012189

- schwere internistische Erkrankung
- Alkohol-/Drogenmissbrauch
- hohes Alter (>70J)

- keine OP bei zusétzl. Stérung der zent-
ralen Atemregulation

AHI 57.1£20.0/h

NREM 1/2 68.3+10.6%
NREM 3/4 9.6+6.4%
minSa02 80.6+9.7%
Sa02<90%/TST 21.0£28.4%

Subjektive Tagesmudigkeit vor der Be-
handlung wurde mithilfe eines Vigilanztest
bestatigt

Untersuchung des Pharynx im
Vorfeld

MMA

Um jeweils 10mm (Operationsme-
thode genauer beschrieben von
Hochban et al.(3))

Schlaf-effizienz
Vigilanz

NREM 1/2 59.616.2%
NREM 3/4 17.2+7.1%
minSa02 90.7+1.9%
Sa02<90%/TST 0.0+0.0%

Signifikante Verbesserung aller Werte geg. pra-OP
Werten, keine signifikanten Unterschiede jedoch
zwischen nCPAP u. post-OP Ergebnissen

Die totale Schlafzeit TST sowie die Schlafeffizienz
zeigten zu keinem Zeitpunkt Unterschiede

Vigilanzuntersuchun

- Deutliche, signifikante Reduktion der mittl. Reakti-
onszeiten und Anteile versdumter/verlangerter Reakti-
onen sowie Toleranz gegeniiber monotonen Situatio-
nen unter sowohl nCPAP- als auch chirurgischer
Therapie

- keine signifikanten Unterschiede jedoch zwischen
diesen beiden Therapieformen

nach 4-5J lassen langerfristigen
Therapieerfolg erwarten

Mehrwdchige pra-OP nCPAP
Therapie erscheint sinnvoll, sorgt
fir:

- Normalisierung kardiovaskul.
Begleiterkrankungen

- lasst Riickschliisse auf moégl.
Therapieerfolg zu

(1) Cassel W. Vogel et. al: 24 hours spontanous sleep, multiple sleep latencies, reaction time and subjective sleepiness in patients with obstructive sleep apnea. Sleep Res 1991; 20A:527.

(2) Schwarzenberger-Kesper et. al: Die exzessive Einschlafneigung am Tage (EDS) bei Apnoe Patienten — Diagnostische Bedeutung und Objektivierung mittels Vigilanztest und synchroner EEG-registrierung am Ta-
ge. Prax Klein Pneumol 1987;41:401-405.

(3) Hochban et al: Surgical treatment of obstructive sleep apnea by maxillo-mandibular advancement. Sleep 1994;17:624-629.




Referenz Studien- Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Conradt, R. Nicht kontrol- | 540 Pat. im Marburger Schlaf- | MMA AHI Polysomnografie 6-12 Wochen post-OP: Laut Autoren MMA als operative
Hochban, W. | jierte Ko- labor zw. 1989-1992 mit OSA | _ paillare Verlagerung | Al AHI 5.0£5.8/h Therapiemethode, die in hohem
Brandenburg, | horten-studie | diagnostiziert, Pat. unterzogen | mittels Le Fort1- Prozentsatz erfolgreich sei bei
K. it J sich einer kephalometrischen Osteotomie, Fixierung HI Al2.3+4.1/h ausgewahlten Pat.
eitmann, J. ; g P ) .
Peter. J. H.: Evaluation, durch Miniplatten %TST HI 2.8:2.8/h Ahnlich gute Ergebnisse bei Ver-
33_ ' 210 Pat. wurde MMA angebo- | _ Mandibulare Verlagerung <90% Sa02 %TST <90% Sa020.4+1.1% gleich von nCPAP Therapie und
ten. mit bilateraler retromolarer | TST min -Im Vergleich zu den pra-OP Werten sind alle Werte statistisch signi- MMA
Long-term Einschlusskriterien: sagittaler Osteotomie, Schlaf-effizienz % | fikant gesunken (p<0.05)
ﬁo__o,.\,\.c_m mzﬁmﬂ -AHI >20/h _ﬂ.x_wﬂcﬁ@ anos bikortikale NREM1 % Polysomnografie 2Jahre post-OP: Erweiterte pra-OP Diagnostik nétig
surgice’ Heat -ausgepragte Tagesmidigkeit | oo ouoen 0 AHI 8.5£9.4/h bei Pat. mit V.a. zentralen Apnoen
ment of ob - Korrektur der Bissstellung | NREM2 %
structive sleep -Kraniofaziale Auffalligkeiten bei Dysgnathiepatienten NREM 3+4 % Al 1.3+2.3./h
mu:n_a_wm by Ausschlusskriterien: REM % HI 7.328.3/h w::m%w“ m_”MMV_MmMﬂMo%%MWMﬁM_W
o mlar -BMI >32kg/m? %TST <90% Sa0> 2.3t4.1% bl oo 9 Jars
advancement -Pat uber 70 Jahre respiratorische Polysomno- - Im Vergleich zu pra-OP signifikante Verbesserung aller Werte

https://www.nc
bi.nlm.nih.gov/
pub-
med/9032503

-med. u. psychatrische Kontra-
indikationen fiir OP

-Alkohol/Drogen-abhangigkeit

15 Pat. entschieden sich fiir
OP:

14 méannl.u.1 weibl.

Alter 44+12J

BMI 28.3+3.4kg/m?

AHI 51.4+16.9/h

Al 33.6+21.4/h

HI 17.8+15.0/h

%TST <90% Sa02 12.6+£14.6%

(%TST <90% SaO2 = Prozen-
tualer Teil der ges. Schlafzeit
die mit weniger als 90% 02
Sattigung)

grafie 6-12 Wochen sowie

2J post-OP sowie EEG
Evaluation

12 Pat. unterzogen sich

nCPAP Therapie fur mind.

3 Monate vor der OP:

nCPAP Werte pra-OP:

AHI 3.94£5.3/h

Al 1.0£2.9/h
HI 2.94£3.7/h

%TST <90% SaO02
0.0+0.0%

(p<0.05), bezogen auf die 6-12 Wochen Werte keine statistisch signi-
fikante Anderung

- Keine statistisch signifikante Anderung des BMI im ges. Studienver-
lauf

Im Verlauf zeigten 3 Pat. nicht zufriedenstellende Ergebnisse mit
wieder vermehrt auftretenden Apopnoen/Hypopnoen:

Bei 2 Pat. vorwiegend obstruktiver Art mit einem AHI von 12.8/h u.
20.0/h (ursachlich bei einem Pat.: die wohl minimale Verlagerung der
Maxilla um nur 4mm aufgrund seiner Dysgnathiesituation) ,1 Pat. mit
zentralen Apnoen (AHI 31.5/h)

EEG Evaluation:

- Insg. erhebliche Verbesserung der Schlafqualitédt mit Annaherung an
physiolog. Schlafarchitektur

- Totale Schlafzeit TST sowie die Schlafeffizienz zeigten keine signifi-
kanten Verbesserungen

- Anteil an NREM1 % sank signifikant von 12.8+6.8% pra-OP. auf
8.9+4.4% (6 Wo) u. 8.2+5.1% (2 J.)

- NREM2 % sank signifikant von 60.2+11.1% auf 51.3+6.2% (6 Wo.)
u. 56.4+6.7% (2 J.)

- NREM 3+4 % stieg signifikant von 9.3+5.3% auf 16.1£3.9% (6 Wo.)
u. 15.6+4.8% (2J.)

- REM % stieg signifikant von 16.4+4.1% auf 20.4+4.3% (6Wo.) u.
20.4+4.7% (2J.)

insg. jedoch mangelnde Anzahl an
Studien mit Langzeit-
Nachsorgeuntersuchungen bei
dieser Therapiemethode




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ

Conradt, R. Kohorten- 1559 Pat. Im Marburger Schlaflabor | CPAP Therapie fur 3 | MRT (mean Reaktionstest u. Polysomnografie unter CPAP: Es werden keine allgemeinen Erfolgs-
Hochban, W. studie zw. 1993-96: Diagnose OSA; unter- | Monate pr&-OP (2 reaction time in | \1RT 0,77 5 (p<0.05) kriterien in dieser Studie genannt
Heitmann, J. zogen sich kephalometrischer Pat. tolerierten CPAP | s)
wqmsam:ccﬂm_ Evaluation; nur fiir 2 Nachte) RDI RDI 5.33+6.0/h (p<0.05) Eine CPAP Theran, sor Behand

. NREM1 8.2+3.61 % <0.05 ine erapie vor aer benana-
Cassel, W. 397 Pat. wurde MMO angeboten %NREM1 oo € ) lung stellte sich als hilfreich dar um
Penzel, T. aufgrund kraniofazialer O:mqm_ﬁm.:m. MMA %NREM2 NREM2 53.2+8.26% (p<0.05) beispielsweise zentrale Atemregulati-
Peter, J. H. tiken und Ausschluss von KIwie: = Lo he Prinzi- | o NREM3/4 18.2+12.8% (p<0.05) onsstérungen aufzudecken, diese
1998 -zentrale respiratorische Schlafsto- pien detailliert be- %NREM3/4 REM 21.246.27% (NS) lassen sich mit MMO nicht adaquat

fungd schrieben von Hoch- | REM Aufwachen/h 3.4+1.51/h (p<0.05) behandein;
Sleep fraa- -Alkohol/Drogenabusus ban et al (1997)) Aufwachen/h
Wzo% and Alte Pat >70J Arousals/h Arousals/h 19.3:20.0/h (p<0.05) Zur Priifung der Tagesvigilanz wurde
men - )
. P + N . .
daytime vigi- -Adipése Pat. >32kg/m? Polysomnografie und | TST TST 3955 £45.0 min (NS) _ o ein 90-min-Reaktionstest verwendet,
lance in pa- Tagesvigilanz- Bis auf TST und REM Wert haben sich alle Werte stat. signifikant | dessen Ergebnisse laut Autoren in
tients with OSA -PAS >10mm .o::m. bzw. _u>m .vﬁw. ) verbessert in Bezug auf die Untersuchung vor Beginn der Thera- | hohem MaRe mit néchtliche Hypoxa-
mm trotz kraniofazialen Auffalligkei- | T€Stung vor Beginn ) X :

treated by ten 9 der Therapie, unter pie mie sowie dem Ausmalf der schlafbe-
surgical ma CPAP Therapie und 3 Reaktionstest u. Polysomnografie 3 Monate post-OP.: zogenen Atmungsstorung korrelieren

la-mandibular
ad-vancement
compared to

CPAP therapy

http://www.ncbi
.nim.nih.gov/pu
bmed/9785277

27 Pat. stimmten OP zu, 3 akzep-
tierten nicht die Tests vor der Be-
handlung und wurden ausgeschlos-
sen;

Insg. 24 Pat. in der Studie
Alle mannl.

RDI 59.3+24.1/h

Alter 42.7+10.7 J

BMI 26.7+2.9 kg/m?
MRT 0.97s

NREM1 13.3+7.36%
NREM2 59.0+9.08%
NREM3/4 8.0+6.08%
REM 19.6+7.38%
Aufwachen/h 4.2+1.95/h
Arousals/h 54.3+20.0/h
TST 359.3 + 56.6min

Monate post-OP

MRT 0.73s (p<0.05)

RDI 5.6+9.6/h (p<0.05)

NREM1 7.8+4.75 % (p<0.05)

NREM2 55.5+8.52% (p<0.05)

NREM3/4 14.4+7.26% (p<0.05)

REM 21.3+5.61% (NS)

Aufwachen/h 2.8+1.30 (p<0.05)

Arousals/h 19.7+13.6 (p<0.05)

TST 362.1 + 59.2 min (NS)

Bis auf TST und REM Wert haben sich auch hier alle Werte stat.
signifikant verbessert in Bezug auf die Untersuchung vor Therapie
Im Vergleich von CPAP u. post-OP gibt es bei keinem der Werte
signifikante Unterschiede

- Vor der Behandlung: 10 Pat. geben Tagesschlafrigkeit an, weite-
re 5 Pat. Miidigkeit am Morgen u./o. Nachmittag

- Nach Behandlung: bei allen Pat. deutliche Verbesserungen
ohne Anzeichen von Tagesschlafrigkeit
- Verbesserte Tagesvigilanz: evtl. zurlickzufiihren auf Wiederher-

stellung der physiol. Schlafqualitat und geringere Fragmentierung
des Schlafes

(Schwarzenberger-Kesper et al 1987)

Durch MMO verbesserten sich die
Werte im Reaktionstest und in der
Polysomnografie

Bei ausgewahlten Pat., bezogen auf
kraniofaziale Charakteristiken, Alter
und Gewicht, scheint die Behandlung
mit MMO einen positiven Effekt auf
Schlaf, Atmung und Tages Vigilanz zu
haben, vergleichbar mit dem CPAP
Therapie.




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Dattilo, D. J. Nicht 57 Patienten in der Studie, Abfrage des subjektiven Befindens | ESS Als Erfolg wurde ein RDI <15/h oder eine Reduktion Die Erfolgskriterien dieser Studie
Drooger, S. A.; | kontrollierte | 45y0n 15 Pat. durch Phase 2 Chirurgie mittels ESS (0-24 Punkte) pra-u. | gpy von mind. 50 % gewertet, als subjektiver Erfolg wurde | sind als kritisch zu bewerten
2004 Kohorten- | hehandelt, ohne vorherige chirurgische | Mind. 6 Wochen post-OP ein ESS von <11 angesehen Limitierung der Studie:
studie Behandlung beziiglich der OSA Polysomnografie pré-u. mind. 8 Kurze Follow-Up Zeit
Outcome - diagnostizierte OSAS (RDI >15/h und | WWo. post-OP ESS 4.73+2.6

assessment of
patients under-
going maxillo-
facial proce-
dures for the
treat-ment of
sleep apnea:
comparison of
sub-jective and
objective re-
sults

Phase 2

http://ac.elscdn
.com/S027823
9103009716/1-
s2.0-
S02782391030
09716-
main.pdf?_tid=
d3cd531c-
O0a2a-11e6-
9743-
00000aab0f01
&acdnat=1461
509154 _0f3e0a
cc4f1a8809987
90ef179ad8e1c

ESS >11)

- alle Pat. erhielten konservative CPAP
Therapie bevor chirurgisches Vorgehen

gewahlt wurde

15 Phase-2 Patienten:
12 ménnl. u. 3 weibl.
Alter 44.2+7.11J

ESS 17.87+3.76

RDI 76.15+45.71/h

Keiner der Pat. aus Phase 2 erh
eine chirurgische Therapie der OSA

It zuvor

Extra- u. intraorale Untersuchung

MMA
- um jeweils 9mm

-i m Falle einer Retrognathie bis
zur gewinschten Position

- maxillomandibulare Fixierung fir
2-4 Wo.

RDI 12.59+12.11/h

Alle 15 Pat. berichteten Uber einen Erfolg bei der
Auswertung der ESS Daten mit einer Verbesserung
um 75 % (Verbesserung bei Phase 1 um 47 %, d.h.
eine um 28% geringere Besserung im Vergleich)

14 v. 15 Pat. (94 %) erfiillten die Erfolgskriterien
bezliglich der Verbesserung des RDI, durchschnittl.
Verbesserung um 85 % (Verbesserung in Phase 1
um 56 %, d.h. eine um 29 % geringere Besserung im
Vergleich)

Die Studie versucht sowohl die
subjektiven als auch die objekti-
ven Ergebnisse der chirurgischen
Intervention zu erfassen

Subjektive und objektive Werte
standen in einem stat. signifikan-
ten Zusammenhang (p<0.001)

MMA zeigt sich laut Autoren als
effektive Therapiemethode zur
Behandlung von OSA, auch unter
Beriicksichtigung der subjektiven
Symptome mittels ESS




Referenz Studien- Teilnehmer Intervention ZielgrofRen Hauptergebnis Bemerkung
typ

_um_%c_.:_ S.C. | Nicht kontrol- | 20 Patienten Helikaler CT-Scan des Kopfes zur | BMI Die GroRe der oberen Atemwege verbesserte sich Die Verschlechterung der LSAT

<<m;m_ P.D. lierte Ko- 13 mannl..7 weibl. Ausmessung der anterior-posterior | Ap| deutlich bei allen 20 Pat. sowohl in der anterior- nach MMA kénnte laut Autoren

<__omu G. hortenstudie ) o ) und lateralen Dimensionen der posterioren (AP) — als auch in der lateralen (LAT) auf eine zugrundeliegende zent-

Harding, S. M. mit dokumentierter OSA bei Atemwege pra-OP sowie 3-6 LSAT Dimension; rale Schlafapnoe zuriick zu fiih-

nmumﬂ:qm._cﬁmn W. einem AHI>25/h; Monate post-OP. Beginnend am ren sein.

ure, J. harten Gaumen (Level 1) kaudal- ; ; .
. Ein weiterer Grund kénnten

Cherala, S.; warts um jeweils 10mm bis zum BMI 34.65+9.16kg/m? )

2007 Alter 47.55+10.03J Hvoid (Level 8 AHI 18.57416.29/h Narben vorangegangener Opera
N yoid (Level 8). D E10. tionen sein, die eine Ausdehnung

Three- BMI 33.8+8.54kg/m LSAT 87.8+5.59% der Atemwege bei Vorverlage-

dimensional AHI 69.22+85.81/h Polysomnografie E:m.awq Maxilla und Mandibula

; verhindern.
changes in LSAT 80.55+10.24% - 5 Pat. zeigten eine Verbesserung des AHI mit je-

upper airways
of patients with
obstructive
sleep apnea
following maxil-
la-mandibular
advancement

http://ac.els-
cdn.com/S0278
239106017563/
1-s2.0-
S02782391060
17563-
main.pdf?_tid=
74282930-
1a0d-11e6-
8a8d-
00000aab0f6b
&acdnat=1463
255756_1c8bd
d95e1b15553df
58250d81aef7e
9

- die haufigsten Voroperationen waren
sowohl UPPP als auch Septoplastiken,
aber auch Tonsillektomien und Adeno-
idektomien wurden durchgefuhrt

- 5 Pat. unterzogen sich keiner vorheri-
gen oberen Atemwegsoperationen

MMA

- Le Fort-1-Osteotomie der Maxilla
bis zur passenden Okklusion

- bilaterale sagittale Splitosteoto-
mie der Mandibula mit Vorverlage-
rung um 10mm, Fixierung mittels
Titaniumplatten und Schrauben

- keine maxillomandibulare Fix-
ierung postoperativ

doch einer simultanen Verschlechterung der LSAT

- 18 Pat. zeigten eine Verbesserung des AHI (durch-
schnittl. Verbesserung um 56.9/h)

- 1 Pat. zeigte keine Veranderung im AHI aber eine
Erhéhung der LSAT von 80% auf 85%

- 1 Pat. zeigte eine Verschlechterung des AHI mit
einer Verbesserung der LSAT von 80% auf 85%

- 10 Pat. zeigten eine Verbesserung des AHI auf
<10/h

Es zeigte sich eine Erweiterung der Atemwege in
anterior-posterior sowie lateralen Dimensionen auf
allen Leveln. Diese waren alle bis auf Level 4 in der
anterior-posterioren und Level 8 in der lateralen
Messung statistisch signifikant.

Es war keine Tracheotomie postoperativ notwendig

Auf weitere Komplikationen wurden nicht eingegan-
gen

Es wird auch wird auf eine hohe
stiindliche Varia t des LSAT
wahrend der Polysomnografie
hingewiesen.

Auf Erfolgsraten sowie statisti-
sche Signifikanz der Polysomno-
grafieergebnisse wird nicht ein-
gegangen.




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ

Foltan, R. Nicht 43 Patienten Nachtliche Polygrafie ESS Die OP wurde als erfolgreich angesehen, wenn Die Erfolgskriterien sind kritisch
Hoffmannova, | kontrolierte -12 Pat. verabschiedeten sich wahrend RDI - eine Reduktion des RDI um mind. 50 % erfolgte und | 21 betrachten.
J. Kohorten- die. kei i o0 Yo el i i
Pretl, M. studie der Studie, keine Griinde genannt Genioglossus-advancement | ODI - einen Wert von 20/h nicht (iberstieg und WMM <M”:Mm% ,p\mm.ﬁ_a_mm&mmﬁoﬁ_wm.

: : P n " v influ u
Donev, F. -31 Pat. erhielten ein Follow-up mit Hyoidsuspension Durchschnittl. 02 | - die mittlere O2-Sattigung um die Halfte der Differenz | yiq <9:9_moomm_m§o: und
/N\H_u_ww_,\_._ davon: 23 mannl. und 8 weibl. Sattigung anstieg zwischen dem pra-Op Wert und 100 % und Exklusion von Patienten mit

-bei 16 Pat. (52 %) Fixierung | Durchschnittl. gleichzeitig tber 90 % lag (Sher et. al,1996) einem hohen BMI sowie RDI
Genioglossus Alter: durchschnittl. 52J (35-69J) mittels T-Miniplatte und 5 Entsattigung sowie das Ausscheiden eines
advancement ESS 9.61+3.76 Schrauben monokortikal in der | ntsattigungsdau- | Demnach wurden 23 Patienten erfolgreich behandelt | Teils der Patienten, die eventuell
and hyoid s .\ zentralen Linie er (74%) kein Erfolgserlebnis hatten.
. RDI 20.9 + 9.8/h
ﬂéwﬂ.oav\_._.: ODI (oxygen desaturation index) 15.1 + ESS 4.74 £ 3.08 (p<0.001)
reating ob- X uration index) 15.1 : :
structive slecp o88h oo 15 Pat wurden zwel RDI 10.32 + 8.12/h (p<0.001)
' Iniplatten mit vier schrauben Dieser Studie folgend ist GAHM
- : - ; : - ODI 8.70 £ 11.5/h (p<0.01 9

Mw%swmw wNS Durchschnittl O2 Sattig. 95.06 + 1.16% | im Bereich der Eckzahne (p ) ein wirkungsvoller Eingriff in der

follow-up study

http://ac.els-
cdn.com/S1010
518207000546/
1-s2.0-
S$10105182070
00546-
main.pdf?_tid=
1260490e-
0a2b-11e6-
b132-
00000aab0ftb
&acdnat=1461
509259_b5db3
09c587e1665a
a63fe131f83de
58

Entsattigung durchschnittl. auf 86.52 +
5.51%

Dauer der Entsattigung 36.74 + 5.01s

Ausschlusskriterien:
BMI > 30 kg/m?
RDI > 35

angebracht

Follow-Up fiir durchschnittl.
7.25 Mon. (3-16 Mon.) (12
Pat. erhielten kein Follow-Up)

Durchschnittl O2 Séttig. 96.05 + 1.44% (p<0.01)

Entsattigung durchschnittl. auf 90.33 + 5.19%
(p<0.001)

Dauer der Entsattigung 31.04 + 6.30s (p<0.001)

Komplikationen:

2 Pat. (6 %) — frakturierte Mandibula

2 Pat. (6 %) — Vitalitatsverlust der unteren Frontzahne
1 Pat. (3 %) — frakturierte Miniplatte

4 Pat. (12 %) — Druck auf der unteren Zahnreihe beim
Kauen und maximaler Mundd&ffnung fir mind. 1 J

1 Pat. (3%) — voriibergehende abnormale Schmerzen
im Bereich des N. alveolaris inf.

1 Pat. (3%) mit lokaler Komplikation (granulomatdse
Entziindung mit Fistelbildung) nach Hyoidmyotomie

Frakturierte Mandibula, frakturierte Miniplatte, atypi-
sche Schmerzen sowie Vitalitatsverlust der Zahne
traten bei demselben Patienten auf

Behandlung des OSAS. Es kann
jedoch nur empfohlen werden bei
milder bis moderater Symptoma-
tik und Patienten mit einem BMI
< 30 kg/m?

In Kombination mit einer CPAP
Therapie kann der PAP reduziert
werden was laut Autoren zu einer
héheren Toleranz und Compli-
ance fiihren soll




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ

Mooaam<_mm~.m1. Retrospek- | 13 Patienten Polysomnografie pr&-OP sowie AHI Objektive Daten: Eine Limitierung dieser Studie ist

ourque, S. E. |4 ; o . i - i i i
Edwards, P. B, tive Studie mit einem Uﬁmuﬁuﬂv AHI >100/h durchschnittl. 9.6 Mon. post: OP BMI AHI 16.1+ 26.2/h AUAO.OOC das geringe Patientenkollektiv
2016 11 mannl., 2 weibl. ESS - 6 Pat.: AHI <5/h

MMA -2 Pat.: AHI von 5.8/h Die Studie zeigt MMA als wir-
Objective and ) - Osteotomie der Maxilla in der L ) . kungsvolle Erstlinientherapie bei
Subjective Alter: 38.6 + 8.4J Fort-1 Ebene -2 Pat. >I_.vwo.\: (38.6/h u. 95.5/h) ohne das eine schwerer OSA als ernstzuneh-
Ursache ersichtlich wurde :
Outcomes AHI 117.9 £ 9.2/h ittale Split-Osteotomie d mende Alternative zur CPAP
_uo__@<<_3m BMI 38.8 + 10.9 kg/m? ?mmm%n“_cmc_mm plit-Ustectomie der BMI 37.3 + 8.0 kg/m? Therapie
_,\_mx_a__ﬂ. lar Ad (Bei dem BMI nicht alle Pat. einge- (8 aus 9 Pat. waren pra-OP adipés und blieben dies
man ar Ad- :
<m:om.3ﬂ3 schlossen) . auch post-OP) Subjektive Daten wie der ESS
Surgery for ESS 12.9 + 9.5 (9 Pat.) M.tm.ﬁ..%&_mzmﬂwﬂéﬁ schon als sind als wichtige Parameter, um
= : ingriff eine ;

Treatment of 9 Subjektive Daten: m_qm.<_wqmom%2c”@..<ox3 Tages-
: ) . mudigkeit, Einschréankungen
MMMMHM_%;: _lautes Schnarchen bei allen Pat. ESS (von 9 Pat. ausgefiillt) 5.0 + 4.1 (p<0.004) beim Autofahren oder im Alltag

Severe Ob- -extreme Tagesmiidigkeit bei allen Pat. - Schnarchen nur noch als “leises Schnarchen® bei 1 | des Patienten zu erfassen

structive Sleep
Apnea (Apnea-
Hypopnea
Index >100)

https://www.nc
bi.nlm.nih.gov/
pub-

med/26272004

-6 Pat. beklagen Probleme beim Auto-
fahren

- Die Pat. wurden gebeten, CPAP The-
rapie praoperativ zu nutzen, 3 Pat. konn-
ten dies nicht, 6 Pat. nutzen diese mit
dem Wunsch wieder aufzuhéren

Pat. vorhanden
- geringe Tagesmiudigkeit bei 2 Patienten

- bei keinem Pat. persistierende Probleme wahrend
des Autofahrens

- 9 von 9 Pat. beschrieben die OP als lohnende Er-
fahrung, 8 von 9 Patienten wiirden die OP weiteremp-
fehlen

- 1 Pat. nutzt weiterhin CPAP-Therapie aufgrund
anhaltender Tagesmudigkeit

- 12 von 13 Pat. sahen die Gesichtsveranderung
positiv

Es kam zu keinen Bissveranderungen wahrend der
Nachsorgezeit

Es werden keine Komplikationen genannt

Oft werden diese Parameter laut
der Autoren in anderen Studien
nicht berucksichtigt
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typ
Goh, Y. H. Nicht 11 Patienten Préa- sowie post-OP Nasolaryngo- | BMI BMI 27.2+3.3kg/m? rung: kleine Studienpopulation,
Lim, K. A.; kontrollierte 2w. 2000-2011, alle mannl. skopie, fotographische O.om_o:ﬁm. AH Al 3.4%3.4/h keine Betrachtung der subjektiven Para-
2003 Kohorten- analyse, Polysomnografie meter (z.B ESS)
studie Alter 42.8J (32-56J) AHI AHI 11.44£7.4/h
BMI 29.4+4.6 kg/m? . . ) minSa02 minSa02 83.9+8.8 % o e
Modified maxil- 1 Pat. bendtigte pra-OP eine . . Vorteile dieser modifizierten MMA laut
la-mandibular Tracheostomie bei einer minSa0; langste Apno- langste Apnoe/Hypopnoe Dauer 38.2+24.6 s Autoren:
advancement - 5 Chinesen (45.5 %) von 40 % und Z.n. schwerer m_u\_._soo?om. Arousal-Index 15.17.3 - Verbesserung des PAS und eine
: auer
for the treat- - 4 Malaysier (36.3 %) orotrachealer Intubation Arousal-index dadurch bedingte signifikante Verbesse-
ment of ob- -1 Inder (9.1 %) Durchschnittl. Klinikaufenthalt betrug 4.2 d rung der Schiafarchitektur und -qualitat
m::o:,.\m sleep -1 Eurasier (9.1 %) Modifizierte MMA (wie bei herkémmlicher MMA)
apnea: a pre- - durch Zuriicksetzung der anterioren

liminary report

http://ovidsp.tx.
ov-
id.com/ovftpdfs
/FPDDNCLBF
GDLNMO00/fs04
2/ovft/live/gv02
0/00005537/00
005537-
200309000-
00031.pdf

- 2 Pat. unterzogen sich zuvor den Ein-
griffen UPPP + GAHM

- 1 Pat. nur UPPP, alles drei Pat. mit
persistierender OSAS nach Phase 1
Chirurgie

- die restlichen 8 Pat. unterzogen sich
der modifizierten MMA als priméare The-
rapieform

- 4 Pat. litten auRerdem an Hypertonie

Al 55.7£19.8/h
AHI 70.7+50.9/h
minSa02 58.6+12.3 %

langste Apnoe/Hypopnoe Dauer
67.9+23.7s

Arousal-Index 47.1+18.2/h

- Extraktion der Pramolaren,
danach Entfernung von Knochen-
segmenten aus Maxilla u.
Mandibula, aufgehoben fiir eine
spatere Transplantation

- AnschlieRend Le Fort-1-
Osteotomie sowie bilaterale
sagittale Split-Osteotomie

- Vorverlagerung der Maxilla und
Mandibula um 10 mm

- Fixierung sowie Stabilisierung
der Maxilla mit vier, der Mandibula
mit zwei Knochenplatten

- die Transplantate wurden bei
Bedarf mit Schrauben befestigt

Der okklusale Splint zur interma-
xillaren Fixierung wurde bis zu 6
Wochen belassen

Follow-Up 7.7 Mon

Von den 4 Pat. mit Hypertonie war ein Pat.
normotensiv und ohne antihypertensive
Medikation 6 Mon. post-OP, bei den anderen
3 Pat. zeigten sich Verbesserungen

Geringfligiger Schmerz sowie mandibulare
Parasthesie bei 3 Pat. (27.7 %) 9 Mon. post-
OP

Ansonsten keine weiteren Komplikationen

Anteile nach Entfernung der Knochen-
segmente minimale asthetische Verande-
rung im Profil, anders als bei der her-
kdmmlichen MMA (oft ein Grund warum
sich Pat. gegen eine OP entscheiden)

- verringerte Spannung im Weichgewebe,
dadurch evtl. verringertes Risiko fir
Spatkomplikationen

- Vermeidung von einer evtl. notwendigen
Kalotten-knochentransplantation und
somit eine Senkung der postoperativen
Morbiditat

Nachteil: verlangerte OP-Zeit um ca. 3h
sowie héheres Morbiditatsrisiko bis hin
zum Risiko fir Kiefernekrosen

Fir dieses Verfahren bedarf es einer
grundlichen Patientenselektion, parodon-
tale Erkrankungen stellen eine absolute
Kl dar
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Nicht 35 Patienten Kepalometrische Analyse RDI Als chirurgischer Therapieerfolg wurde eine RDI Die Erfolgskriterien dieser Studie
kontrollierte | 31 mannl. u. 4 weibl. minSa0; Wma:_&o: um 50 % angesehen, als Heilung der OSA | sind als kritisch zu bewerten.
Kohorten- X . ein RDI <10/h)

Boyle, R. P. studie Alter 41J (16-66J) Polysomnografie pra- u. 3-6 Mon.

Prussin, A. J,; -moderate bis schwere OSA post-OP Die Studie zeigt laut Autoren eine

2000 Demnach erfiillten 33 v. 35 Pat (94 %) die Kriterien hohe Erfolgsquote beziiglich

Surgical alter-
natives for
treatment of
obstructive
sleep apnoea:
review and
case series

http://www.ncbi
.nim.nih.gov/pu
bmed/1170993
5

-alle Pat. erhielten zuvor eine nCPAP
Therapie u./o. eine Therapie mittels einer
Unterkieferprotrusionsschiene (UKPS)
die entweder Fehlschlug oder nicht
akzeptiert wurde

RDI 50.5/h (9.8-131.3 %)
minSa02 83.2% (63-94 %)

MMA:
- Le Fort-1-Osteotomie der Maxilla

- bilaterale sagittale Split-
Osteotomie der Mandibula

um 8-10 mm, stabilisiert mittels
Titaniumfixierung

des chirurgischen Erfolgs,

31 von 35 Pat. (88.6 %) zeigten einen RDI von <10/h
und galten demnach als geheilt

RDI 17.2/h (0-38.0/h)

- Es kam bei keinem Pat. zu einer Verschlechterung
des RDI

minSa02 90.8 % (81-95 %)

Bei den Pat. mit weniger positiven Ergebnissen waren
schlechtere Knochenheilungsprozesse bemerkbar
sowie eine erhohte Anfalligkeit fir AbstoRungsreakti-
onen

Es werden keine Komplikationen genannt

chirurgischem Erfolg (94 %)
sowie einer Heilung der OSA

(89 %)

Die MMA kénnte demnach vergli-
chen zu der nCPAP-Therapie bei
ausgewahlten Pat. als gleichwer-
tig betrachtet werden ohne die
Probleme der Compliance be-
rlicksichtigen zu miissen

Als allgemeinte Kriterien fir MMA
werden aufgefihrt:

- Keine Toleranz gegenuber
nCPAP- o. Therapie mittels
UKPS

- guter Gesundheitszustand
sowie psychische Stabilitat

- Retrognathie

Weniger umschriebene Kriterien
schlielen noch ein jlingeres Alter

(ausgedehnte Lebenserwartung)
sowie eine hohergradige OSA ein
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Guilleminault, | Njcht 6 Patienten Polysomnografie 24 Mon. vor der BMI Durchschnittl. maxillére Distraktion | Limitierung dieser Studie: geringes Patientenkollek-
m. K K kontrollierte | it dentofazialen Deformitaten (ma- chirurg. Behandlung sowie mind. 4 AHI 10,3+£3.0 mm, mandibul. Distraktion | tiv sowie ein Kind (9J) in der Studienpopulation
» I e _Ao:ﬁ.im:. xillare u. mandibulare Einengung, Monate danach i 9.5£2.9mm

2004 studie ) - minSa02

hinterer Kreuzbiss) Laut Aut ist die Distrakti DO

ESS aut Autoren ist die Distraktionsosteogenese (DO)

4 mannl., davon 1 Kind(9J) u. 2 Maxillomandibulare Expansion (MME BMI 23.3+4.8kg/m? ist weniger traumatisch als bspw. MMA und mit
Maxillo- weibl.) kombiniert mit kieferorthopadischer TST AHI 4.5+5.8/h weniger Komplikationen, jedoch technisch hoch
mandibular Behandlung: REM i o sensitiv, besonders in der Ausrichtung der Distrak-
expansion for ) - Maxilla: limitierte Osteotomie im L | NREM minSa02 91.3+3.3% toren (Gefahr der Malokklusion bei nicht parallelen
the treatment - Intoleranz geg. nCPAP-Therapie \ ESS 5.0£2.9 Distraktoren)

b ; ; Fort-1 Level ohne pterygomaxillare ’
of sleep- zw. Ablehnung der Langzeittherapie PSS . .
disord p d hi ische Behandl der dent Durchtrennung, Mittellinienosteotomie TST 464+71min

isordere - chirurgische Behandlung der dento- | iischen den Dentes incisivi, .
breathing: fazialen Deformitaten waren bei allen | e Distraktor wurde bereits pra-OP REM 17.8+5.0 % Nachteile:
preliminary Pat- aufgrund funktioneller u. astheti- angebracht und mit 1mm intraoperativ NREM 82.3+5.0 % - oben genannte Malokklusion aufgrund falscher
result scher Gesichtspunkte indiziert aktiviert Distraktorenausrichtung
- Mandibula: Mittellinien-osteotomie Bei allen 6 Pat. gab es eine Klini- - Dauer der Behandlung (i.d.R. 3 Mon), in der

http:/fovidsp.tx Alter 22.2+11.4J mit anschlieRender Applikation des sche Verbesserung der Beschwer- | SOWohl die Sprache als auch das Kauen beeinflusst
ov- o BMI 22.8+4.9 kg/m? Distraktors und Aktivierung mit Tmm desymptomatik werden konnen

id.com/ovftpdfs
/FPDDNCIBKD
HKEEO00/fs002/
ovft/live/gv004/
00005537/0000
5537-
200405000~
00020.pdf

AHI 13.2+15.6/h
minSa02 88.2+2.9 %
ESS 10.2+1.9

TST 418101 min
REM 14.0+£5.6 %
NREM 86.2+5.7 %

Nach 5-7 d Latenz Aktivierung der
Distraktoren 2-4 mm/d um eine Erwei-
terung von 0.5-1 mm/d zu erreichen

Abschluss der Distraktion innerh. 1-3
Wochen, danach Verbleib fiir 2-3
Mon., um Heilung und Knochen-
festigung zu erméglichen

Kieferorthop. Entfernung des maxilla-
ren Distraktors, mandibulare Entfer-
nung unter i.v. Narkose

Follow-Up 18.1 £ 9.8 Mon

Es traten wahrend der Behandlung
keine Komplikationen auf

- die Notwendigkeit kieferorthopadischer Behand-
lung halt viele Erwachsene von dieser Therapieop-
tion ab

Diese Aspekte flihren zu einer verminderten Akzep-
tanz von DO

Es ist nicht bekannt ob maxill. o. mandibul. DO
alleine zu einer klinischen Verbesserung fiihren, da
sie parallel angewendet wurden, dennoch ist die
verbesserte Haltung der Zunge sowie die intraorale
VolumenvergroRerung deutlich auf die mandibulare
Expansion zuriickzufiihren

Durch die steigende Bedeutung kraniofazialer
Dysmorphien bei der Entwicklung einer OSA sollte
mehr Aufmerksamkeit der Behandlung des Ge-
sichtsschadels gegeben werden

Eine gréere Studienpopulation ist notwendig fiir

eine genauere Einschatzung dieses Therapiever-
fahrens
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Mmmm_m_ﬂw mw _,.__ Nicht 40 Patienten Pra-OP BMI Als erfolgreich wurde ein RDI von <20 und eine Re- Die Erfolgskriterien dieser Studie
w__<m7m~m_:. _A Voﬂ_‘ﬂ___m;m mit OSA und einer dokumentierten Ob- -Polysomnografie RDI duktion des RDI um mind. 50 % angesehen sind als kritisch zu bewerten
K. ohorten- ; . ;

Yen,D.Gold- studie struktion auf Hohe des weichen Gau- -Nasopharyngolaryngoskopie % RDI Diff
berg, A.; mens sowie des Zungengrundes - seitl. kephalometrische Réntgen- | minSa0; 29. v. 33 Pat. zeigten einer Verbesserung, der RDI Laut Autoren zeigt sich ein Trend
2001 aufnahmen sank bei diesen Pat. um durchschnittlich 64 % bezliglich der Erfolgsquoten in

Phase 1: Anbetracht der verschiedenen
A protocol for ) " Schweregrade der OSA:
c<ﬂ_o.nm_m8. 33 Patienten UPPP und modifizierte GA (ver- Es bestand keine signifikante Anderung des BMI zu RDI 21 Mo\j 86 % Erfol ;

5 - - : olgsrate
pharyn- davon 28 méannl. u. 5 weibl. zapfte Genioglossusplastik) den pra-OP Werten 6v.7 Pat) ° 9
oplasty, mor- ; ; urgi ; ; )

mw%a @m<:. in gleicher chirurgischer Sitzung, -RDI <50/h: 71 % Erfolgsrate (10
ioplasty, and Alter 47+10.5 J Vorteile der modifizierten GA: RDI 28.75+27.83/h v. 14 Pat., die 7 oben aufgefiihr-
maxillo- BMI 32.646.95 kg/m? -Minimierung der ungewollten % RDI Diff -50.35+44.37 % ten Pat. miteingeschlossen)

mandibular ad-
vancement in
patients with
obstructive
sleep apnea:
an analysis of
40 cases
Phase 1

http://ac.elscdn
.com/S027823
9101472910/1-
s2.0-
S02782391014
72910-
main.pdf?_tid=
86b127b6-
19d4-11e6-
889c-
00000aab0f27
&acdnat=1463
231306_e31a7
ee9b338ed7c0
6d2a55793b57
82d

RDI 60.18+29.90/h
minSa02 72.39+15.24 %

Frakturen

-durch gewinkelte laterale Osteo-
tomie Schonung des Foramen
mentale und des infraalveolaren
Kanals

Vorverlagerung um mind. 10mm

Post-OP Polysomnografie nach
6 Mon.

minSa02 80.35£12.33 %

Sowohl die Verbesserung des RDI als auch des
minSaO:2 sind als statistisch signifikant anzusehen
(p<0.05)

-RDI 250/h: 32 % (6 v. 19 Pat.)

Die Erfolgsquote bei Pat. mit
einem BMI <30 kg/m? betrug

63 % (7 v. 11 Pat.), bei einem
BMI von >30 kg/m? fiel die Quote
auf 43 %;

UPPP + GA kénnen demnach
empfohlen werden zur Behand-
lung von milder bis moderater
OSA bei normalem oder fast
normalem BMI
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Hendler, B. H. | Njcht 40 Patienten Pra-OP BMI Als erfolgreich wurde ein RDI von <20/h und eine Die Erfolgskriterien dieser Studie
M.n_vmﬁm__w, B. .__A kontrollierte | it OSA und einer dokumentierten Ob- | -Polysomnografie RDI Reduktion des RDI um mind. 50 % angesehen (Sher | sind als kritisch zu bewerten
ilver-stein, K. ) " X
i Kohorten- struktion auf Héhe des weichen Gau- i} " 0 : et. al,1996)
Yen,D.Gold ) Nasopharyngolaryngoskopie % RDI Diff
. studie mens sowie des Zungengrundes Bei Pat. di UPPP/GA und

berg, A; - seitl. kephalometrische Réntgen- | minSa0: o ; ei Pat. die von un
2001 aufnahmen Es bestand keine signifikante Anderung des BMI zu MMA profitieren wurden laut

Phase 2: den pra-OP Werten Autoren eine gleichzeitige chirur-
A protocol for : Alle Pat. hatten eine Reduktion des RDI um mind. 56 | 9ische Therapie angestrebt, um
uvulo-palato- 7 Patienten, MMA % Misserfolge der Behandlung zu
pharyngo- 6 mannl. u. 1 weibl. - Le Fort-1-Osteotomie der Maxilla <m3_sam3 und am:.a.ma:S:
plasty, mor- -2 Pat. mit Z.n. GA mit mittl. Vorverlagerung um 7.4 + bedingten unvermeidlichen Ver-
tised gen- 5 Pat. ohne vorheriges GA. durchge 1.7mm RDI 16.50+23.62/h lust der Behandlungs-motivation
ioplast: d ° : ) : f . _—
_%_Mvw_mo&_ an fithrt in Kombination mit MMA - bilaterale sagittale Split- % RDI Diff 86.29+18.01% Aus anderen Studien ersichtlich

mandibular ad-
vancement in
patients with
obstructive
sleep apnea:
an analysis of
40 cases
Phase 2

http://ac.elscdn
.com/S027823
9101472910/1-
s2.0-
S02782391014
72910-
main.pdf?_tid=
86b127b6-
19d4-11e6-
889c-
00000aab0f27
&acdnat=1463
231306_e31a7
ee9b338ed7c0
6d2a55793b57
82d

Alter 47+6.22 J

BMI 36.3 kg/m?

RDI 90.09+31.55/h
minSa02 64.90+£16.79 %

Osteotomie der Mandibula mit
einer Vorverlagerung um 10.2+
2.3mm jeweils mit starrer Fixation,
maxillar mit titaniumlegierten
Platten, mandibular mit 2 mm
Schrauben

Bei 5 Pat. ohne Z.n. GA: Durch-
fihrung von GA in Kombination
mit MMA

Tracheotomie bei 4 von 7 Pat. zur
Atemwegs-protektion fiir 1-3 Wo.
bis zum Riickgang des postopera-
tiven Odems

Post-OP Polysomnografie nach
6 Mon.

minSa02 88.20+5.11 %

Sowohl die Verbesserung des RDI als auch des
minSaOz2 sind als statistisch signifikant anzusehen
(p<0.05)

Es traten keine Komplikationen auf

Kein signifikanter Riickfall wahrend einer 12-32-
monatigen Nachsorge

(z.B. Riley et. al') verliert man oft
Pat. zwischen Phase 1 u. 2,
diejenigen die jedoch Phase 2
erreichen werden nahezu alle
erfolgreich therapiert;

MMA zeigt sich als empfehlens-
werte Therapieform bei Pat. mit
schwerer OSA und signifikant
erhéhtem BMI.

(1.Riley RW, Powell NB, Guillem-
inault C: Obstructive sleep apnea
syndrome: A review of 306 con-
secutively treated surgical pa-
tients, 1991)




Referenz Studien- Teilnehmer Intervention ZielgrofRen Hauptergebnisse Bemerkung
typ
Moo:%m:m W. Kohorten- 21 Patienten Polysomnografie pra- sowie 3 | BMI Polysomnografie unter nCPAP-Therapie: Laut Autoren sind
g naemtig - studie 20 mannl., 1 weibl. Mon post-OP Al Al 1.0£1.7/h cama__.ﬁ.s_m._m%wm_omo-
) ; Alle Pat. unterzogen sich im mien moglich bel ho-
. Mittl. Alter 44.6+11.0 J HI HI 1.5+2.1/h
Peter, J. H.; ; Vorfeld einer 3-monatigen hem _uSNm:.Hmmﬁ ke-
1994 BMI 27.0+3.2 kg/m nCPAP-Therapie; RDI RDI 2.5+2.3/h v;.m_o_.:m”:mos ausge-
Sa0; Sa0, 95.451.1 % wahiter Pat. mit
_ Auswahlkriterien: Sa0 Sa07>90%/TST 0.7+0.8 -maxiliarem/

Surgical treat- ) MMA Awoﬁw\._.m._. 2 ° ) mandibularem Defizit o.
ment of ob- - Nach kephalometrischer Untersuchung Feststel- | _ - viiisre Vorverlagerung ° Polysomnografie 3 Mon. post-OP: _dolichofazialem Ge-
structive sleep _c:@ mm:wm Bmx. mﬂmq u./o. Bm._:%cc_.m_.ms Defizits | qurch Le Fort-1-Osteotomie, SWS/TST Al 1.7£3.4/h (p<0.001) sichtstyp in Kombinati-
apnea by in Kombination mit einem geringen PAS Fixierung durch Miniplatten | (Zeitim slow- | 1y 1 942 o/h (p<0.001) on mit geringem PAS
maxilla- - eindeutige klinische Symptome u. schwere - mandibulire Vorverlagerung | wave Schiaf als Alternative zu
mandibular polysomnographische Befunde durch bilaterale retromolare | verbracht/ RDI 3.6¢4.7/h (p<0.001) nCPAP-Therapie
advancement

http://www.ncbi
.nim.nih.gov/pu
bmed/7846461

-RDI >20/h
Ausschlusskriterien:
-Multiorganerkrankungen
-chron. Alkohol-/Drogenabusus

-BMI > 30 kg/m? (drei Ausnahmen, davon 2 Pat.
mit nur gering héherem BMI)

Al 29.5+19.3/h

HI 15.4+15.0/h

RDI 44.9+17.5/h

Sa0; 93.2+1.6%
Sa02>90%/TST 11.5+12.5
SWS/TST 8.4+5.9 %

Kephalometrische Analyse pra-OP.:

SNA 79.6+3.4°

SNB 75.2+4.0°
PAS(Mandibularebene) 8.3+2.2mm
PAS(Okklusalebene) 7.4+2.6mm
PAS(Maxillarebene) 25.2+4.1mm
PAS(Uvulaspitze) 7.0£2.2mm

sagittale Osteotomie, Fixie-
rung mittels bikortikaler Mini-
schrauben

-Falls notwendig: Korrektur
nasaler Septumsdeformitaten
& Bisskorrektur bei dys-
gnathen Pat.

1 Pat: zuséatzl. UPPP u.
Gaumenvorverlagerung
aufgrund dysgnathiebedingter
mangelhafter Vorverlagerung
der Maxilla (4mm/14mm)

totale Schlaf-
zeit)

Sa0; 95.1+1.3% (p<0.01)
$a0,>90%/TST 1.0+1.1 (p<0.001)
SWS/TST 15.1£5.3% (p<0.01)
BMI 27.1%3.5 kg/m? (NS)

Alle Werte bis auf den BMI verbesserten sich signifikant
gegenliber den pra-OP Werten

RDI<10/h bei 20 von 21 Pat (95.2 %)

Die Schlafqualitét verbesserte sich bei allen Pat., Abge-
schlagenheit u. Tagesmudigkeit verschwanden

Selbstauskunftsfragebogen (21 Pat.):

-Abgeschlagenheit:  pra-OP. 21 Pat.
post-OP. 3 Pat
-Tagesmudigkeit: pra-OP. 13 Pat.

post-OP. 0 Pat.
pra-OP.19 Pat.
post-OP. 3 Pat.

-Gemeldete Apnoen:

-Lautesl/irregulares
Schnarchen: pra-OP. 21 Pat.

post-OP. 5 Pat.

Kephalometrische Analyse post-OP:
SNA 85.2+4.5°
SNB 80.7+3.8°

PAS(Mandibularebene) 15.2+3.9mm
PAS(Okklusalebene) 11.3+3.9mm

PAS(Maxillarebene) 32.1+4.4mm
PAS(Uvulaspitze) 11.8+3.6mm

Kephalometrische
Abnormalitaten alleine
seien jedoch kein
Therapiegrund

Langzeitergebnisse
fehlen bisher, 1-2

Jahres-ergebnisse
stabil, jedoch keine
Aukunft Gber 10-20
Jahres-ergebnisse,

Langzeit Follow-Up
essentiell




Referenz Studien- Teilnehmer Intervention ZielgrofRen Hauptergebnis Bemerkung
typ

Moos%m:m W. Nicht kontrol- | 24 Patienten 24 Pat. erhielten Tiefschlafanteil | Patientenkollektiv gesamt (24 Pat.): Laut Autoren sollte sich die Indi-

randenburg, ; : ;
U 9 |lierte Ko- | 22 mannl., 2 weibl. MMO RDI 3.375+4.51/h kation zur Ober- u- Unterkiefer-

. hortenstudie . i . L . vorverlagerung auf Pat. mit ret-
Peter, J. H.; mit retrognathen bzw. dolichofazialem | -Osteotomie in der Le Fort-1 minSa02 >90% rognathen bzw dolichofazialem
1995 Gesichtstyp sowie pharyngealer Einen- | Ebene der Maxilla

Surgical treat-
ment of ob-
structive sleep
apnea by
osteotomy of
the facial
bones (results
of 1 year)

http://www.ncbi
.nim.nih.gov/pu
bmed/7617608

gung bevorzugt im Zungengrundbe-
reich (PAS auf Hohe Unterkieferbasis
ML <11mm bzw. <10mm)

Patientenkollektiv gesamt (24 Pat.):
Alter 43.71+10.63 J
RDI 45.17+15.89/h

Patientenkollektiv mit Jahresergebnis-

sen (16 Pat.):
Alter 42.25+11.47 J
RDI 47.69+15.22/h

Patientenkollektiv nur mit MMO (23
Pat.)

Alter 43.13+10.47 J

RDI 44.21+15.53/h

Ausschlusskriterien:

-ausgepragte Adipositas mit einem
Broca-Index >130

-beidseitige retromolare sagittale
Osteotomie der Mandibula
-Knocheninterposition nicht not-
wendig

-Fixierung mittels Miniplatten- bzw.

Minischrauben-osteosynthese

1 Pat. zusatzlich UPPP u. Gau-
menvorverlagerung um 5mm, da
aufgrund einer ausgepragten
Dysgnathie eine Oberkiefervor-
verlagerung von nur 4mm moglich
war

Fir 16 Pat. liegen bereits Jahres-
verlaufskontrollen vor

RDI

Patientenkollektiv mit Jahresergebnissen (16 Pat.):
Post-OP RDI 3.191£5.01/h
1-Jahres-RDI 4.81+7.21/h

Patientenkollektiv nur mit MMO (23 Pat.):
RDI 2.65+5.05/h

Der Tiefschlafanteil als MaR fiir die Schlafqualitat
nahm post-OP bei allen 24 Pat. zu,

bei den 16 Pat. mit Jahresergebnissen wieder etwas
ab, was wohl auf die schlechte Toleranz einer vi
standigen polysomnografischen Untersuchung mittels
Oesophaguskatheter zuriickzufiihren sei.

Dieser “first-night-effect” soll zukiinftig mittels einer
Messung liber zwei N&achte gemildert werden

Der minSa02>90 % verbesserte sich laut Autoren
ebenfalls drastisch, bei dem Pat. mit der geringen
Vorverlagerung war jedoch bei der Jahreskontrolle
eine Verschlechterung zu bemerken

Gesichtstyp mit pharyngealer
Einengung beschrénken,

wird die Indikation gewissenhaft
gestellt, ist mit guten Ergebnissen
zu rechnen

Wichtig ist vor chirurgischer
Therapie Einflussfaktoren wie
extremes Ubergewicht zu bes:
gen

Ein schrittweises Vorgehen mit
zunachst UPPP u. Kinnkorrektur
ist bei richtiger Indikationsstellung
nicht gerechtfertigt laut dieser
Studie da in diesem Fall eine
alleinige MMO ausreichend ist

Die Jahresergebnisse scheinen
stabil, weitere Langzeitergebnis-
se bleiben abzuwarten




Referenz Studien- Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Hoekema, A. Retrospekti- | 43 Patienten Primare MRA Be- AHI Festgelegter Therapieerfolg bei MMA bei AHI < 5/h Limitierung der Studie: geringes
de Lange, J. ve Studie mit OSA in Behandlung mit MRA handlung mit an- MinSaO: Erfolg bei 3 der 4 Pat. nach MRA, bei allen 4 Patienten nach | Patientenkollektiv
Stegenga, B. (mandibular repositioning appliance) zw. schlieRender Sauerstoff- MMA (100 %) ->sinkende Wirksamkeit von MRA bei steigen-
de Bont, L. G. Sep. '99-'03 Maxillo- Desaturations- dem AHI Laut Autoren erfolgreiche MMA
2006 mandibuldrem Ad- Index (O2-Abfall Operation bei allen 4 Stu-

Oral appliances and
maxilla-mandibular
advancement sur-
gery: an alternative
treatment protocol
for the obstructive
sleep apnea-
hypopnea
syndrome

http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/16
713801

Alter 50.3+4.9 J

BMI29.5 + 3.6

AHI 27+20/h

Bei deutlicher Verbesserung des AHI unter
MRA Therapie (Reduktion >50 %) wurde
den Pat. eine MMA angeboten

4 Patienten

stimmten anschlieRendem operativen
MMA Eingriff zu.

AHI 49.5+23.95/h

minSa02 75.0+17.51 %

Des.-Index 23.5+25.93

ESS 10+2.94

PAS 9.3+4.12 mm

(Biss-Klassifikation nach

Angle der Patienten: Klasse )

Zwei Pat. wurden bereits chirurgisch
gegen Schnarchen behandelt, mit nasal.
Septumsrekonstruktion, UPPP sowie einer
OP an der Nasenmuschel, ein Pat. mit nur
einer nasal. Septumsrekonstruktion

vancement (MMA)

- Sagittale Split-
Osteotomie der
Mandibula mit
8.48+1.36 mm
Vorverlagerung

- Le Fort-1-
Osteotomie der
Maxilla, sodass eine
Klasse | Okklusion
erreicht wird,
8.86+2.27 mm

Fixierung durch
monokortikale Mini-
schrauben und —
platten

PSG 4 und 8 Monate
post-OP
Kiefer-orthopadische
Behandlung
vor/nach OP je nach
Bediirfnis

um >4 % pro
Stunde Schlaf)
ESS

Ergebnisse unter MRA-Therapie:
AHI 11.75+£18.25/h

minSa02 79.5+18.63 %
Des.-Index 12.0£20.74

ESS 4.25+0.5

Ergebnisse nach MMA-Therapie
AHI 1.5£1.29/h

minSa02 85.5+5.91 %
Des.-Index 4.63+5.68

ESS 1.25%1.5

PAS 15.78+3.47 mm

dienteilnehmern spricht firr eine
hohe Erfolgsrate der Methode
und wird somit als brauchbare
Alternative und die chirurgisch
effektivste und anerkannteste in
der OSA Therapie angesehen.

Voraussetzungen fir MMA
Therapie:

- klinisch signifikante” OSA,
nicht empfanglich fir konserva-
tive Therapie

- Med. und psycholog. stabile
Verfassung

- Aufklarung und Einversténdnis
des Patienten

MMA Therapie erste Wahl bei
Pat. mit kraniofaszialen Defor-
mitaten

MMA Studien kénnen oftmals
befangen sein aufgrund der pra-
OP Auswahl der Patienten
Kriterien fur eine gelungene
MMA-OP sind noch nicht Uni-
form bzw. nicht sehr streng




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ

Johnson, Noel | Njicht 9 Patienten Polysomnografie Gewicht Wird der RDI als Erfolgsparameter gesehen, ergibt Limitierung der Studie: geringes
T. . kontrollierte 8 mannl. u. 1 weibl. Kephalometrie RDI w_o.: vm_ einem RDI <5/h eine mlo_om_.mﬁmko.: 66 %, Patientenkollektiv
Chinn, Jona- Kohorten- i . bei einem RDI von £10/h von 78 % u. bei einer Re-
than; studie -Keine Toleranz gegentiber der CPAP RDI Redukt. | guktion des RDI um 50 % eine Erfolgsrate von 78 % )
1904 Therapie Inferiore sagittale mandibulére (total u. in %) m.ossmﬂos Lautstarke wurde von ]

-Einengung des oberen Atemweges Osteotomie mit Genioglossus Al ) ) einem erfahrenen polysomnografi-

) 6 von 8 Patienten hatten eine Verbesserung des RDI, | schen Fachmann bestimmt der in

-2 Pat. mit Z.n. UPPP Advancement (ISO Schnarch- . e o .
Uvulo-palato- : s } . bei 2 Pat verschlechterte sich die Symptomatik leicht | Lautstarke 4 (sehr laut), 3 (laut), 2
pharyngo- -RDI bei allen Pat. > 20/h mos% UPPP falls noch ausste- | Lautstérke (medium), 1 (leise) und 0 (kein

en minSa0 Schnarchen) untert
_ﬂ_wmq mmmo.nm_ S50 A@me Gewicht 99.58+5.26kg (p=0.3, NS) )
erior I Alter 47.7+3 J 2 ° _
; ; RDI 14.5+7.1/h (p= 0.03

Mandibular BMI 32,741 3ka/m? :O_u>_u..._.3m3v_m nach OP zur TST i (p ) Es zeigte sich in keinem der Para-
Osteotomy 21.9Kg Unterstiitzung der Atem- RDI Reduktion 44.1+16 meter ein gut vorhersagender Wert
With Genio- Gewicht .88+4.72 kg wegsdurchgangigkeit U_m. zur RDI Redukt. in % 69+15 % fiir chirurgischen Erfolg mit Aus-
glossus Ad- RDI 58.7+13.7/h post-OP Polysomnografie nahme des PAS: Kleinere PAS sind

vancement for
Treatment of
Obstructive
Sleep Apnea

http://www.scie
ncedi-
rect.com/scien
ce/article/pii/S0O
012369215438
619

Al 19.2+4.6/h
Schnarch-Lautstarke 2.9+0.3
Mminsao2 74.4+4.1%
Sa02<90% 114.3+43.9 min
TST 660.4 h

Kephalometrie (nur pra-OP):
SNA 82.9+0.95 °

SNB 78.4+0.89 °©

PAS 8.4+0.9mm

MP-H 26.6+3.7mm

PNS-P 44.3+3.7mm

MP-H (Distanz von der Mandibulare-
ben/mandibular plane zum Hyiodkno-
chen)

PNS-P (Distanz posterior nasal spine
zum Ende des weichen Gaumens/soft
palate)

Polysomnografie durchschnittl.
2.8 bis 5.8 Mon. post-OP

Die Pat. mit einem RDI >10/h
fuhrten die CPAP Therapie
weiter fort und tolerierten die
niedrigeren Driicke besser

Die durchschnittl. Nachsorgezeit
nach OP betrug 3.9+0.4 Mon

Al 1.60.7/h (p=0.004)
Schnarch-Lautstarke 1.6+0.4 (p=0.02)
minSa02 87.2+1.4% (p=0.01)
Sa02<90%42.7+37.6min (p=0.02)
TST 6.7+0.5h (p=0.62, nicht signifik.)

Trotz einem Trend bezuglich der Verbesserung der
Schlafarchitektur (Reduktion NREM1/2, Erhéhung
NREM3/4 u. REM) zeigten sich hier keine signifikan-
ten Verbesserungen

Bezuglich des Schnarchens gab es eine Verbesse-
rung, jedoch wurde es nur bei 2 Pat. e iert

Komplikationen:

-Dysphagie bei einem Pat. aufgrund selbstlimitieren-
der cricopharyngealer Spasmen

-Hamatom am Mundboden eines Pat., Inzision u.
Drainage am selben Abend der OP

ein Pradikator fir den Misserfolg
der Behandlung

Signifikanter Zusammenhang des
PAS mit der Reduktion des RDI
(p=0.02). Die beiden Pat. ohne
Verbesserung des AHI zeigten die
geringsten PAS und eine groRe
MP-H Distanz

Die Behandlung mit UPPP+ISO
zeigt ein besseres Outcome als
UPPP alleine, jedoch muss das
Risiko eines zusatzlichen Eingriffs
und héhere Kosten in Kauf ge-
nommen werden

ISO+UPPP eignet sich laut Autoren
demnach besonders fiir Pat. ohne
einen sehr geringen PAS




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Jones, .m. Retrospek- | 20 Patienten Kephalometrische Analyse mittels | RDI Als chirurgischer Erfolg wurde ein RDI < 20/h gewer- | Die Erfolgskriterien dieser Studie
,_wma_m:_mu._. tive Studie 17 mannl. (85 %), 3 weibl. (15 %) lateraler Rontgenaufnahmen in 2 | g tet oder die Reduktion des RDI > 50 % sind als kritisch zu bewerten
ones, C. : ’ : u .
2010 Einschlusskriterien: WUW:Q: o ora und oost.OP ESS Demnach gab es eine Erfolgsquote von 65 % Nﬁémﬁ_‘ mﬂs\_Amﬁ:m.: die bﬂ:oﬂm.:
olysomnografie pra- und post- striktere Kriterien, sehen diese
) -Diagnose der OSA mittels PSG v 9 P P minSa0: (13 von 20 Pat.) iedoch al listisch
Maxillary o . . . jedoch als unrealistiscl
Y - RDI<30/h PAS A 25 % (5 Pat.) hatten eine geringere Reduktion des
mandibular and o _ Maxillary-, Mandibular- and Chin- RDI als 50 % (durchschnittl. 35 % (21%-47 %))
chin advance- - Obstruktion im Bereich des OropharynX | aqyvancement (MMCA PAS B bei 2 Patienten stieq der RDI postoperativ Limitierung der Studie: geringes
ment surgery - Erfolgl d hirurgische Behand- i mit ai PAS ANS ¢ P P Pati kollekti d die Hete-
olglose andere chirurgische Behan - Le Fort-1-Osteotomie mit einer atientenkollektiv und die Hete:
WMMMWMM.T lungsformen in der Anamnese (ein Pat. | yspiméglichen Vorverlagerung PAS Go o . rogenitat der Patienten, da keine
! mit Tracheotomie, die postoperativ ver- (Ziel:10 mm) Als subjektiver Erfolg wurde ein ESS-Wert < 11 ange- | genaue Differenzierung bezuglich
structive sleep schlossen werden konnte) o ) PAS Pog sehen: diesen Wert unterschritten 95 % (19 aus 20 der Voroperationen stattfindet
apnoea - Mandibulare bilaterale Split- Pat.), ein Pat. hatte ESS > 11 und auch ein gesteiger-

https://www.nc
bi.nlm.nih.gov/
pub-

med/20887521

Alter 44.8 + 11.73 J

RDI 61.41 £ 19.6/h

BMI 32.24 + 4.7kg/m?
ESS 10.7 +5.2
minSa0280.02 + 11.17 %

PAS A 9.5 +3.66 mm

PAS B 9.51 +4.15 mm

PAS ANS 20.59 + 14.19 mm
PAS Go 8.5 +5.11 mm

PAS Pog 13.32 £ 5.0 mm

ANS: anterior nasal spine
Pog: Pogonion
Go: Gonion

Osteotomie (BSSO)

Modifizierte Genioplastie, Fixie-
rung mittels zwei Titaniumplatten
und Schrauben

ten RDI mit gesteigertem BMI dank ungesundem
Lebensstil

Kephalometrisch zeigte die Vorverlagerung der
Mandibula und damit des PAS B den grof3ten positi-
ven Einfluss

RDI 29.4 £ 19.4/h (p>0.01)

BMI 31.74 + 5.0 kg/m? (p=0.61, NS)
ESS 5.8 +4.0 (p>0.01)

minSa0; 88.76 + 5.23 % (p>0.01)

PAS A 12.05 £ 2.7 mm (p>0.01)

PAS B 14.0 + 4.20 mm (p>0.01)

PAS ANS 18.39 + 6.0 mm (p>0.52, NS)
PAS Go 13.28 + 5.85 mm (p>0.01)
PAS Pog 16.23 + 5.72 mm (p>0.01)

sowie das kurze Follow-Up
(12 Mon)

Gleichzeitig ist zu beachten, dass
die Patientenpopulation einen
praoperativ hohen RDI (< 30)
aufweist, was nicht den durch-
schnittlichen OSAS-Patienten
wiederspiegelt

Die Studie zeigt jedoch, dass das
Verfahren bei Patienten mit
starker OSA und gleichzeitigem
Misserfolg anderer Therapieopti-
onen eine entsprechende Alter-
native darstellt




Referenz Studien- Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Kessler, P. Nicht kontrol- | 6 Patienten; MMA AHI Polysomnografische Kontrollen erfolgten 6 | Limitierung der Studie: gerin-
mem_@ _u._._ lierte Ko- 4 mannl. u. 2 weibl Min SaOs Mon. post-OP ges Patientenkollektiv, keine
arius, H. horten-studie o ) : : : Standardabweichungen be-
Iro, H. Alter 46,9J (25,8-61,2 J) - Osteotomie der Maxilla | Sa0» Deutiishe Erweiterung des PAS betallen | & chnet 9
atienten
Neukam, F. W. BMI: 28,3kg/m? nach Bell und Obwegeser Subjektive Tages-
2007 - Osteotomie der schlafrigkeit anhand AHI 4/h . .
- - ) A Mandibula nach Obwege- | ESS Al 9/h MMA beim Erwachsenen mit
Chirurgische Keine Bisslagestorungen oder internistische | or und Dal Point . o schwerwiegender OSA laut
Behandlungs- Erkrankungen bekannt Al MinSa0- 89 % Autoren als zuverlassiges und
madglichkeiten der Am:m.mm:mgm Vorverlage- | schnarch Index ESS 4 effektives Verfahren angese-
obstruktiven rung: 10mm) Sa0, 95 % hen, bei abgelehnter CPAP-

Schlafapnoe

http://www.ncbi.nlm
.nih.gov/pubmed/17
406922

3 Patienten mit Tonsillektomie oder einer
Sanierung der Nasenluftpassage

4 Pat. mit vorangegangener nasaler CPAP
Therapie ohne Langzeitakzeptanz, 2 Pat.
lehnten Maskentherapie von vorne herein ab

AHI 37/h

Al 24/h

MinSaO2 78 %

ESS 11

Sa0292 %

Schnarch Index 29.5 %

Post-OP Polysomnografie
nach 6 Mon.

Entfernung des Osteosyn-
these-materials nach
6 Monaten

Subjektive Befind-
lichkeit anhand
Befragung

Schnarch-Index 6,9 %

Die Patientenzufriedenheit war insg. hoch,
Schnarchen o. Apnoen traten nicht mehr
auf, Schlaf wurde als erholsam wahrge-
nommen.

- Vorlibergehend periorale Hypasthesie,
v.a. im Bereich der Unterlippe

- Schwierigkeiten und Schmerzen bei der
Mundéffnung

- spatestens nach 2 Monaten waren diese
Symptome jedoch verschwunden

Therapie MMA als Therapie
der Wahl zu empfehlen

Planung unter Berucksichti-
gung funkt. und asthetischer
Gesichtspunkte

Effizienz besonders bei Pat.
ohne Fehlbisslage dokumen-
tiert

Korrelation zw. skelettaler
Vorverlagerungsstrecke und
Verbesserung der Apnoe

OP mit geringer Morbiditat
verbunden
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typ
Kuscu, O. Retro- 17 Patienten Fiberoptische AHI Als Erfolg wurde eine Reduktion des AHI um mind. Die Erfolgskriterien dieser Studie
www_w_ w>. E. | spektive 16 mannl.. 1 weibl Nasopharyngolaryngoskopie minSaos 50 % bei einem AHI < 20/h definiert (Sher et. al) sind als kritisch zu bewerten
;- Studie ' !
Gunaydin, R. Alter 46J (30-58 J) BMI
(0] Polysomnografie pra- und post-OP | ESS Demnach lag die Erfolgsquote bei 53 % (9 von 17 Es gibt wenig Evidenz fir GA als

Ogretmenoglu,
0.

Onerci, M.
2015

Sole effect of
genioglossus
advancement
on apnea
hypopnea
index of
patients with
obstructive
sleep apnea

https://www.nc
bi.nIm.nih.gov/
pub-
med/?term=Sol
eteffect+of+ge
nioglos-
sus+advancem
ent+on+apnea
+hypopnea+ind
ex+of+patients
+with+obstructi
vetsleep+apne
a

Einschlusskriterien:
- GA im Zeitraum 01/2008-04/2014

- Keine Toleranz gegeniiber CPAP-
Therapie

- eindeutige retrolinguale Einengung
Ausschlusskriterium:

-jegliche Form von Eingriffen im Gaumen
in Kombination mit GA in der Anamnese

AHI 27.5 £ 8/h

BMI 30.2 + 4 kg/m?
Mean02 92.1+2.4 %
MinSa0286.5 + 4.1 %
ESS7.7+16

Réntgenaufnahme der Mandibula
in 2 Ebenen (frontal und lateral)
zur ldentifizierung der Wurzeln der
Schneide- u. Eckzéhne

Genioglossus Advancement
unter Allgemeinnarkose

Follow-Up durchschnittl. 11 Mon.
(6-23 Mon.)

Pat.)
- 8 Pat. hatten einen AHI <10/h, davon 2 Pat. < 5/h
-bei 2 Pat. stieg der AHI

AHI 17.3 £ 12.6/h (p=0.002)

BMI nicht signifikant verandert (p=0.120)
MeanO2 93.4 + 1.7 % (p=0.007)
MinSa02 87.5 + 4.2 % (p=0.163)

ESS 4.8 + 1.9 (p=0.001)

Es traten keine schwerwiegenden Komplikationen auf
wie Mandibulafrakturen, Verletzungen des N. alveola-
ris inf. oder Zahnwurzelverletzungen. Jedoch beklag-
ten 16 von 17 Pat. (94 %) eine voriibergehende
Taubheit im Bereich der Unterlippe/Kinn, die 2.8 + 1
Woche anhielt

Den Non-Respondern wurden weitere operative
MaRnahmen angeboten, diese wurden jedoch von
allen abgelehnt und stattdessen die CPAP Therapie
gewahlt

alleinige Therapie bei OSAS

Diese Studie beschrankt sich auf
ein selektiertes Patientengut mit

speziell retrolingualer Einengung
und moderatem OSAS

Die Erfolgsrate lag bei nur bei

53 %, es ist jedoch zu diskutieren
ob GA in Kombination mit weite-
ren Methoden eine héhere Er-
folgsquote erzielen lasst

Fir die Behandlung mit GA
braucht es ein gut selektiertes
Patientengut und eventuell eine
Kombination von Verfahren, um
zufriedenstellende Ergebnisse
erzielen zu kénnen




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
_.m_m‘ N.R. Nicht 35 Patienten Polysomnografie pra- und 4-6 RDI Als Erfolg wurde ein RDI von < 20/h angesehen ein Die Erfolgskriterien dieser Studie
._Oﬂ_<m:m, C.D.. | kontrollierte 28 mannl.. 7 weibl. Mon. post-OP minSaO2 von iiber 95% sind als kritisch zu bewerten
<<.__m03_ J Mﬂﬂﬂ%m:. mit diagnostizierter OSA und Kérperliche Untersuchung W_mﬁos _u:mmm_u“d @mcmmm m_:Amo_w_H\o_mwmﬁ_w:ﬂm von 69 % (24
Robins, R. B.: Typ 2 Obstruktion (oropharyngeal und Fiberoptische Nasopharyngo- u. at.), nach Phase 2 von o (3 Pat.) Die Studie zeigt laut Autoren den
1999 hypopharyngeal) Laryngoskopie Benefit ?ﬂ oa:c.zmmomBma
Kephalometrische Analyse Phase 1 Pat.: ausgewahlte Patienten durch
) phasengerechte Chirurgie der
Bei bestehender nasaler Obstruk- Responders: RDI 9+11.29/h

Staged surgical
treatment of
obstructive
sleep apnea
syndrome: a
review of

35 patients

http://www.ncbi
.nim.nih.gov/pu
bmed/1019948
8

Phase 1 Pat. (32 Pat. mit UPPP u. AMO
0. 1S0O):

Alter 40.47+9.2 J
RDI 50.5+23.89/h

Phase 2 Pat. (3 Pat. mit UPPP, AMO u.
MMA):

Alter 42.67+4.04 J

RDI 74.0£29.6/h

tion wurde diese zuerst behandelt
mittels Septoplastik (2 Pat.)

nCPAP fir ausgewahlte Pat. pra-
OP sowie fiir alle post-OP

Phase 1:

UPPP u. AMO o. ISO (Indikation
fir AMO vs ISO abhangig von der
Positition des Pogoniums, Pat. mit
Mikrognathie unterzogen sich
einer ISO, alle weiteren der AMO)

-Pat. mit ISO bekamen eine Un-
terkieferschiene fur 6 Wochen

Phase 2:
MMA

-fur alle Patienten die nicht auf
Phase 1 angesprochen haben

Non-Responders: RDI 61.25+30.08/h
Gesamt: RDI 22.06+28.76/h

Phase 2 Pat.: RDI 5.0£2.4/h

Alle nach den obigen Kriterien erfolgreich behandel-
ten Pat. gaben eine Beseitigung des Schnarchens an
sowie berichteten von Verbesserung subjektiven
Empfindungen wie EDS und die Wahrnehmung eines
gesteigerten Energielevels

Die nach obigen Kriterien nicht erfolgreichen Pat.
berichteten auch iber Verbesserungen subjektiven
Empfindens sowie viele Uber eine Beseitigung des
Schnarchens, Aponoephasen entwickelten sich zu
Hypopnoephasen

Komplikationen:

- es traten keine schwerwiegenden Komplikationen
auf

- es kam zu keiner Obstruktion der oberen Atemwege
- zwei kleine post-OP Infektionen nach AMO, erfolg-
reich mittels Inzision, Drainiage und AB-Therapie
behandelt

- kurze Episode post-OP Blutung bei 1 Pat. nach

UPPP u. AMO, erfolgreich mittels Kauterisation be-
handelt

oberen Atemwege

Die Morbiditat war sehr gering,
die Autoren sahen den Grund
auch teilweise im Patientenkollek-
tiv von OSA Patienten, die nor-
malerweise relativ jung und
gesund sind
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typ
Li, J. Nicht kontrol- | 12 Patienten Arthroplastik mit anschl. Mundéffnung Nachkontrolle nach 8-36 Mon. (durchschnittl. 15.7 Limitierung der Studie: geringes Patien-
Zhu, S. lierte Ko- 6 mannl.. 6 weibl. Kieferorthopadischer Behand- | (MIO) +2.8) tenkollektiv und ein minderjahriger Pat.
,m<m:m_um_ T horten-studie ' lung RDI a7d)
uo, E. )
Xiao, L. Alter 22.7 J (17-27 J) Intensive Mundbewegungs- | yinsa0, Alle Pat. mit signifikanter Verbesserung der Mundoff-

Hu. J o ) tbungen nung sowie der respirat. Funktion Kiefergelenksankylose zeigt sich bes. bei
T mit bilateraler Kiefergelenksankylo- sich noch entwickelnden Kindern und
2012 se begleitet von einer Mikrognathie Nach Abschluss pra-OP Jugendlichen mit einer hypoplastischen

ekrutiert zw. Marz - ; : . O=4 andibula, fuhrt zu funkt. Problemen
Rekrutiert zw. Mérz 2004-2011 kieferorthop. Behandlung: MIO 36.8+2.7 mm Mandibula, fiihrt zu funkt. Probl
Staged Alle Pat. erlitten maxillofasziales chirurg. Korrektur der RDI 3.4 £ 0.4; (p<0.05) (Verengung PAS mit Obstruktion wah-
treatment o rauma in der Kindheit; ikrognathie durcl minSa02 92,9 %
f T in der Kindheit Mikrognathie durch inSa02 92,9 % rend der Atmung)
temporoman- Durchschnittl. Mundéffnung (MIO) DO als angesehenes Verfahren zur Be-
dibular joint 3.3+1.2mm handlung hypoplastischer Mandibulae,

ankylosis with
micrognathia
using mandibu-
lar
osteodistraction
and advance-
ment
genioplasty

http://www.ncbi.
nim.nih.gov/pub
med/22607832

RDI 43,0 £2,1/h
minSa02 67 %;

bei allen Pat. wurde ein OSAS
diagnostiziert

Distraktions-Osteogenese
(DO) der Mandibula und
Advancement Genioplastik

Distraktion am 7. Tag post-
OP aktiviert, Distraktionsrate
0.5mm 2xpro Tag

Distraktor wurde nach Besta-
tigung der Osteogenese im
Distraktionsspalt entfernt

Mikrognathie wurde in allen Fallen korrigiert

Durchschnittl. Distraktionslange 12,9 +2.4 mm; Kinn-
Vorverlagerung 12.2 £2.2 mm

OSA Symptome verbesserten sich bei allen Pat.

Post-OP Verlauf ohne bes. Ereignisse/ Wundinfektio-
nen

- eine Tracheotomie aufgrund Apnoea u. Hamatom in
submentaler Region nach OD und Genioplastik

- Vorlibergehende temporale Taubheit u. sens. Sto-
rungen um N.mentalis, aber nur bei 4 Pat. noch nach
14 Monaten vorhanden

- Milder offener Biss bei 6 Pat. nach OD, korrigiert
durch kieferorthop. Behandlung post-OP

- Kein Riickfall der Kiefergelenksankylose

zusatzl. resultiert Linderung der OSA
durch Vorverlagerung der Mandibula und
dem dazugehdrigen Weichgewebe

Kontrollierte Distraktion mit proportionaler
u. harmonischer Modifikation des umge-
benden Gewebes, DO schafft es aber
nicht unzureichendes Kinn herzustellen,
dafiir wird Genioplastik angewandt

Durch Zug am M. genioglossus, Ge-
niohyoid sowie der digastrischen Musku-
latur mit anschl. Reposition des Hyoids
ergibt es insg. eine Erweiterung des PAS

Genioplastik verbessert somit das Profil
sowie die respiratorische Funktion




Referenz Studien- Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
__w__._MA. _V W Nicht 175 Patienten Polysomnografie pra- u. post- | RDI Bei 166 von 175 Pat. (95 %) war die Therapie erfolgreich erung der Studie: In der
_uoswmw___ N.B. kontrollierte | _gg pat.mit Z.n. erfolgloser Phase 1 (die | OF (nach 6 Mon. u. 29+24 LSAT In den bestimmten Untergruppen gab es eine Erfolgsrate | Studie werden die Kriterien zur
Troell. R Mo:%%m:. Pat. die nach erfolgloser Phase | die Mon) bei meﬂ_%::noﬂmm oM__”Mwmw__wo:m:
" udai H H I
Guilleminault, Phase Il ablehnen sind durchschnittl. - fehlgeschlagener Phase 1 Therapie von 97 % (83 v. 86 ) g i 9 )
C. etwas alter (51.8 J)) MMA Pat.) Leider gibt es auch keine Poly-
Y on i ; ) somnografiewerte fiir das gesam-

1999 - 11 Pat. ohne Obstruktion im Bereich -Le Fort-1-Osteotomie mit ca. - skelettalen Deformitaten von 91 % (10 v. 11 Pat.) te XO__%_Q? sondern nur Em die

des weichen Gauemens, jedoch ske- 10 mm Vorverlagerung, Fixie- o ’ ] -
Overview of lettaler Deformitaten mit MMA als erste rung mittels 4 Platten ' - Z.n. erfolgloser UPPP von 94 % (73 v.78 Pat.) mSNm_:m: oE.Uum: der chirur-
phase I Therapiewahl gisch erfolgreich behandelten

-sagittale Split-Osteotomie der Pat. und der Pat. mit Langzeiter-

mwﬁmmaﬂoﬁ -78 Pat. mit Z.n. erfolgloser UPPP _,\_mma_cc_m m\o?mﬂ_mmm&:m Pat. mit chirurgischem Erfolg (166 Pat.) gebnissen 9
m_mwwcwv_mwm Kriterien fiir MMA: wie Maxilla, Fixierung mittels 4 RDI 7.2/h (verglichen mit n"CPAP RDI: 8.2/h p=NS)
syndrome - schwere OSA Schrauben LSAT 86.7% (verglichen mit n"CPAP LSAT: 87,5 %,

http://www.ncbi
.nim.nih.gov/pu
bmed/1058183
8

- Adipositas (BMI > 33 kg/m?)

- Wunsch sowie kérperliche Gesundheit
sich einer OP zu unterziehen und diese
zu verkraften

- Fehlgeschlagene andere Formen der
Behandlung, medikamentds sowie chi-
rurgisch

Alter des gesamten Patientenkollektivs
durchschnittl. 43.5 J

Pat. mit chirurgischen Erfolg (166 Pat.)
RDI 72.3/h
LSAT 64 %

Pat. mit Langzeitergebnissen:
RDI 69.6+27.9/h
LSAT 68.5£14.3 %

Intermaxillare Fixierung fur
einige Tage post-OP

Krankenhausaufenthaltsdauer
post-OP durchschnittl. 2.4d

p=NS)

Pat. mit Langzeitergebnissen (33 Pat.
- 6 Mon. post-OP: RDI 8.94+5.5/h
LSAT 85.424.6 %
- 39124 Mon. post-OP: RDI 7.7+5.3/h
LSAT 86.413.7 %

30 der 33 Pat. zeigten in den Langzeituntersuchungen
weiterhin chirurgischen Erfolg, die anderen 3 Pat. zeigten
initial Erfolg, jedoch trat im Verlauf die OSA erneut auf

Komplikationen beinhalteten:

- voriibergehende Taubheit der Unterlippe, Kinn sowie
der Wangen bei allen Pat., 87 % davon erholten sich
innerhalb 6 bis 12 Mon.

- es kam zu keinerlei post-OP Blutungen oder Infektionen
- milde Malokklusionen kamen bei einzelnen Pat. vor und
wurden adaquat behandelt

- keine schwerwiegende Retraktion des osteotomierten
Kieferknochens

Bei den Pat. mit chirurgischem
Erfolg wurden die Polysomnogra-
fiewerte post-OP mit denen unter
nCPAP Therapie verglichen, es
war kein signifikanter Unterschied
fest zu stellen,

MMA stellt demnach laut Auto-
ren bei einem ausgewahltem
Kollektiv eine geeignete Thera-
piealternative zur nCPAP dar

Long Term Reslults Studie mit
diesen Patienten siehe Li, K. K.
2000 Long-Term Results of
Maxillo-mandibular Advancement
Surgery; Sleep Breath.
2000;4(3):137-140.
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typ
_w_.__ K. _m W Retro- 42 Patienten Z.n. Phase 1 Chirurgie (UPPP, | RDI Ein Therapieerfolg wurde als RDI < 20 und eine 50 % | Die Erfolgskriterien dieser Studie
Uoév\m__, N B. mvm_ﬁ_<m -bei allen Pat. brachte Phase 1 Chirurgie GA u./o. HS) minSa0s Reduktion des RDI definiert sind als kritisch zu bewerten
Gervacio, L. Studie keinen ausreichenden Therapieerfolg VAS Fragebogen |~ .mw Pat. (88 %) wurden demnach erfolgreich thera-
Troell, R. J. - schwere OSAS mit einem RDI > 40/h Pra- u. post-OP Polysomnogra- | bezlglich Schlaf, piert, Aufgrund verschiedener Behand-

Guilleminault,
C.;
2000

Obstructive
sleep apnea
surgery: patient
perspective
and poly-
somnographic
results

http://oto.sagep
ub.com/content
/123/5/572 full.
pdf

- keine Toleranz gegeniiber CPAP The-
rapie

Alter 46+6.6 J

BMI 32.1£6.0 kg/m?
RDI 58.7+21.5/h
minSa02 76.3+11.2 %

fie (nach 6 Mon.)
Nasopharyngoskopie
Kephalometrische Analyse

Phase 2: MMA

Fragebogen mit Visueller-
Analog-Skala (VAS) nach post-
Op. Polysomnografie

Bewertung:

0-10 (keine Veranderung-
drastische Veranderung bzw
drastisch betroffen) in Bezug auf
Schlaf, Sprache, Schwellung,
post-OP Schmerz nach Phase
1/2 u. Zufriedenheit

4 Pat. unterzogen sich elektive
Tracheotomie zur Atemwegspro-
tektion aufgrund sehr niedriger
Sattigung (minSa02 < 60%)

Sprache, Schwel-
lung, Schmerzen
nach Phase 1/2
u. Zufriedenheit

- 42 Pat. berichteten von einer Verbesserung der
Schlafqualitat (VAS 8.7+1.4)

Die post-OP Schmerzen nach Phase 1 (VAS 5.9+2.6)
u. 2 (VAS 5.1£2.7) scheinen &hnlich zu sein (p=0.12),
18 Pat. berichteten von einem schlimmeren Schmerz
nach Phase 1, 16 Pat behaupteten das Gegenteil

40 Pat. (95 %) waren zufrieden mit den Ergebnissen
und wiirden sich der OP wieder unterziehen, die
allgemeine Zufriedenheit duferte sich in einem VAS
von 8.5+1.9

RDI 10.048.6/h (p=0.001)
minSa02 87.3+4.6 % (p= 0.01)

Komplikationen:

Alle Pat. berichteten von temporaren post-OP Paras-
thesien im Bereich des N.alveolaris inf., 4 Pat. (10 %)
berichteten von keiner vollstandigen oder fast voll-
standigen Besserung innerh. 6 Mon.

Es traten keine schweren Infektionen auf, leichte
Infektionen bei 3 Pat. (7 %), durch lokale Versorgung
u. orale Antibiose vollst. therapiert

Der Fragebogen identifizierte 10 Pat. mit leichten,
nicht signif. Veranderungen in Sprache (VAS
0.08+0.3) sowie 4 Pat. mit nicht signifik. und ein Pat.
mit signfik. Beschwerden beim Schlucken (VAS
2.4427)

lungserwartungen sowie Lebens-
stile ist der subjektive Behand-
lungserfolg stark variabel und
kann von dem objektiven Erfolg
abweichen

Die 2 Phasen Chirurgie zeigt
einen signifikanten Therapieerfolg
bei der Behandlung von schwerer
OSAS sowie eine hohe Zufrie-
denheit der Pat., die u.a. auch
auf eine hohe Behandlungsmoti-
vation aufgrund der Intoleranz der
CPAP zurlickzufiihren ist

Interessant ist auch, dass obwohl
Phase 1 deutlich weniger invasiv
ist, die post-OP Schmerzen sich
nicht signifikant von Phase 2
unterscheiden
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typ
Li, K. K. Retrospek- | 21 Patienten Pra- u. post-OP (6 Mon.) BMI Ein Therapieerfolg wurde als RDI < 20 u. eine min. Sattigung von | Die Erfolgskriterien dieser Studie
Nm_vém___wzs_w. tive Studie | 15 mannl. u. 6 weibl Polysomnografie RDI <90 % definiert. sind als kritisch zu bewerten
iley, R. W. s : . . .

No:wﬁo A - schwer Ubergewichtig mit einem Nasopharyngoskopie Al 17 Pat. (81 %) wurden demnach erfolgreich therapiert

Gervacio, L. BMI >n40 kg/m? Kephalometrie minSa0. Wahrend gerade bei dieser Patien-

Guilleminault, - schwere OSAS mit einem RDI SNA BMI 43.04.3kg/m? (p<0.001) (Alle Pat. hatten einen post-OP tenpopulation Gewichtsreduktion

C.; n> 40/h Elektive Tracheostomie Gewichtsverlust von mind. 15kg) eine wichtige Behandlungs-

2000 v ! : SNB . alternative der OSAS darstellt, ist
_ﬁm.o_”.u cm._ Pat. mit .vm.wo:. PAS Post-OP Phase 1 (11Pat., 5 ohne post-OP PSG): sie aufgrund der schwierigen

Morbidly obese Alter 42.6+7.9nJ ders niedriger O2-Séttigung RDI 48.3+30.1/h Durchfiihrung mit limitierten Erfolg

patients with BMI 45.05.4 kg/m? MP-H minSaO2 80.1+8.3 % <ow€:%d__ .ﬂmw@%ﬂ_ Q.om Pat.

severe 2 Phasen Rekonstruktion ] nahmen all ihr Gewicht wieder zu

obstructive ; Post-OP Phase 2: . i )

. ) der Atemwege: . . Dies zeigt das Gewicht als grof3en,
m_.mmU apnea: is Nur Phase 1 Pat (16).: Phase 1: UPPP. GA U /o. MMA um durchschnittl. 11.7£2.3 mm aber nicht Hauptfaktor, da alle bis
mh:amﬁx recon- RDI 82.7+38/h HM RDI 10.6+10.8/h (p<0.001) auf einen Pat. einen bleibenden
structive . — Therapieerfolg erlebten
surgery a minSa02 63.7412.2 % Phase 2: MMA Al 1.2+1.8/h rapieeriolg erle o
viable treat- minSa02 86.0+7.9 % (p<0.01) Kephalometrisch wurde bei diesen

ment option?

http://onlinelibr
ary.wiley.com/s
tore/10.1097/0
0005537-
200006000-
00019/asset/55
41100619_ftp.p
df?v=1&t=iokfq
dkd&s=6594ea
9128934a509¢c
99a36425ab81
Obf4d7fcéf

Alle Pat. (Phase 1+2):
RDI 83.0+30.1/h

Al 38.4£31.3/h
minSa02 63.9+17.7 %

SNA 82.1+5.0°
SNB 78.0+5.1°
PAS 7.0+4.6 mm
MP-H 27.6£0.2 mm

- 5 Pat mit Z.n. UPPP u. nasale
Rekonstruktion, diese gingen
direkt in Phase 2 iber und erhiel-
ten MMA und GA in einer Sitzung

Phase 2 im Anschluss an
nicht erfolgreiche Phase 1
oder initial, dann in Kombi-
nation mit GA

Durchschnittliches Follow-
Up 21.8+15.4 Mon.

SNA 90.3 +5.8°
SNB 84.8+5.4°
PAS 11.2+£3.8 mm
MP-H 21.948.2

Komplikationen traten bei 6 Pat. auf:

- eine notwendige Reoperation wegen skelettaler Instabilitat
aufgrund insuffizienter Fixation

- eine Infektion mit notwenigem Debridement

- eine Hyoidsuspension lockerte sich und benétigte eine Revision
nach 7 d

- 2 Pat. bendétigten die Entfernung der mandibularen Fixationsplat-
ten u. —schrauben aufgrund lokaler Irritationen (dennoch wuchs
der Knochen zusammen)

- 1 Pat. mit transienter velopharyngealer Insuffizienz die sich
allmahlich aufgelést hat nach 6 Mon.

Ein Pat. berichtet nach 4J wiederauftretende Tagesmudigkeit
nach signifik. Gewichtszunahme (20 kg)

Pat. besonders die Enge der seitl.
Pharynxwand festgestellt, aufgrund
erhéhter Fettdepots im Pharynx.
Nach Phase 1 verblieb ein signifi-
kanter Kollaps der seitl. Pha-
rynxwand. MMA hingegen er-
scheint extrem effektiv bezliglich
der Verbesserung des Kollapses
der seitl. Pharynxwand

Da 4 der 6 Komplikationen mit der
Stabilitat der Fixation zu tun hatten,
sollte bei dieser Patientengruppe
mit erhdhtem Weichgewebsanteil
verbesserte Fixationsmethoden in
Betracht gezogen werden
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typ
__w_.__ K. _M W Nicht 25 Patienten Polysomnografie RDI RDI 8.1+5.9/h (p<0.001) Diese Studie zeigt MMA laut
lley, R. VV. i . — .- . . - Lo i -

_uosww N. B kontrollierte | _ 5hne maxillomandibulares Defizit minSa0: (Ein Pat. war ein ,incomplete responder’ mit einem Autoren als sehr effektive Metho

well, N B Kohorten- X i i L X RDI > 20/h) de fir kephalometrisch unauffa
Ol___mB_:mc_r studie - Z.n. Phase 1 Chirurgie mit persistieren- Kephalometrische Analyse SNA ) . ge OSAS Patienten mit einer
C; der OSA QAD._ >20/h c:.n _.A__:_m.%m SNB minSa02 88.1+4.1 % (p<0.01) hohen Zufriedenheit der Pat.
2000 Symptome wie Tagesmudigkeit) . )

Phase 2 Chirurgie: MMA PAS

Maxillo- o MP-H SNA 93.14.2° Obwohl unnatirliche kephalomet-
mandibular 19 Pat. (76 %) sendeten den Fragebo- VAS Fragebogen 6-12 Mon. post- SNB 87.5+3.4° rische Werte resultierten (bspw.
advancement gen zurlick, OP beziiglich der optischen PAS 9.743.1 mm maxillomandibulare Protrusion)
for persistent 15 mannl., 4 weibl. Wahrnehmung des Gesichtes MP-H 17 5£7.7 mm fanden 53 % der Pat,, dass es
obstructive Alter 45.3+6.6 J nach der OP, Schmerzen o. Be- = sich positiv auf die Gesichtsas-
sleep apnea BMI 33.17.1 kg/m? schwerden im Kiefergelenk, die Em:x .mcmmmé__‘_a hat, besonders
after phase | Zufriedenheit mit dem Behand- Alle 19 Pat. bemerkten eine Veranderung in inrem die Zeichen des Alterns durch
surgery in RDI 63.6£20.8/h lungsergebnis sowie ob die Pat. Gesicht (VAS 4.9+2.7), 10 Pat. gaben pos. Verande- | das Weichgewebe wurden ge-

patients without
maxilla-
mandibular
deficiency

http://onlinelibr
ary.wiley.com/s
tore/10.1097/0
0005537-
200010000-
00021/asset/55
41101021_ftp.p
df?v=1&t=ind1
7f59&s=36958
407145cc28b7
726366dac2a6
ec2b7c74d3e

minSa02 73.3+13.2 %

SNA 85.6+3.5°
SNB 81.1+1.7°
PAS 5.1+2.4 mm
MP-H 24.3+7.7 mm

6 Pat. (24 %) sendeten den Fragebogen
nicht zuriick:

Alle mannl.,

Alter 38.8+11.4 J
BMI 30.2+2.1 kg/m?
RDI 51.3+20.3/h
minSa02 78.0+6.0 %

(hier wurde keine kephalometrische
Auswertung vorgenommen)

die Behandlung weiterempfehlen
wirden

(O=keine Veranderung,
10=drastische Veranderung)

rungen an (53 %), 8 Pat. gaben eine neutrale Veran-
derung an (42 %), ein Pat. gab negative Veranderun-
gen an (5 %)

Keiner der Pat. hatte bleibende Schmerzen oder
Beschwerden bezuglich des Gelenks, alle waren
zufrieden mit den Ergebnissen und wirden die Be-
handlung weiterempfehlen

Ergebnisse der 6 Pat. ohne Fragebogen:
RDI 10.3+13.7/h
minSa02 87.8+4.0 %

mindert

Dennoch kann die Protrusion
besonders bei Pat. mit dinnerem
Weichgewebe unvorteilhafte
Veranderungen mit sich bringen
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typ
Li, K. K. Nicht 175 Patienten Polysomnografie RDI Chirurgischer Erfolg wurde definiert als RDI < 20/h mit einer Reduktion um mind. Die Erfolgskriterien dieser
mew_rzsm. vnuﬂﬂwﬁ___m;m - 86 Pat. nach erfolgloser | NCPAP LSAT 50 %, LSAT = 90 % sowie eine Aufhebung der EDS wegaﬁm_a als kritisch zu
A ohorten- P—— raie ewerten

Troell, R. J. studie Phase 1 Chirurgie Kephalometrische BMI - Pat :mm: _n.v:m._.mm 1 O::.c:m_mo. 97 % Erfolg (83/86 Pat.)
Guilleminault, - 11 Pat. ohne Obstruktion | Analyse PAS - Pat. mit primarer MMA.: 91 } m_.mo_m (10711 Pat.)
(o im Bereich des weichen - Pat. nach erfolgloser UPPP: 94 % Erfolg (73/78 Pat.) Die Polysomnografieergeb-
2000 Gaumens mit MMA als SNA Ges. Patientenkollektiv: nisse verglichen mit denen

erste Therapiewahl SNB RDI 7.2+7.5/h (hCPAP RDI 8.2/h, p=NS) unter nCPAP zeigten keine
Long-Term - 78 Pat. mit persistierender MMA R ' _ signifikanten Unterschiede,
Results of OSA nach cm_u_u um durchschnittl. LSAT 86.7 % (NCPAP LSAT 87.5 %, p=NS) MMA scheint demnach laut
Maxillo- 10.842.7 mm Autoren eine vergleichbare
mandibular Ad- Follow-up der 40 Pat.: 6 Mon. Alternative zu nCPAP
vancement Gesamtes Patientenkollek- beziiglich dieser Parameter
Surgery tive Durchschnittliche Kran- RDI 9.3£5.4/h

https://www.thi
eme-

con-
nect.de/DOI/D
01?10.1055/s-
2000-11564

RDI 72.3426.7/h
LSAT 64.0 %

Langzeitergebnisse fiir 40

Pat. (33 ménnl., 7 weibl.):
Alter 45.6+20.7 J

BMI 31.4+6.7 kg/m?

RDI 71.2427.0/h

LSAT 67.5£14.8 %

SNA 78.9+3.7°

SNB 74.8+5.4°

PAS 3.7£1.6 mm

kenhausaufenthalt
betrug 2.4 d

LSAT 85.6+4.1 %

SNA 84.5+4.0°

SNB 80.4+4.4°

PAS 10.1£2.1 mm
Langzeitergebnisse (50.7+31.9 Mon.
BMI 32.246.3 kg/m?

RDI 7.645.1/h

LSAT 86.3+3.9 %

PAS 6.7+1.9 mm (34 % Verringerung)

36 Pat. waren langfristig geheilt, bei 4 Pat. trat OSA nach objektiven u. subjektiven
Auswertungen erneut auf, davon

- 2 Pat. hatten eine signifik. Gewichtszunahme (20 kg u. 28 kg)
- 1 Pat. erlitt im Verlauf einen Rickfall um 25 % der einstigen 6 mm Verlagerung

Zusatzlich wurde die Vorverlagerung der Mandibula getrennt betrachtet fur Pat. mit
einem post-OP RDI v. 0-10/h (12.2+2.2mm) u. 11-20/h (9.2+1.7 mm), es zeigte sich
ein signifikanter Unterschied (p=0.0001),

Es lasst vermuten, dass eine gréRere Vorverlagerung des maxillomandibularen Kom-
plexes zu besseren Ergebnissen fihrt

Komplikationen:

- voriibergehende Taubheit der unteren Lippen, Kinn u. Wangen bei allen Pat., was
sich zu 87 % innerh. 6-12 Mon. besserte

- keine post-OP Blutungen o. Infektionen

- geringe Malokklusion trat bei einigen Pat. auf und wurde erfolgreich behandelt

Es gab eine geringe Ge-
wichtszunahme insgesamt,
die jedoch keinen signifi
kanten Effekt auf die Lang-
zeitergebnisse hatten, nur
die enorme Gewichtszu-
nahme bei 2 Pat. fiihrte zu
zuriickkehrender OSA

MMA ist demnach eine
effektive Therapie mit
stabilen Langzeitergebnis-
sen, die jedoch von starker
Gewichtszunahme beein-
flusst werden kénnen. Eine
entsprechende Beratung
zum Gewichts-
management ist demnach
zu empfehlen




Referenz Studien Teilnehmer Intervention ZielgroBen Hauptergebnis Bemerkung
-typ

M_ _A_ _A.. it Nicht 12 Patienten Polysomnogafie pra- u. post-OP BMI Ein RDI < 20/h wurde als Erfolg gewertet; Die Erfolgskriterien sind als

uilleminault, ; N . f i iti
c __Moﬂ:.wﬂ___m:m 9 méannl., 3 weibl. Nasopharngoskopie RDI Demnach wurden 10 der 12 Pat. erfolgreich behan- kritisch zu bewerten

: ohorten-
Riley, R W. | studie Kephalometrische Analyse LSAT delt
Powell, N. B; Alter 47.3+9.8 J SNA Limitierung der Studie: geringes
2002 . _— Patientenkollektiv

BMI 33.5£6.2 kg/m? Maxillomandibulére Umstel- SNB

Obstructive RDI 75.3£26.4/h lungsosteotomie Pharynxtiefe | BMI 32.3+4.1 kg/m* (p=0.12, NS) MMA vergréfert und sorgt fir in
sleep apnea RDI 10.4+10.8/h (p<0.0001
and _w:mw___w. LSAT 74.2£12.0 % PAS o ® ) geringeres Zusammenfallen des
mandibular Vorverlagerung um LSAT 86.946.7 % (p<0.01) oberen Atemweges
advancement: SNA 81.8+3.5° durchschnittl. 10.5+1.2mm Die laterale Pharynxwand, beste-
an assessment SNB 78.1+3.5° hend aus Muskeln, Tonsillenge-
of airway SNA 89.8+4.0° webe und Fettpolstern wird in

changes using
radiographic
and naso-
pharyngo-
scopic exami-
nations

http://ac.els-
cdn.com/S0278
239102042258/
1-s2.0-
S02782391020
42258-
main.pdf?_tid=
ce159c48-
2124-11e6-
8a07-
00000aab0f6c
&acdnat=1464
035444 _4af96e
9527180a6b5e
4e0ce6c875¢1
e7

Pharynxtiefe 32.7+3.9 mm
PAS 6.0+2.0 mm

SNB 84.3+4.6°

Pharynxtiefe 39.3+4.0 mm (p<0.001)

PAS 10.4£3.6 mm (p<0.001)

Komplikationen:

Es werden in der Studie auf keine Komplikationen

eingegangen

dieser Studie als wichtiger Faktor
fur die Obstruktion wahrend des
Schlafes identifiziert,

Obwohl die Fettpolster in diesem
Bereich bei OSA Pat. breiter sind
als bei Vergleichspersonen ohne
OSA ist dennoch laut Autoren die
Dicke der Muskelschicht der
vorherrschende Grund fir die
Atemwegsobstruktion bei OSA
Pat.,

v.a. in diesem Bereich wird
durch MMA das Zusammenfallen
des Atemweges gemindert, was
die erfolgreichen Ergebnisse bei
dieser OP-Methode erklaren
kénnte
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typ
_.__ _ﬂ_ _Mw Pow- | Nicht 5 Patienten (3 mannl/2weibl.) MA durch Distraktionsosteo- | Vorverlage- | Advancement: durchschnittl. 8.1 £ 3.19 mm Es wurden kein Ruckfall nach Entfernung der
ell, N. B. i . . o . f .
Riley, R. W. kontrollierte | _ chwere OSA mit der Notwenigkeit einer genese: rung (mm) _ Pat. 1 10.5 mm Distraktoren beobachtet;
O:___m,B_smc_r c. Mﬂﬂﬂ%@:. vorverlagernden Osteotomie -Mandibulére Vorverlagerung | RDI - Pat.2 6.0mm
2002 - Alter 48.8 + 15.45) mit anschlieBender Installati- || gaT - Pat.3 55mm Vorteile dieser OP:
) . . . on der Distraktoren bei allen : : ; . )
- Z_o:.ﬂ geeignet fir konventionelle ma Pat. (4 bilateral, 1 unilateral) _ Pat. 4 12.5 mm - .xm_:o Knochentransplantation mloam:_n:_
. . lofasziale Behandlung aufgrund Weich- ) N eigene Knochensynthese nach Osteotomie
Distraction gewebsvernarbungen oder Fibrosierun- | -Maxillo-mandibulére Vorver- - Pat.5 6.0mm fir Verlangerung verantwortlich
Owﬁmommsmm_m._: gen durch vorangegangene Knochenchi- _mmm.E.:m durch zusatzliche rw RDI: 6.48 * 5.72/h Abnahme durchschnittl. von - Anpassung des Weichgewebes auch bei
Adult Obstruc rurgische Eingriffe Fort-1-Osteotomie und Instal 49.3/h auf 6.6/h Y N .
tive Sleep Ap- lation von Distraktoren bei ' ) gréBeren skelettalen Veranderungen, fiihrt
nea Surgery: A einem Pat. (Pat. Nr. 1) - Pat. 1 13.3/h ELoamEB zu guter Stabilitét der neuen Kno-
e . chenposition
Preliminary Untersuchung: - Distraktoren 4x/d aktiviert - Pat.2 11.6/h p ' .
Report RDI: 49.28 + 27.68/h mit einer Rate von 1mm/d, - Pat3 0.0/ Nachteile der OP:
1.Pat. 87.5/h angefangen 7d post-OP, bis N Pat4 4.5/h - Technisch sehr sensitiv betreffend der
gewlinschte Okklusion er- Ausrichtung, Parallelstellung zur Vermeidung
http://ac.els- 2.Pat. 69.0/h reicht oder weitere Distraktion - Pat.5 3.0h von Malokklusion. Besonders altere Pat.
cdn.com/S02782 3.Pat. 25.9/h nicht mehr méglich, Entfer- LSAT: 85.8 + 4.76 % Anstieg von 79.8 % auf Méchten keine kieferorthop. Behandlung
ww%mmﬂmwﬂm:. 4.Pat. 26.0/h nung nach 3 Monaten; 85.5% - Lange des Therapiezeitraumes (bis zu 4
y 5.Pat. 38.0/h - Pat. 1 79 % Wochen)
S027823910287 -Fat. 5o.
8272- Pr&- u. Postoperative kiefer- - Pat.2 83 % - Distraktoren sowie der noch schwache
main.pdf?_tid=0 LSAT: 70.6 + 21.1 % orthopadische Behandlung - Pat4 90 % regenerierte Knochen beeinflussen Kauen
ce41d7e-0a2c- C VR Eel T bei einem Pat.; Pat5 87 % sowie Sprache des Pat. (kann zu verminder-
11e6-b2ad- 1.Pat. 61 % . _umH.m 00 a\o ter Akzeptanz fuhren)
- at.
Mwwoommcoaow 2.Pat. 80 % Pré-. und post-OP. Polysom- ’
dnat=146150967 3.Pat. 87 % nografische und radiologi- Diese Studie hat ein sehr kleines Patienten-
w:wkﬂoaaﬂobf 4.Pat 87 % schen Untersuchungen; Als Komplikationen traten lokale Infektionen an kollektiv, zeigt aber die Therapiemdglichkeit
8f83de72f37d3 849 den Distraktoren auf (2 Pat.), wurde lokal und mit | der DO auf fiir einen ausgewahlten Stamm an
¢ a 5.Pat 84 % . oralen Antibiotika behandelt; ein Distraktor muss- | Patienten in der Bahndlung der OSA.
0c278 Follow Up durchschnittl. 12

Monate.

te vorzeitig entfernt werden ohne die Stabilitat der
Mandibula zu beeinflussen;

Moderate Schmerzen wurden von 3 Pat. be-
schrieben und mit Analgetika adaquat behandelt;

2 Pat. beschrieben eine voribergehende Paras-
thesie im Bereich des N.alveolaris inf., zurlickzu-
fihren auf die Dehnung, vollstandige Erholung
nach einigen Wochen.

Weitere Studien zu diesem Verfahren sind
jedoch notwendig fiir eine breitere Evidenzla-
ge.




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
,_M,w\m._ﬂ —A_W\<_u Nicht 15 Patienten Pré- u. 6 Mon. post-OP: BMI Als Erfolg wurde eine AHI Reduktion um 50 % sowie | Die Erfolgskriterien dieser Studie
aite, P. D. ; N ) . ; 8 "
Mears. D voﬂ_‘wﬂ___m;m 13 mannl., 2 weibl. Gewichtskontrolle AHI ein AHI < 20/h angesehen Mﬂa ﬂ_m _ﬂ..:_m.owaN.c Wmﬁmzm:.
o ohorten- ) : Die Erfolgsrate lag dadurch bei 86.7 % (13 von 15) eichzeilig Ist die tvidenz zur
Wang, D. 2008 : Alter 47.93 J (23-67 J Polysomnografie minSaO. ! Q0L ) ; B
9 studie ' ( ) ¥ 9 ) _ _ 2 alle Pat. verbesserten sich beziiglich ihres AHI und MMA Therapie durch simultane
BMI 32.1 kg/m? (22.1- 40.6 kg/m?) FOSQ (Functional Outcome of FOSQ- minSa0: Interventionen wie GA, UPPP,
Quality of life 14 Pat. mit schwerer OSA (AHI > 30/h), Sleep Questionaire) beziiglich Ergebnisse i i X Septoplastik oder Turbinoplastik
m<m_:m<:o: of ein Pat. mit moderater Om% (AHI < uo\vrv lanz, Aktivitatslevel, Sexualle- die zwei Pat. ohne Erfolg verbesserten ihren Al, | nur eingeschrankt bewertbar
e . ben, allgemeine Produktivitat behielten jedoch persistierende Hypopnoephasen bei
mandibular AHI69.12/h (18.7-112.00/h) sowie das soziale Outcome o . .
advancement minSa0: 76.49 % (45-90.6 %) Kephalometrie BMI 31.5 kg/m? (21.9-39.2 kg/m?) (p=0.04) Hauptziel dieser Studie war die
p O K9 9-99.2 Kg p=0. Messung der Lebensqualitat
ﬁmc_dﬁma\ ﬁw_.ﬁ AHI 13.87/h (1.7-52.9/h) (p<0.0001) nach MMA, dennoch wurden
MMMHM__U% - Alle Pat. sind an einer zuvor auspro- minSa0, 84.96 % (62-94.6 %) (p<0.001) auch polysomnografische Ergeb-
sleen apnea bierten nCPAP Therapie gescheitert MMA nisse gemessen
Pap - Alle Pat. litten unter exzessiver Tages- Le Fort-1-Osteotomi Der AHI zeiat eine hohe Korrelati itd inSao
miidigkeit und wiinschten eine OP zur e Fort-1-Osteotomie um er zeigt eine hohe Korrelation mit der minSaO2 .
Vorbosearung ifrer Tacosfom durchschnittl. 8.59mm (r=-0.728, p=0.0021) MMA wird von den Autoren als
9 9 (3.14-11.04 mm) effektive Methode zur Behand-
http://ac.els- - teilweise unterzogen sich die Pat. ) lung einer OSA dargestellt mit
cdn.com/S0278 bereits UPPP und nasaler Chirurgie mit | Verlagerung der Mandibula um Es zeigte sich desweitern eine negative Korrelation einer Erfolgsquote von 86.7 %,
239107021295/ ausbleibendem Erfolg durchschnittl. 8.96 mm zwischen dem AusmaR des Le Fort-1 Vorverlagerung | was nicht auf einen alleinigen
1-s2.0- (4.93-16.59 mm) und der Veranderung des AHI (r=-0.544, p=0.036), je | Gewichtsverlust zuriick zu flihren
S02782391070 Ausaeschlossen wurden Pat. mit beste weiter also die Vorverlagerung, desto groRer die ist (BMI von 32.1 kg/m auf 31.5
21295 :m:mmﬂ CPAP Therapie oder dauerhafter | Das AusmaB der Verlagerung von Verbesserung des AHI kg/m?)
mﬁ_:%%mwlﬁau Tracheotomie Maxilla korrelierte mit dem Aus-
mmom; Ammm. maf der <m_._m@m_.c:m der Die durch den FOSQ untersuchten subjektiven Ein- | Durch die fehlende Korrelation
269 Mandibula (p=0.03) schatzungen zeigten signifikante Verbesserungen in | zwischen FOSQ und PSG Er-
00000aach362 12 Pat. unterzogen sich zusatzli- allen Bereichen nach der OP gebnissen zeigt sich, dass die

&acdnat=1464
794943 _fecccd
6ae6fd780327a
bf3320cf38361

chen Behandlungen wie GA, UPP,
Septoplastik 0. Turbinoplastik

Erfolg wurde definiert als ein Score 218, demnach
gab es eine Erfolgsquote von 93.3 % (14 von 15), es
gab jedoch keine Korrelation zwischen dem FOSQ
und den PSG Ergebnissen

Lebensqualitat eine subjektive
Einschatzung bleibt und nicht mit
der Verbesserung der PSG
Werte gleich zu stellen ist
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typ
__mmﬂm_,\__,\wwo%mxm Retrospek- | 20 Patienten Polysomnografie pra- und post- | BMI Erfolg wurde definiert als ein AHI < 15/h erung der Studie: geringes
, ANIta | 4 i " . i . i -

Valanju Shel- tive Studie 16 mannl., 4 weibl. OP (durchschnittl. nach 6.3 AHI Demnach gab es eine Erfolgsquote von 55 % (11 von _“.vm:m:ﬁmdxo__mi? das retrospek

ikar. MD Alter 48.8 + 12.3 J Mon.) inSpO2 20 Pat.) tive Design und das kure Follow-
gikar, s er48.8 £+ 12. minSp o o ) Up Intervall. Zudem ist der isolier-
FAASM, Jef- BMI 32.02 £ 5.13 kg/m? %Sp02<88% | Yon den Pat. die die Erfolgskriterien nicht erfiiliten | o Effekt von MMA durch kombi-
frey J. w.ﬁm:_m% ESS 12.6 + 6.8 MMA %REM entwickelten 4 von 9 Pat. eine zentrale Komponente | iorte Eingriffe nicht differenziert
MD, Adina Durch Le Fort-1-Osteotomie der (CAI>5) zu betrachten.
WNW_:Mﬂ:_ AHI 49.4£ 20/h Maxilla, bilaterale sagittale Split- | SNA

' aron B_JMUONNMW.‘_ +9.8 % Osteotomie der Mandibula SNB BMI 29.75 + 5.24 ka/mZ, 68.5 % =0.001 . .

Aronovich, %Sp02<88% 15.4 + 21.3 % (Fixierung mittels Titaniumplat- | pag Ao E0. g/m?, 68,5 % (p=0.001) O.Bamﬂm m.lo_@m mit ._<=<_>._mmmm:
DMD 2017 oSp oA Eelo /o ESS 7.03 + 4.9 (p=0.021) sich laut dieser Studie erzielen

Maxillomandib-
ular advance-
ment surgery
for patients
who are refrac-
tory to CPAP:
Are there
predictors of
success?

https://www.nc
bi.nlm.nih.gov/
pub-

med/27865790

% REM 13.3+£8.2 %
SNA 81.2+£3.9°
SNB 78.03 +4.7°
PAS 3.35+ 1.8 mm

(Viele weitere Parameter in Studie be-
stimmt)

Einschlusskriterien:
-moderates bis schweres OSAS

-Intoleranz gegeniiber CPAP/BIPAP-
Therapie

-MMA Therapie mit/ohne zusatzlichen
Verfahren

-posto-OP PSG min. 3 Mon. nach OP
Ausschlusskriterien:

-zentrale Schlafapnoe
-unvollstandige postoperative Daten

ten und Monokortikalen Schrau-
ben) sowie Septoplastie und
partielle inferiore Turbinektomie

Kombination mit GA (bei 7 Pat.
mit Mikrogenie oder Retrogna-
thie) oder Uvulektomie (bei 8
Pat.verlangerter Uvula oder
starkem Schnarchen)

AHI 15.6% 12.1/h (p=0.000)
minSpO2 85.1 + 6.2 % (p=0.000)
%Sp02<88% 1.4 £ 3.21 % (p=0.014)
% REM 15.2 + 7.3 % (p=0.415)

SNA 90.0 + 4.8° (p=0.000)

SNB 83.8 + 4.7° (p=0.000)

PAS 10.2 £ 4.1 mm (p=0.000)

Pat. die sich zusatzlich einer Uvulektomie unterzogen
hatten eine groRere Reduktion des AHI (42.6/h vs.
28/h, p=0.049)

Nach Vergleich der Patientenkollektive der Erfolgs-
gruppe mit den Patienten, die nicht die Erfolgskrite-
rien erfilllten |&sst sich laut dieser Studie u.a. ein
Einfluss des AHI auf den Erfolg beschreiben (41.8 +
5.5/h vs. 58.7 £ 6.4/h, p=0.28), nicht jedoch des Alters
(45.7 £+ 4.5 J vs. 52.4 + 2.3 J, p=0.12), des Ge-
schlechts (2F:9M vs. 2F:7M, p=0.82), des BMI (31.4 £
1.6 vs 32.8 + 1.8 kg/m?, p=0.27) und des PAS pra-OP
(29+0.5vs. 3.8 +0.6 mm, p=0.12)

bei Patienten mit mandibulare
Retrognathie, einem niedrigen
AHI und keiner Evidenz von
zentraler Schlafapnoe. Der zu-
satzliche Eingriff der Uvulektomie
kénnte den chirurgischen Erfolg
erhéhen und mdsste in weiteren
Studien untersucht werden
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typ
Neruntarat, C.; | Nicht 46 Patienten Polysomnografie pra- und BMI Erfolg wurde definiert als eine Reduktion des RDI um 50 % bei einem RDI Die Erfolgskriterien dieser Studie
2003 kontrollierte | 38 mannl. und 8 weibl. post-OP RDI von < 20/h sind als kritisch zu bewerten
Kohorten- mit oropharyngealer und minSao, Nach diesen Kriterien war die Therapie bei 36 v. 46 Pat. erfolgreich in den
) studie hypopharynaealer Obstruk- | Pat. mit einem RDI > 40/h Kurzzeitergebnissen, 6 Pat. (16.7 %) mit kurzzeitigem Erfolg erfilllten bei
Genioglossus lypopharyng .. : VAS den Langzeitergebnissen nicht mehr die erforderlichen Kriterien.
advancement tion u. einer minSa0z von < (Schnarchen) ) o ) o oo Laut Autoren dient GAHM der
and hyoid 80% m_‘:_m:mq._. nCPAP ESS (Ep- Es mmc. xm._:m: signifik. c:ﬁm_‘mo:_mn U.m_ diesen _umﬁ. und den weiterhin Er- Erweiterung des hypopharyngea-
myotomy: i . 2 <<o.o:m: pra- und post- . ﬁo_mwf_;m:m: erfiillenden Pat. bezuglich Alter, pra-OP BMI, RDI und kepha- len Atemweges, dies zeigt sich in
OSA wurde diagnostiziert | op pig zur Polysomnogra- | Worth Sleepi- | |ometrischen Werten N, s
short-term and bei Pat. mit EDS kombiniert | fiexontrofle ness Scale) den m_@:_:xm.a vergroflerten
long-term mit einem RDI > 5/h _Amurm_oam:_mmrm: _,\_.mm.mfmnm:_
results was auch zu einem signifikant

http://journals.c
am-
bridge.org/dow
nload.php?file=
%2FJLO%2FJ
LO117_06%2F
S00222151030
0121Xa.pdf&co
de=171d5a2dfb
6649c2b38b32
9bcd41b762

Alter 40.1+4.2 J
BMI 28.9+2.1 kg/m?

RDI 47.9+8.4/h
minSa02 81.2+2.9 %

VAS (Schnarchen) 8.5+1.3
(moderates bis schweres
Schnarchen)

ESS (0-24) 15.9+2.7

PNS-P 45.2+3.3 mm
PAS 5.2+1.3 mm
MP-H 19.5+4.1 mm

GAHM

Uvulaopalatal flap (UPF)
als erganzender chirurgi-
scher Eingriff

Follow-Up fiir 39.4+5.7
Mon.

Im Vergleich von Non-Responder und Responder war der BMI (30.5+2.4
kg/m? zu 28.4+1.8 kg/m?, p<0.05/h) als auch der RDI (50.1+9.1/h zu
46.717.6/h, p<0.01) signifikant héher, keinen signifik. Unterschied gab es
bezliglich Alter und minSaO2 oder den kephalometrischen Werten;

Kurzzeitergebnisse (6 Mon.):

BMI 29.2+3.1 kg/m?

RDI 14.2+3.9/h

minSa02 88.84+2.7 %

VAS (Schnarchen) 1.7+1.4 (p<0.001)
ESS 6.2+2.3 (p<0.01)
Langzeitergebnisse (>3J):

BMI 31.14£2.7 kg/m?

RDI 18.64.1/h

minSa02 87.2+3.1

VAS (Schnarchen) 2.7+1.9 (p<0.01)
ESS 7.3+2.7 (p<0.01)

PNS-P 42.9+2.7 mm (p<0.01)

PAS 9.2+1.4 mm (p<0.001)

MP-H 22.4+1.9 mm (p<0.001)

Schnarchen wurde als geheilt angesehen bei einer Reduktion des VAS um
> 50%, demnach galten nach 6 Mon. 93.5 % (43 von 46Pat.) als geheilt, 35
Pat. berichteten von einem kontinuierlichen Erfolg

Komplikationen wie Dysphagie (3 Pat., 6.5 %) sowie Aspiration (4 Pat.,
8.7 %) traten auf und waren selbstlimitierend innerh. 3 Wochen, milder bis
moderater Schmerz wurde angegeben (VAS <7) fir 5-7d

besserem RDI sowie ESS flhrt

Eine Gewichtszunahme sowie die
schwere der OSA scheinen
einflussreiche Faktoren fiir den
chirurg. Erfolg, eine regelmaRige
Nachkontrolle mit Empfehlung
zur Gewichtskontrolle ist wichtig
zur Verhinderung eines Wieder-
auftretens der Symptome




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroBen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Neruntarat, C.; | Kohorten- 31 Patienten Polysomnografie pra- u. mind. 3 RDI Chirurgischer Erfolg als RDI < 20/h mit einer Redukti- | Die Erfolgskriterien dieser Studie
2003 studie 28 mannl.. 3 weibl. Mon post-OP minSa0s on um 50 % angesehen, sind als kritisch zu bewerten
OSAS wurde diagnostiziert bei Pat. mit Kephalometrie REM 22 von 31 Pat. erfilllten diese Kriterien (70.1 %)

Genioglossus
advancement
and hyoid
myotomy under
local anesthe-
sia

http://oto.sagep
ub.com/content
/129/1/85.full.p
df

EDS sowie einem RDI >5/h

Die Pat. zeigten oropharyngeale u.
hypopharyngeale Obstruktion, ausge-
schlossen wurden Pat. mit hypertrophen
Mandeln und nasaler Obstruktion

Alter 46.2+5.8 J
BMI 22.8+3.2 kg/m?

RDI 48.2+10.8/h

minSa02 81.8+3.8 %
NREM3/4 7.3+4.3 %

REM 8.6+3.4 %

Sleep efficiency 80.2+10.3 %

VAS (Schnarchen) 8.1+0.6
ESS 14.9+2.3

SNA 84.2+3.9°

SNB 80.6+3.2°
PNS-P 45.2+2.5 mm
MP-H 20.1+2.4 mm
PAS 6.1+2.4 mm

Pat. mit einem RDI > 40/h +
minSaO:2 < 80% erhielten nCPAP
mind. 2 Wochen vor OP bis zur
Polysomnografie danach

Uvulopalatal flap (UPF) als zusatz-
liche Behandlung bei oropha-
ryngealer Obstruktion

GAHM unter LA

7 Pat. erhielten HM 1 Mon. nach
GA, 24 Pat. erhielten GAHM in
einer Sitzung

GA OP-Zeit 55.9£18.4 min
HM OP-Zeit 50.9+£16.8 min

VAS beziglich Schmerzen u.
Sprachproblemen sowie Schnar-
chen

Krankenhausaufenthalt fur
2.7+0.8d

Follow-Up fiir 8.3+1.8 Mon

Sleep efficiency
ESS

VAS (Schmerz/
Schnarchen)
SNA

SNB

PNS-P (length
from post.
Nasal spine to
uvula)

MP-H
PAS

VAS intra-OP. Schmerzen (0-10) 2.5+1.2, post-OP.
Schmerzen 5.2+1.1, nach 7d abgeklungen

VAS Schnarchen 3.4+0.9 (p<0.0001)

Schnarchen galt als geheilt, wenn eine Reduktion um
mehr als 50 % des VAS Ausgangswertes erfolgte,
was bei 27 von 31 Pat. der Fall war (87.1 %)

BMI 28.9+2.5 kg/m? (NS)

RDI 14.5+5.8/h (p<0.001)

minSa02 88.8+2.9 % (p<0.01)
NREM3/4 9.4+2.8 % (p<0.001)

REM 19.248.4 % (p<0.001)

Sleep efficiency 85.2+4.1 % (p<0.05)
ESS 8.2+1.7 p<0.001)

SNA 84.3+4.1° (NS)

SNB 80.7+3.5° (NS)

PNS-P 43.9+2.8 mm (p<0.01)
MP-H 22.2+1.3 mm (p<0.05)
PAS 8.2+2.1 mm (p<0.001)

Komplikationen:

- Wunddehiszenz bei 1 Pat. (3 %), behandelt durch
intraorale Wunddrainage und Antibiotikatherapie

- Dysphagie bei 1 Pat. (3 %)

- Parasthesien des UK im Bereich des N.alveolaris
inf. bei 2 Pat. (6 %), selbstlimitierend

Ansonsten keine weiteren schwerwiegenden Kompli-
kationen

Die Patienten dieser Studie
haben verglichen mit der Mehr-
heit der OSA Patienten einen
vergleichsweise geringen BMI

GAHM unter LA zeigt laut Auto-
ren viele Vorteile:

-sichere Methode

-glinstig

-effektiv

-geringe Komplikationsrate

Da v.a. OSAS Pat. oft Probleme
bei der Narkoseeinleitung haben
u. intraop. Narkotika das Risiko
der Atemwegsobstruktion bei
Extubation erhéhen, ist ein Ver-
fahren unter LA von besonderem
Vorteil, da es das Risiko bei flr
eine Obstruktion bei diesen Pat.
durch die OP minimiert

Der intraop. Diskomfort ist gering,
GAHM unter LA wurde von den
Pat. gut toleriert




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgrofRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Prinsell, J. R,; Nicht 50 Patienten Kephalometrie BMI p-Wert bei CPAP Therapieergebnissen Vergleich postoperativ MMA zeigt sich, in Kombination
1999 kontrollierte | 44 mannl. u. 6 weibl. Polysomnografie pra- und ca. | Al vs. O_u>_uw bei den post-OP Ergebnissen Vergleich post- vs. mit :_o.Z _u:m_.vﬁmmm_o: mo@_mz.
Kohorten- . X 7 Wo post-OP praoperativ therapien als eine effektive Me-
studie <oqmcmmm.ﬁc:@m: zur chirurgischen AHI CPAP-Therapieergebnisse (Signifikanz vgl. zu post-OP Ergeb- | thode fur Pat. mit velo-
Maxillo- Therapie: MMA minSa0: nissen): oropharyngealer Obstruktion,
mandibular ad- - durch PSG gesicherte OSA mit -Le Fort-1 Advancement der | 1insa0, <90% _ ahnlich zur nCPAP Therapie, es
vancement klinischer Relevanz Maxilla mit allogenem Kno- o Al 2.0+4.0/h (p=0.078) zeigten sich hier keine signifikan-
surgery in a - konservativen Mafinahmen wur- chentransplantat und starrer NREM3/4% AHI 5.446.8/h (p=0.306) ten Unterschiede bezuglich des
site-specific den abgelehnt oder brachten kei- Fixierung REM% minSaO; 88.6£6.3 % (p=0.405) Al, AHI sowie minSaOz;
treatment nen Erfolg _Bilaterale sagi ; i . ) ; i
TR . . gittale Split Sleep efficiency Operationsergebnisse: MMA ist laut Autoren wahrschein
approach for - medizinisch stabil und bereit zur | ogteotomie der Mandibula : lich eine giinstigere Alternative
obstructive oP SNA Erfolgskriterien waren ein minSa0, > 80 %, ein AHI < 15/h, ein gunstg

sleep apnea in
50 consecutive
patients

http://ac.els-
cdn.com/S0012
369216369902/
1-s2.0-
S00123692163
69902-
main.pdf?_tid=
ecee9daa-
0940-11e6-
bef7-
00000aab0f02
&acdnat=1461
408693_5fbfe2
20702dbfd95c9
0f9abbfd9cbe7

Alter 42.749.3 J

BMI 30.

7+4.5 kg/m?

Al 34.5+27.9/h

AHI 59.

2+28.4/h

minSa02 72.713.6 %
minSa02<90% 118.8+160.7 %
NREM3/4 6.2+13.6 %

REM 9.

9+7.7 %

Sleep efficiency 83.2+11.9 %

Kephalometrische Messwerte

wurden

sowohl bei voller Inspiration

(end-tidal volume ETV) als auch

beim M
sen:

Uller Mandver (MM) gemes-

SNA 79.0+4.2°
SNB 74.7+4.1°

PNS-P:

MP-H:

PAS:

-ETV: 37.946.7 mm

-MM 39.6+6.8 mm
-ETV: 24.3+5.8 mm

-MM 37.1+£10.6 mm
-ETV:5.1 £2.4 mm
-MM: 0.8+1.5 mm

Anteriore inferiore mandibula-
re Osteotomie (AIMO)

Weitere chir. Interventionen
vor bzw. zeitgleich zur MMA
je nach individuellen Atem-

wegsobstruktionen:

Septoplastik bei 9 bzw. 28
Pat. Nasenmuschelverkleine-
rung bei 3 bzw. 26 Pat.
Zervikofaziale Fettentfernung
bei 1 bzw. 26 Pat.

Sinus maxill. Chirurgie bei 0
bzw. 13 Pat. Torus mandibu-
laris Entfernung bei 0 bzw. 1
Pat.

T/A bei 26 bzw. 0 Pat. UPPP
bei 10 bzw. 0 Pat.

Tracheostomie bei 2 bzw. 0
Pat.

Follow-Up fiir durchschnittl.
5.2 Mon;

Krankenhausaufenthalt
1.65£0.5d

SNB
PNS-P
MP-H
PAS

Al < 5/h oder eine Reduktion von AHI u. Al um > 60 %

Demnach war die Erfolgsquote 100% bei einem Al < 10 bei
allen Pat;

BMI 28.6+3.9 kg/m?

Al 1.0£1.9/h (p=0.001)

AHI 4.7+5.9/h (p=0.001)

minSa0O2 88.6+3.9 (p=0.001)
minSa02<90% 6.6+12.2 (p=0.001)
NREM3/4 9.0+13.6 % (p=0.037)

REM 16.5+7.4 % (p=0.001)

Sleep efficiency 86.7+9.9 % (p=0.054)

SNA 86.4+4.1° (p<0.001)

SNB 81.6+4.1° (p<0.001)

PNS-P: -ETV: 36.9+6.0 mm (p<0.003)
-MM 38.3£6.4 mm (p<0.001)

MP-H: -ETV: 22.4+6.0 mm (p<0.002)
-MM 33.7+£9.0 mm (p<0.003)
PAS: -ETV:11.6 £3.4 mm (p<0.001)

-MM: 5.7+3.9 mm (p<0.001)

Subjektive Symptome wie EDS verbesserte sich bei 50 v. 50
Pat., Schnarchen bei 44 v. 50 Pat., Depressi-
on/Launenhaftigkeit bei 36 v. 39 Pat., Gedachtnisverlust bei 34
v. 34 Pat., morgendliche Kopfschmerzen bei 28 v. 29 Pat. und
beeintrachtigte Konzentration bei 28 v. 28 Pat.

als multiple nicht erfolgreiche
Operationen mit jeweils Kranken-
hausaufenthalten sowie glinstiger
als eine lebenslange nCPAP
Therapie mit wiederholten
Schlafstudien

Durchgefiihrt in jingeren Jahren
resultiert die MMA in einer signifi-
kanten Reduktion von OSAS
bezogenen Gesundheitsrisiken

Weitere Studien fur Langzeiter-
gebnisse werden bendtigt




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Prinsell, J. R.; Kohorten- 50 Patienten Polysomnografie pra-OP, unter BMI Polysomnografieergebnisse unter nCPAp Therapie Explizite Erfolgskriterien werden
Yy 9 p p 9

2000 studie - mit diagnostizierter OSAS durch Poly- nCPAP-Therapie und post-OP RR syst. sowie m._n:_z.xm:N zw. nCPAP und post-OP Therapie- | nicht genannt :.2_ va_m:m: m_o:

somnografie (AHI >15/h 0. Al > 5/h und | Kephalometrische Analyse RR diast. ergebnissen: demnach auf die Diagnosekrite-
Maxillo- minSa0z< 90 %) und Klinischer Sympto- Al ren H"wm_mmﬁ%o_ﬁ:mm:xo >5/h
mandibular ad- matik (Tagesmdidigkeit) MMA kombiniert mit AIMO (Ante- | A Al 2.04.0/h (p=0.078) scher Symptomatik
vancement - alle bisherigen Therapieversuche waren | (ior Inferior Mandibular Osteoto- AHI 5.4+6.8/h (p=0.306) o
surgery for nicht anwendbar, wurden nicht toleriert | o) LSAT LSAT 88.6+6.3 % (p=0.450) Mit einer von den Autoren be- .
obstructive oder waren nicht erfolgreich mMinSa0,<90% | MinSa02< 90 % 2.4+4.7 (p=0.022) .Nw_mcsm%: %qﬂmwﬂﬂmﬁéz_ 100%

= ist dies die hochste Rate einer

sleep apnea - alle Pat. waren medizinisch stabil und . N ) Stage3d/4 Stage 3/4 S;ﬁoa; % (p=0.210) jemals veroffentlichten Studie zur

mit einer operativen Therapie einver- Weitere chirurgische Interventio- REM 23.1£19.5 % (p=0.036) J -

nen vor bzw. zeitgleich zur MMA | REM Sleep efficiency 83.1£16.7 % (p=0.139) MMA Therapie in der Behandlung

http://www.ncbi
.nim.nih.gov/pu
bmed/1082098
0

(Studien-
ergebnisse
bereits 1999
veroffentlicht)

standen

BMI 30.7+4.5 kg/m?

RR syst. 138.9+15.6 mmHg
RR diast. 89.8412.3 mmHg
Al 34.5+27.9/h

AHI 59.2+28.4/h

LSAT 72.7£13.6 %
minSa02<90% 118.8+160.7
Stage 3/4 6.2£13.6 %

REM 9.9+7.7 %

Sleep efficiency 83.2+11.9 %

Subjektive Symptome:
EDS 50 Pat.
Schnarchen 50 Pat.

Dep. Verstimmung/ Launenhaftigkeit 39
Pat.

Gedachtnisverlust 34 Pat.
Morgendliche Kopfsz. 29 Pat.
Schlechte Konzentration 28 Pat.

je nach individuellen Atem-
wegsostruktionen:

Septoplastik bei 9 bzw. 28 Pat.

Nasenmuschelverkleinerung bei 3
bzw. 26 Pat.

Zervikofaziale Fettentfernung bei 1
bzw. 26 Pat.

Sinus maxillaris Chirurgie bei 0
bzw. 13 Pat.

Torus mandibularis Entfernung bei
0 bzw. 1 Pat.

T/A bei 26 bzw. 0 Pat.
UPPP bei 10 bzw. 0 Pat.
Tracheostomie bei 2 bzw. 0 Pat.

Durchschnittl. Krankenhaus-
aufehaltsdauer 1.6 Nachte

Sleep efficiency

Polysomnografieergebnisse post-OP sowie Signifi-
kanz zwischen pra-u.post-OP (durchschnittl. 5.2

Mon.) Therapie-ergebnissen:

BMI 28.6+3.9 kg/m? (p=0.001)

RR syst. 123.9+13.8 mmHg (p=0.001)
RR diast. 80.2+11.1 mmHg (p=0.001)
Al 1.0£1.9/h (p=0.001)

AHI 4.745.9/h (p=0.001)

LSAT 88.6+3.9 % (p=0.001)
minSa02<90% 6.6+12.2 (p=0.001)
Stage 3/4 9.0+£13.6 % (p=0.037)

REM 16.5+7.4 % (p=0.001)

Sleep efficiency 86.7+9.9 % (p=0.054)

Subjektive Symptome durchschnittl. 5.2 Mon. post-
OP:

EDS bei 0 Pat.

Schnarchen bei 6 Pat.

Dep. Verstimmung bei 3 Pat.
Gedachtnisverlust bei 0 Pat.
Morgendl. Kopfschmerzen bei 1 Pat.
Schlechte Konzentration bei 0 Pat

Es werden keine Angaben zu Komplikationen ge-
macht

der OSA

Es zeigt MMA als effektive The-
rapiemethode bei ausgewahlten
Pat. mit disproportionaler velo-
oropharyngealer Anatomie,
ebenso effektiv wie die nCPAP
Therapie, jedoch ohne die damit
verbundenen Compliance Prob-
leme

Dennoch ist zu bemerken, das
MMA mit AIMO mit weiteren
chirurgischen Interventionen
kombiniert wurde, die bezogen
auf die einzelnen Patienten nicht
zu differenzieren sind




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnisse Bemerkung
typ

Richard, W. Nicht 22 Patienten Pra-OP Polysomnografie | AHI Chirurg. Erfolg wurde definiert als ein AHI < 20/h u. gleichzeitiger Reduktion Die Erfolgskriterien dieser Studie
Kox, D. kontrollierte 20 mannl. u. 2 weibl. mit sowie 2-10 Mon. post-OP | ) (De- um 50 %, ein Ansprechen als Reduktion des AHI zw. 20 % u. 50 %, die all- sind als kritisch zu bewerten
den Herder, C. | kohorten- moderater bis schwerer | (im Mittel nach 4.4 Mon.) | gaturations- gemeine Ansprechrate als eine Reduktion von mehr als 20 % des AHI. Nach
van Tinteren, studie OSA wurde Multilevelchi- index) definierten Kriterien gab es eine chirurg. Erfolgsrate von 45 %, lediglich ein o o
H. rugie empfohlen Ansprechen auf die Behandlung bei 27 % und somit eine allgemeine An- Die einzelnen Werte der Zielgro-
de Vries, N.; ’ Zur Behebung retropala- | TST sprechrate von 72 % der Pat. Ren sind nicht vollstandig aus der

- Patienten mit jew tinaler Obstruktion: BMI Studie zu entnehmen
2007 sowohl retropalatinaler UPPP(Uvulopalatopharyn

als auch retrolingualer goplastik) VAS (Schnar- | AH| (p<0.0001), DI (p<0.0001), VAS Schnarchen (p<0.0001), VAS Hyper- o )
One stage Enge o:m:\_.__<nm? somnolenz (p<0.0001) und ESS (p<0.0001) verbesserten sich insgesamt m.lo_@mwmm_,_whmMowM_c_umMM:M\m:ca.;
multilevel - keine Akzeptanz der _ somnolenz) unter Multilevelchirurgie jeweils signifikant, TST (p=0.3855) und BMI emem Sl oL 76, bel

. Zur Behebung retrolingu- | ggg (p=0.2292) zeigten keine signifikanten Unterschiede einem AHI von 40-55/h bei

surgery (uvulo- nCPAP Therapie aler Obstruktion: 53.8 %. Pat. mit einem AHI
palato- RFT (Radiofrequenz- > 55/h trafen nicht die Kriterien
pharyngo- - 14 Pat. mit GA ablation der Zungenba- AHI 28.8+18.5/h fiir den Erfolg, Multilevelchirurgie
plasty, hyoid ) ) wird von den Autoren in dieser
suspension, - 8 Pat. ohne GA sis)

radio-frequent
ablation of the
tongue base
with/without
genio-glossus
ad-vancement),
in obstructive
sleep apnea
syndrome

http://www.ncbi
.nim.nih.gov/pu
bmed/1706335
3

Alter 50.3+7.7 J
BMI 27.7+3.4 kg/m?
AHI 48.7£19.7/h

HS (Hyoid-suspension)

GA (Genioglossus Ad-
vancement)

Multilevelchirugie wurde
in einer Operationssit-
zung durchgefihrt

Zwischen den Gruppen mit und ohne GA traten keine signifikanten Unter-
schiede in Bezug auf AHI, DI, BMI, TST, ESS und VAS Scores auf

p-Werte fiir den Unterschied der ZielgroRen der Patientengruppen mit und
ohne GA pra-OP bzw. post-OP

AHI p=0.6859 bzw. 1.000

DI p=0.1236 bzw. 0.0498 (Borderline significance)

TST p=0.4994 bzw. 0.9715

BMI p=0.4423 bzw. 0.5560

VAS snore p=1.000 bzw. 0.6821

VAS hyps p=0.4071 bzw. 1.0000

ESS p=0.7124 bzw. 0.5779

Es zeigen sich keine sigifikanten Unterschiede der beiden Gruppen

GA scheint trotz zuséatzlichem Ansatz zur VergréRerung des PAS nicht von
therapeutischem Nutzen fiir den Pat. zu sein, die Ergebnisse von Pat. mit und
ohne GA zeigen keine signifikanten Unterschiede

Studie also empfohlen bei Pat.
mit einem AHI < 55/h

Genioglossus advancement
scheint jedoch im Rahmen der
Multilevelchirurgie laut dieser
Studie nicht von zusatzlichem
Nutzen zu sein




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRe Hauptergebnis Bemerkung
typ

Riley, R. W. Nicht 55 Patienten Kérperl. Untersu- RDI Als erfolgreich wurde ein RDI < 20/h mit einer 50 % Reduktion angesehen Die Erfolgskriterien dieser Studie

_uo,.am___ .z. B. kontrollierte | \ittels PSG dokumentiertes | chungmit Schwerpunkt | hinsa0, Responder: 37 Pat (67 % sind als kritisch zu bewerten

Guilleminault, | Kohorten- | 5SAS sowie Schnarchen | @uf den oberen Atem- . )

C; studie wegen zur Identifizie- minSa02<90% | - 26Pat. erhielten ISO+UPPP aufgrund oropharyngealer und hypopharyngea-

1989 und EDS rung des Obstruktion- SNB ler Obstruktion, 11 Pat. eine isolierte ISO, 6 Pat. davon hatten eine friihere Es wurde nach Faktoren fur den
sortes Kiin erfolglose UPPP, 5 Pat. eine isolierte Obstruktion auf Hohe des Zungengrun- | Misserfolg der Therapie gesucht,

Inferior man- BMI 31.6 kg/m? (34.7-37.3 i : des; eine vorbestehende obstruktive

dibular osteot- gfm*( )" | Pharyngoskopie Symptome Lungenerkrankung schien einen

omy and hyoid
myotomy
suspension for
obstructive
sleep apnea: a
review of 55
patients

http://www.ncbi
.nim.nih.gov/pu
bmed/2913251

Responders (37 Pat.):

25 mannl., 2 weibl.

Alter 48J (29-65 J)

RDI 58.7+23.4/h

minSa02 71.5£14.5 %
minSa02<90% 172.6+178.5
SNB 81.0+2.0°

Non-Responders (18 Pat.):
18 mannl.

Alter 49.6 J (27-63 J)

RDI 56.7+20.5/h

minSa02 74.2+16.7 %
minSa02<90% 1921206
SNB 75.5+1.5°

Kephalometrische
Analyse

Polysomnografie pra-
und 6 Mon. post-OP

Inferiore sagittale

mandibulédre Osteoto-
mie (ISO)

mit Hyoidmyotomie u. -
suspension

- 42 Pat. mit kombinier-
ter oropharyngealer
und hypopharyngealer
Obstruktion erhielten
eine kombinierte The-
rapie aus 1ISO und
UPPP

- 6 Pat. mit isolierter
Obstruktion auf Hohe
des Zungengrundes
erhielten ISO

- 7 Pat. mit Z.n. UPPP
ohne Erfolg erhielten
ISO

GA um durchschnittl. 13mm (8-18mm)
RDI 11.846.9/h

minSa0; 87.1+3.8 %

minSa02<90% 9.8+15.8

- alle 37 Pat litten an EDS und Schnarchen, 35 Pat (95 %) verzeichneten eine
deutl. oder komplette Besserung des Schnarchens

- 17 Pat. (46 %) hatten eine medikamentds eingestellte Hypertension, die sich
bei 11 Pat. normalisierte, sodass keine Medikamente mehr benétigt wurden

- 6 Pat. bemerkten eine Verschlechterung des Gedachtnisses im Rahmen der
OSA, alle bemerkten post-OP eine deutl. Besserung

- 2 Pat. verzeichneten Arrhythmie mit notweniger Medikation, die auch nach
OP beibehalten wurde

Nonresponder: 18 Pat. (33 %)

- 16 Pat. erhielten ISO+UPPP, 1 Pat. mit Z.n. erfolgloser UPPP und 1 Pat. mit
isolierter ISO

GA um durchschnittl. 13.2 mm (9-18 mm)
RDI 46.7+22.9/h

minSa0; 79.6%8.9 %

minSa02<90 89.2+104

- Alle 18 Pat. beklagten EDS und Schnarchen, EDS blieb bei allen Pat. post-
OP bestehen, bei 4 Pat. (23 %) bestand weiterhin Schnarchen

- 6 Pat. (35 %) hatten eine medikamentds eingestellte Hypertension, die
bestehen blieb

Komplikationen:
- 1 Pat. mit Wundinfektion und resultierender mandibularer Fraktur nach ISO
- 4 Pat. (7 %) mit Schwellung und dadurch langerer Observationszeit

- Alle Pat. mit voriibergehender Anéasthesie im Bereich der vorderen unteren
Zahne, 2 Pat. mit nachhaltiger Verletzung der unteren Schneidezéhne

negativen Effekt auf das Ergebnis
zu haben (3 Pat (18%) der erfolg-
los therapierten litten an einer
solchen Krankheit)

Mandibulérer Fehlstand sowie
Fettleibigkeit waren die aussage-
kraftigsten Faktoren

ISO mit/ohne UPPP scheint nach
ausfihrlicher pra-OP Voruntersu-
chung eine effektive Therapie-
methode zu Behandlung der OSA
nach zu sein

Normale Lungenfunktion und
mandibulare skelettale Entwick-
lung sowie die Abwesenheit von
Fettleibigkeit sind laut Autoren
erwinscht aber nicht essentiell




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Riley, R. W. Kohorten- 30 Patienten, ischen Untersuchung RDI, 25 Pat. (Typ 2 Obstruktion) unterzogen sich zunéchst | Alle Patienten zeigten signifik.
Powell, N. B. studie 23 mannl. u. 7 weibl Fiberoptische Pharyngoskopie minSa0s UPPP: Polysomnografie zeigte keine signif. Verande- | Verbesserungen der OSA durch
Guilleminault, mittl. Alt KE 8+ 3.» J Kephalometrische Anal BMI rungen zur pra-OP Situation, RDI von durchschnittl. die chirurg. Therapie
(o Ittl. Alter 4.6 £ 10 ephajometrische Analyse 72.0/h auf 68.8/h. Alle Pat. blieben symptomatisch, 5 | £s wurden keine post-OP kepha-
1990 BMI 32.6 + 6.07 kg/m? :mg O_u.>_u. . Pat. -..:; <man3_mo:68:m des RDI zuriickzufiihren lometrischen Werte in der Studie
RDI 72.0 + 25.8/h CPAP Studie fiir 2 Nachte sowie | SOWie chirurgi- | auf eine Gewichtszunahme aufgelistet
) o post-OP scher Therapie
Maxillofacial MinSa0261.0 £ 13.5 % ] . . im Vergleich )
surgery and REM% 8.7+5.0 % Maxilla-Mandibular- und Hyoid- Ergebnisse unter CPAP bzw. MMHO: MMHO laut Autoren als wir-
nasal CPAP. A Advancement (MMHO RDI 8.644.3 bzw. 8.8£6.1 kungsvolle Therapie gegen OSA

comparison of
treatment for
obstructive
sleep apnea
syndrome

http://www.ncbi
.nim.nih.gov/pu
bmed/2245683

NREM3/4 2.3+4.2 %

Alle Pat. klagten Uber lautes Schnarchen
u. Tagesmudigkeit

Auswabhlkriterium: keine Langzeit-
Compliance fiir CPAP Therapie sowie
nachgewiesene hypopharyngeale Zun-
gengrund- obstruktion mit oder ohne
oropharyngealer Gaumenobstruktion

SNA 82 + 2°
SNB 80+ 2 °

PAS 11+ 1 mm
PNS-P 37+3 mm
MP-H 15.4+3 mm

Nach praop Untersuchung: Klassifikation
in 3 Gruppen bezlglich des Obstruktion-
sortes:

Typ 1: Oropharynx

Typ 2: Oropharynx/

Hypopharynx (25 Pat. krankhaft adipds
o. mit Retrognathie)

Typ 3: Hypopharynx (5 Pat. mit signifik.
Retrognathie SNB < 75 °)

evtl. kombiniert mit vorausgegan-
gener UPPP bei 25 Pat. mit Typ 2
Obstruktion

CPAP Therapie vor chirurgischer
Behandlung sowie post-OP bis 2
Wochen vor der Kontroll- Poly-
somnografie

Rekonstruktion der oberen Atem-
wege angepasst an jeweiligen
Obstruktionstyp

Typ 2: Behandlung in 2 Schritten:
UPPP zur Behebung der oropha-
ryngealen Obstruktion, anschl.
MMHO

Alle Pat. wurden kiefer-chirurgisch
Nachbehandelt

Fixation der Kiefer fir 2 bis 3
Wochen

Flissige Nahrungszufuhr fur 6
Wochen

Mittlere Aufenthaltsdauer im Kran-
kenhaus post-OP 2.4+0.8 Tage

minSa02 86.2+5.5 bzw. 86.1+4.1 %
BMI 32.4+5.9 (NS)
PSG 6 Monate post-OP:

Signifikante Verbesserung der Schlafqualitat nach
beginnender CPAP Therapie sowie nach der Operati-
on (p<0.00001), jedoch zeigt sich kein signifik. Unter-
schied zwischen CPAP und MMHO

REM-Schlaf-Anteil 21.7+8.4 % (CPAP) bzw. 21.1t5.2
% (post-OP)

NREM3/4 8.3+3.7 % (CPAP) bzw. 8.4+3.2 % (post-
OP)

Tagesmudigkeit verbesserte sich bei allen 30 Patien-
ten, 28 Patienten (93 %) horten auf zu Schnarchen

Keine Komplikationen wie Blutungen o. Infektionen

- alle Pat. entwickelten eine vorriibergehende Taub-
heit im Bereich von Wange und Kinn, in 87 % d. Falle
Rickbildung innerhalb 6-12 Monaten

- bei 2 Pat. kam es zu einer Riickverlagerung der
Mandibular aufgrund muskularen Spannung, sie
blieben jedoch symptomfrei und polysomnografisch
zeigten sich keine Anzeichen einer wiederkehrenden
OSA

anzusehen, es zeigt sich ebenso

effektiv wie die CPAP-Therapie in
Bezug auf die Verbesserung der

Schlafarchitektur sowie schlafbe-
zogenen Atmungsstérung




Referenz Studien— Teilnehmer Intervention ZielgroRe Hauptergebnis Bemerkung
typ
Riley, R. W. Nicht kontrol- | 40 Patienten Korperliche Untersuchung RDI Die OP wurde als erfolgreich gewertet bei einem Die Erfolgskriterien dieser Studie
Powell, N.B. |jierte Ko- | 33 mannl. u. 7 weibl. Pharyngoskopie S202<90% RDI < 20/h und einer Reduktion um 50 % sind als kritisch zu bewerten
Guilleminault, hortenstudie ; f f f
C.- mit erfolgloser Phase 1 Chirurgie Kephalometrische Analyse minSa02 Wmh. o:._:m_a_mosm<m1%_@ der MMO _m_m bei chnx: n_ﬂ:
N at zeigte zwar Verbesserungen, erfillite aber nicl ; ; i rai it si

1990 6 Pat. .mqs_mzm: im <o.1m_a eine m_\.;m:oB Polysomnografie pra- u. 6 Mon. SNA die oc_Mm: Kriterien 9 Maxillofaziale Chirurgie Nm._mﬁ m_o_.d

subapikale Osteotomie der Mandibula, | post-OP SNB ) laut der Autoren als effektive Me

; huls i Ubergewicht und COPD zeigten keinen Einfluss auf | thode in der Behandlung der OSA,

18 Pat. eine totale mandibulare subapi MMHO (Ph 2 ) ’ ! g

Maxillary kale Osteotomie MMHO (Phase 2) PAS chirurgischen Erfolg vergleichbar mit der nCPAP Be-
bl - Mandubulare Vor-verlagerung um handlun
mandibular, - 36 Pat. mit Z.n. UPPP u. persistieren- | qurchschnittl. 11.9+2.1 %3 9 MP-H BMI 34 kg/m? e 9 )
and hyoid der OSA it RDI 9.1+6.1/h Die pra-OP Untersuchungen wie
advancement . . - GA um durchschnittl. 21.0+3.4 o Polysomnografie, Kephalometrie,
for treatment of - 11 Pat. mit Z.n. Tracheotomie mm Sa02<90% 13.4+£19.5 kérperl. Untersuchung u. Pharyn-
obstructive - 18 Pat. mit Z.n. nCPAP-Therapie ohne | _ f minSa02 86.6+3.2 % oskopie sind essentiell zur Abkla-
. . Hyoidadvancement goskopie sind ¢ ADK

sleep apnea: a Akzeptanz dieser Therapieform rung fur die chirurg. Therapie, die
review of 40 o klare Identifizierung des Obstrukti-
patients Der Krankenhausaufenthalt betrug SNA 82.5£2.9 onsortes erhoht die Erfolgschancen

http://www.ncbi
.nim.nih.gov/pu
bmed/2294208

Alle Pat. zeigten eine isolierte Obstru-
kion auf Hohe des Hypopha-
rynx/Zungengrundes

- EDS bei allen Pat.

- 18 Pat beklagten moderates bis star-
kes Schnarchen

- 12 Pat. gaben ein schlechtes Gedacht-
nis an

- 13 Pat. litten an medikamentenbedurf-
tiger Hypertonie

- 3 Pat. litten an COPD
Alter 43.5J (18-63 J)
BMI 33kg/m?

RDI 66.8+19.4/h
Sa02<90% 261.2+154.2
minSa02 63.5£15.4 %
SNA 79.0+3.8°

SNB 74.5+3.4°

PAS 4.2+1.9 mm

MP-H 28.7+6.4 mm

im Mittel 3.2 d

SNB 79.0+3.1°
PAS 9.8+1.9 mm
MP-H 18.846.3 mm

Schnarchen wurde bei 15 von 18 Pat. beseitigt, die
Uibrigen beklagten moderates Schnarchen post-OP

Alle 12 Pat. die unter schlechtem Gedachtnis litten
zeigten eine deutliche Besserung

7 von 13 Pat. mit Hypertension zeigten eine merkli-
che Verbesserung, die eine Reduktion oder das
Absetzen der Medikamente zuliel

3 Pat. wurden flir 36 Mon. beobachtet und zeigten
einen Rickfall der Mandibula um 20 %, blieben aber
symptomfrei mit kontrolliertem OSAS

Es gab keine schwerwiegenden Komplikationen, bei
der HS eines Pat. kam es zu einer Teilung der
Thyrohyoidmembran was zu Aspiration fiihrte, die
Suspension wurde dann teilweise entlastet und die
Membran refixiert. Transiente Anasthesien im Be-
reich des N.alveolaris inf. traten bei allen Pat. auf,
welche sich zu 87 % innerh. 6-12 Mon. zuriickbilde-
ten

der Therapie

Indikationskriterien fir MMO wer-
den laut Autoren folgende gesehen:

Schwerwiegendes OSAS, morbide
Adipositas, schweres mandibulares
Defizit sowie fehlgeschlagene
andere Therapieversuche

Weitere Langzeitergebnisse sind
notwendig




Referenz Studien- Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Riley, R. W. Nicht kontrol- | 239 Patienten Pra-OP Evaluation zur Bestimmung RDI Erfolgskriterien sind objektive und subjektive Anzei- Die Erfolgskriterien dieser Studie
_uo,.zm___ .z. B. lierte Ko- 213 mannl. u. 26 weibl. OSA und der genauen Obstruktions- | ins30, chen signifikanter Verbesserung &quivalent zur Ver- sind als kritisch zu bewerten
Guilleminault, | hortenstudie stelle besserung unter nCPAP o. bei einem post-OP RDI Zudem sind nur Details der Pati-
C. Alter 48.0x11.4 J . . Anzahl der i o : Fe -
1993 Kérperliche Untersuchung, kephalo- | 550, di i von < 20/h mit min. 50 % Reduktion o. bei minSaO2 enten bekannt, die in Phase 1
Alle Pat. beklagten lautes Schnar- | 1 otricche Analyse, fiberoptische mMQ Nﬂm___Mm: €| Werten aquivalent zu denen unter nCPAP erfolgreich behandelt wurde.
Obstructive chen und EDS Pharyngoskopie und polygraphisches AoﬁM_m Schiaf Keine objektive Bewertung dieser
sleep apnea B.m Pat. :ENms. nCPAP .:_m_‘mv_m_ Monitoring zeit (TST) Phase 1 Pat. (145) 61% Erfolg: Daten daher mdglich
d . wahlten chirurgische Therapie auf- Dain Ph 2100 % der Patien-
MRﬂ@.MONJjM.dN»O. @ﬂCJQ unerw. NW CPAP Studie (iber 2 Nacht Anteil REM RDI 9.5£9.5/h wmﬂ _Mluo_mm_.mmwﬁ..j Umjmhamm_ﬁ_.émﬂ_ammjs
udie Uber 2 Nachte ;
col for dynam- Pat. Daten aus Phase 1 nur von den Schlaf (%REM) | MinSa0286.6+4.5 % sind diese Daten vollsténdig
ic upper air- Pat. (145), die Erfolgskriterien erfiillt Anteil Schlaf- TST 379463 min
way recon- haben (! Chirurgische Behandlung in 2 Pha- stadien 3/4
m:_w\ozo: ® sen: g g (%St. 3/4) %St 3/4 8.5£7.7 % Die Studie zeigt die Bedeutung
%REM 17.745.6 % einer umfassenden préoperativen
Phase 1 Pat. (145) (CPAP Studie) | Ehase 1: UPPP u/o mandibulare SNB y . Evaluation. Laut Riley ot al Fisst
) Osteotomie (MO) mit Genioglossus PAS (GAHM) 8.5£2.1 mm valuation. -au Y ;
RDI 47.3+25.8/h ANNHAQ\SV " " PAS BMI 28.8+4.9 ka/m? sich so ein _Om_wOImw >3©¢T_®3 der
http://www.ncb Advancement — Hyoid Myotomie u. BMI .8+4.9 kg/m Atemwegs-rekonstruktion bei

i.nlm.nih.gov/p
ub-
med/8509912

minSa0; 72.3+12.9 % (86.4£11.0%)
TST 360£72 min (363+67 min)

%St 3/4 4.4+5.6 % (11.1£10.8 %)
%REM 11.945.8 % (18.3%7.0 %)
SNB (GAHM) 77.545.2°

PAS (GAHM) 5.5+1.6 mm

BMI 29.2+5.2 kg/m?

Phase 2 Pat. (24) (CPAP Studie)
Alter 44.1 £ 10.6 J

RDI 75.1+26.7/h (8.2+2.9/h)
MinSa0O2 64.0£15.9 % (87.5+6.9 %)
TST 379458 min (376169 min)

%St 3/4 2.7+4.3 % (11.0£13.3 %)
%REM 8.1£3.1 % (21.248.4 %)
SNB (GAHM) 75.523.1°

PAS (GAHM) 4.6+1.7 mm

BMI 31.446.5 kg/m?

(Ergebnisse der CPAP Studie in
Klammern)

Suspension (GAHM) je nach Obstruk-
tionstyp

(239 Pat.)

Typ1: UPPP (10 Pat.)

Typ2: UPPP+GAHM (223 Pat.)

Typ3: GAHM (6 Pat.)

Polysomnografie nach 6 Mon., Pat.
mit unzureichendem Ergebnis wurde
MMO angeboten

Phase 2: MMO (24 Pat.)
Durchschnittl. Vorverlagerung um
11.6+2.2mm

mit anschlieRender kiefer-
orthopéadischer Behandlung
Polysomnografie mind. 6 Monate
nach chirurgischer Intervention,
Follow-Up fiir 9 Monate

Phase 2 Pat. (24) 100 % Erfolg
RDI 9.6+2.9/h

MinSa02 86.7+7.0 %

TST 388+56min

%St 3/4 8.216.7 %

%REM 21.5+6.1 %

SNB (GAHM) 79.5+4.7°

PAS (GAHM) 9.2+2.1 mm

BMI 30.946.0 kg/m?

Signifikante Unterschiede verglichen mit pra-OP
Werten (p<0.0001), nicht jedoch zwischen post-OP /
CPAP

Die Pat. die durch Phase 1 nicht geheilt wurden
hatten tendenziell eine schwerere Form von OSAS
(Cure rate Phase 1: Mild/Moderate OSAS 70-80 %
vs. Schwere OSAS 42 %).

Das AusmaR des GA zeigte auch signifikanten Ein-
fluss auf den Erfolg

Komplikationen: Keine Langzeitkomplikationen in
Sprache oder Schlucken bei den Patienten, im Rah-
men MMO voriibergehende Taubheit der Wangen
und des Kinns, die sich in 87 % innerhalb 6-12 Mon.
vollstéandig zurlckbildete

OSA erschlieRen, Pat. die das
gesamte Protokoll mit zwei Pha-
sen durchlaufen kénnen haben
eine 95% Erfolgsrate auf lange
Sicht gemessen an den hier
definierten Erfolgskriterien




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Riley, R. W. Nicht 360 Pat. (271 méannl., 35 weibl.) mit OSA | Kérperliche Untersuchung BMI Als erfolgreich galt die Therapie bei dquivalenten Werten | Die Erfolgskriterien dieser
Powell, N. B. kontrollierte | unterzogen sich je nach Ort der Obstruk- f zur nCPAP Therapie oder bei einem RDI < 20 mit einer Studie sind als kritisch zu
Guilleminault . L Pharyngoskopie RDI . S ) LS
d Kohorten- tion Phase 1 u./o. 2 Chirurgie i . i i Reduktion um mind. 50 % und minSaO: Level aquivalent | bewerten
m_umww studie __Mv\_o_v\mo:,_ﬁ%hm:m pré- und mind. 6 | minSaO: Zur denen unter nCPAP
on post- TST ) . )
; ; . Die Erfolgsrate lag demnach in der Phase 2 bei 97 % ; ; ;

. 91 Patienten in Phase 2: nCPAP Studie fiir 2 Néchte pré- NREM3/4 9 9 o Diese Studie soll die Bedeu-
O_Um::ofm - 24 Pat aus erfolgloser Phase 1 oP REM zh.:m ﬂmﬂ uEMvMBE%: n_w<m_:.
sleep apnea : . ation hervorheben, die den
m<:%.o%m” a - 7 Pat. mit skelettaler Deformation nCPAP post-OP bis 2 Wochen vor SNB Phase 2 Patienten: Pat. eine geeignete Therapie-
review of 306 - 60 Pat. mit schwerer OSA nach erfolg- | der post-OP Polysomnografie BMI 30.5+5.9kg/m* form empfehlen kann
consecutively loser UPPP PAS RDI 8.4£5.9/h Die meisten Pat. mit erfolglo-
treated surgical Alter 43.5+11.5J Phase 1: UPPP 0. MOHM o. minSa02 86.6+3.4 % ser Phase 1 Chirurgie hatten
patients UPPP+GAHM schwere OSA (durchschnittl.

http://www.ncbi
.nim.nih.gov/pu
bmed/8441535

BMI 31.1£3.6 kg/m?
RDI 68.3+23.3/h
minSa02 63.2+17.5 %
TST 373+60.0 min
NREM3/4 2.9+4.4 %
REM 8.9+4.0 %

SNB 74.0+8.1°

PAS 4.3+1.8 mm

PSG unter nCPAP Therapie:

RDI 7.6+5.9/h
minSa02 87.0+3.9 %
TST 354.0+£72.0 min
NREM3/4 12.0+13.6 %
REM 20.8+8.8 %

(da bei den Ergebnissen nicht zu
evaluieren ist wer welche Thera-
pieform bekommen hat ist dies
hier nicht auszuwerten)

Phase 2: MMO

in Verbindung mit kieferorthopha-
discher Behandlung zur Behebung
aller Okklusions-veranderungen
durch die OP sowie intermaxillare
Fixierung fir ca. 2 Wochen

Durchschittl. Follow-Up Zeit 9
Mon.

Durchschnittl. Krankenhausauf-
enthaltsdauer nach MMO 2.4+0.7d

TST 381+63.0 min
NREM3/4 8.2+7.7 %
REM 19.1£6.0 %
SNB 76.7+6.2°

PAS 9.4+2.2 mm

Die polysomnografischen Ergebnisse waren vergleichbar
mit denen unter nCPAP pra-OP, es gab keinerlei signifi-
kante Unterschiede

Komplikationen:

- transiente Anéasthesie im Bereich der Wangen und des
Kinns, welche innerh. 6-12 Mon zu 87 % verschwanden

- es kam zu keinen post-OP Blutungen oder Infektionen

- es kam wahrend der Follow-Up Zeit zu keinen wieder-
kehrenden OSA Symptomen

RDI 61.9) und waren fettleibig
(BMI 32.3 kg/m?)

Patienten die nach diesem
chirurgischen Protokoll be-
handelt werden haben eine
Heilungschance mit den
definierten Erfolgskriterien
von uber 95 %




Referenz Studien- Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Riley, R. W. Kohorten- 40 Patienten Kephalometrische Analyse Schnarchen Chirurgischer Erfolg wurde gewertet als Verbesserung Die Erfolgskriterien dieser Studie
__w.oﬂm___m N.B. | studie 33 mannl. u. 7 weibl (klassifizier als | der Lebensqualitat sowie Polysomnografieergebnisse | sind als kritisch zu bewerten
i, K.K. s :

Guilleminault,
C,;

2000

Surgery and
obstructive
sleep apnea:
long-term
clinical out-
comes

http://oto.sage
pub.com/cont
ent/122/3/415.
full.pdf

Alter 45.6+20.7 J
BMI 31.4+6.7 kg/m?
RDI 71.2427.0/h
LSAT 67.5+14.8 %

36 Pat. (90 %) wurden als starke
Schnarcher, 4 Pat. (10 %) mode-
rate Schnarcher klassifiziert

SNA 78.9+3.7°
SNB 74.8+5.4°
PAS 3.7+1.6 mm

Polysomnografie nach 6 Mon. post-
OP sowie langfristig im Rahmen des
Follow-Up (durchschnittl. 50.7+31.9
Mon)

Nach erfolgloser Phase 1:
MMA

mittels Le Fort-1-Osteotomie sowie
bilaterale sagittale Split-Osteotomie
Maxillére Vorverlagerung um 7.1+3.1
mm

Mandibulare Vorverlagerung um
10.84£2.7 mm

nicht vorhan-
den/
mild/moderat/st
ark durch
Bettpartner)

RDI
LSAT
BMI

SNA
SNB
PAS

aquivalent zu denen unter nCPAP-Therapie, ein post-
OP RDI < 20/h mit einer Reduktion um min 50 % oder
ein LSAT wie unter nCPAP-Therapie

Kephalometrische Analyse post-OP:
SNA 84.514.0°

SNB 80.414.4°

PAS 10.1£2.1 mm

Langzeit-PAS 6.7+1.9 mm

Polysomnografie unter nCPAP-Therapie:

RDI 7.645.7/h
LSAT 78.1+3.2 %

6-Monate post-OP:

Kein Schnarchen bei 32 Pat. (80 %), 8 Pat. (20 %) mit
mildem Schnarchen

RDI 9.3+5.4/h

LSAT 85.6+4.1 %

(p=NS fur RDI/LSAT im Vergleich zu nCPAP Polysom-
nografie)

BMI 31.046.4 kg/m?

36 Pat. zeigten langfristigen Erfolg:

RDI 7.6+5.1/h

LSAT 86.3+3.9 %

Anzahl der Pat. ohne Schnarchen sank auf 26 Pat.

(65 %), die Zahl der moderaten Schnarcher stieg auf 10
(35 %)

BMI 32.246.4 kg/m? (leichter aber signifik. Unterschied
zu dem BMI dieser Pat. nach 6 Mon (BMI 31.416.3
kg/m?), p=0.002)

4 Pat. erfiillten nicht die Erfolgskriterien im Langzeit-
follow-up (61.0 + 24.7 Mon):

RDI 43.0+28.6/h

LSAT 81.7+3.8

BMI 30.6+9.2 kg/m?

Starker Schnarcher 1 Pat., 2 Pat. moderate u. 1 Pat.
milder Schnarcher

Friihe Komplikationen: 5% Superfizielle Wundinfekion
(2 Pat.), 2,5 % traumat. Verletzung des unteren Dens
incisivi (1 Pat.), 90% Ané&sthesie des N.alveolaris inf.
(36 Pat.), 2,5 % Aspiration aufgrund HS (1 Pat.)

Langfristige Komplikationen: 2,5 % Mandibulare Me-
tallentfernung (1 Pat.), 2,5 % Stérung des Kiefergelen-
kes (1 Pat.) sowie 12,5 % persistierende Anasthesie
des N.alveolaris inf. (5 Pat.)

Die Vorverlagerungen von Maxil-
la/Mandibula/ GA verglichen zwi-
schen der langfristig erfolgreichen
vs. nicht erfolgreichen Gruppe stellte
sich als nicht signifikant heraus,
jedoch die unterschiedl. mandibula-
ren Vorverlagerungen zwischen Pat
mit einem RDI 0-10 (12.242.2 mm)
u. RDI 10-20 (9.2+1.7 mm),
p=0.0001

Bei den 4 Pat. ohne langfristigen
Erfolg zeigten 2 Pat. eine starke
Gewichtszunahme (20 u. 28kg), 1
Pat. eine Vorverlagerung um nur
6mm aufgrund schmaler atrophi-
scher maxillérer Struktur mit 25%
Relapse und 1 Pat. eine moderate
Verschlechterung mit wiederkehren-
der EDS

Als eine der wenigen Studien mit
Langzeitergebnissen zu diesen
Therapie-verfahren zeigt sich eine
Ansprechrate um 90 %, als wichtigs-
ter pradiktiver Faktor gilt der Umfang
der skelettalen Vorver-lagerung




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroBen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Mm:m_w_us. _<_._u Retrospek- | 37 Patienten Pr&- und post-OP AHI Chirurgischer Erfolg wurde definiert als ein AHI < 20/h | Die Erfolgskriterien dieser Studie
reenburg, D. | ; N ) ) ) : . : : "

mmﬂ:s\m___m_h,\_. tive Studie 36 mannl. u. 1 weibl. Polysomnografie minSa0s und eine _»mo_:_m_o: des AHI um :.gza.omo %. sind als kritisch zu bewerten
Fallah, D. aktive Soldaten des Militars Demnach lag die Erfolgsquote bei 81 % (30 Pat.)
Keith, K. MMA (+GA) 16 Pat. (43 %) zeigten post-OP ein AHI von < 5/h Eine Limitierung dieser Studie ist
Mysliwiec, V. Alter 35 J (21-50 J) - Le Fort-1-Osteotomie der Maxilla 2 Pat. zeigten einen Anstieg des AHI postoperativ, das eingeschrankte Patientenkol-
2012 und Fixierung mittels 2 mm Titani- Griinde hierfiir wurden nicht genannt lektiv (Angehorige des Militérs)

AHI 50.5/h 9 o sowie die fehlenden standardi-
Maxillo- umplatten und Schrauben mithilfe sierten Selektionskriterien

mandibular ad-
vancement as
surgical treat-
ment for ob-
structive sleep
apnea in active
duty military
personnel: a
retro-spective
cohort

https://www.nc
bi.nim.nih.gov/
pub-

med/23198518

- 5 Pat. mit mildem OSA (5< AHI >15)

- 10 Pat. mit moderatem OSA (<15 AHI
<30)

- 23 Pat. mit schwerem OSA (AHI>30)
minSa02 85 + 6.8 %

einer Acrylschiene

-Bilaterale sagittale Split-
Osteotomie der Mandibula, Fixie-
rung durch mind. 3 2.0 Titanium-
schrauben mittels transkutaner
Technik

Zusatzl. horizontale mandibulare
Osteotomie bzw. Genioglossus
Advancement (GA), Fixierung
mittels 2 mm Platten und Schrau-
ben

Verbleib der Acrylschiene mit
fuhrenden Gummib&ndern fur
mind. 2 Wochen

AHI 14.2/h (p<0.001)
minSa02 86 + 7 % (p=0.21, NS)

Zudem fehlt bei dem AHI jeweils
die Standartabweichung und
weitere Werte bis auf minSaO2
wurden nicht bestimmt

Die Autoren beschreiben das
Verfahren als wirkungsvolle
Alternative zur CPAP Therapie
bei moderatem bis schwerem
OSAS, reprasentiert in einem
Riickgang des AHI um 36.3/h,
nennen jedoch auch das Risiko
der Komplikationen ohne auf die
eigenen Komplikationen der
Patientenpopulation einzugehen.




Referenz Studien- Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Liu,S MD; Hsueh- | Nicht kontrol- | 44 Patienten Polysomnografie Evaluation der Effek- | Erfolg wurde definiert als AHI < 20/h und einer min. 50% Reduktion des | Die Erfolgskriterien dieser Studie
Yu Li, MD; Wen- lierte Ko- tivitat von UPPP plus | pra-OP AHI sind als kritisch zu bewerten

Chen Tsai, PhD;
Kai-Ming Chang,
MD;
2005

Associated fac-
tors to predict
outcomes of
uvulo-pharyngo-
palatoplasty plus
genioglossal
advancement for
obstructive sleep
apnea

http://www.ncbi.nl
m.nih.gov/pubme
d/16319622

hortenstudie

alle mannlich

Alter 41.2 J (9-66 J) mit
schwerer OSA (AHI > 40/h)

BMI 28.0+3.3 kg/m?

18 Patienten vertrugen keine
CPAP Therapie, 26 Patienten
zeigten keine Compliance

Ausgeschlossen wurden Pat.
mit:
- cPAP Compliance

- Voroperationen aufgrund
der OSA

- bestehenden ernsthaften
Erkrankungen der Lunge, des
Nervensystems, der Psyche,
des kardiovaskularen Sys-
tems oder der Gerinnung

Al 32.2+15.0/h

AHI 62,0+14/h
MinSa0; 67,2+8,9 %
ESS 14,345,0

PAS 9.1+x2.1 mm
PNS-P 42.9+4.3 mm
MPH 23.6+7.5 mm

Kephalometrie

Uvulopharyngo-
alatoplastik (UPPP

plus Genioglossus
advancement (GA

GA sowie die Be-
stimmung der prog-
nostischen Faktoren
fur chirurgischen
Erfolg:

Al

AHI
minSa02
SNA
SNB
PNS-P
MPH
PAS
ESS

BMI
Nackenumfang

Polysomnografie nach 3 Mon.:
23 Patienten (52,3 %) erfiillten die Erfolgskriterien (Responder)

BMI 27.9+3.3 kg/m? (NS)
Al 20.1+16.5/h

AHI 29,6£18,1/h (p<0.001)
MinSaO; 77,1£9,10 % (p<0.001)
ESS 6,3+3.2 (p<0.001)

PAS 11.3£2 mm (p<0.001)
PNS-P: 33.3+4.3 mm (p<0.001)
MPH: 21.3£7.7 mm (p<0.001)

Keine signifikanten Veranderungen bei BMI, Nackenumfang, SNA und
SNB

Der pra-OP Al wurde als prognostischer Faktor fiir den Erfolg der chi-
rurgischen Therapie identifiziert (p<0.007)

Pat. mit einem AHI < 25/h hatten eine signifikant hdhere Erfolgsrate
(odds ratio 13.1; 95 % Konfidenzintervall 2.0-86.0) als ein Pat. mit
einem héheren AHI

Alter, BMI, ESS und PAS konnten nicht als prognostische Faktoren fir
chirurgischen Erfolg identifiziert werden

10 Komplikationen (22.7 %):
- 7 Patienten mit Taubheit im Bereich des N.mentalis

- 3 Patienten mit schwerwiegenden Komplikationen, eine Mandibulaf-
raktur (wahrscheinlich auf Osteoporose zurlickzufiihren) sowie zwei
Wundinfektionen

Beschrankungen dieser Studie:
-nur mannl. Patienten
-keine Langzeitdaten

Auch bei den non-Respondern
mehrzahlig Verbesserung in AHI,
Al und minSaOs, jedoch nicht
den vorher festgelegten Erfolgs-
kriterien entsprechend

Trotz geringer Erfolgsrate stellt
UPPP kombiniert mit GA eine
Alternative fiir Patienten mit OSA
nicht fiir eine CPAP

in Frage kommen




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Y. Smatt, J. Retrospekti- | 18 Patienten Bimaxilldre Osteotomie nach Le | AHI Als erfolgreich galt ein AHI <15/h mit einer Reduktion von Die Erfolgskriterien dieser Studie
Ferri; ve Studie 15 mannl. u. 3 weibl Fort-1 sowie bilaterale sagittale SAT (satura- mind. 50 % des Ausgangs-AHI sind als kritisch zu bewerten
2005 tion of oxy-
gen)

Retro-spective
Study of 18
Patients Treat-
ed

by Maxillo-
mandibular
Advance-ment
with
Adjunctive
Procedures for
Obstruc-
tiveSleep
Apnea Syn-
drome

http://www.ncbi
.nim.nih.gov/pu
bmed/1619285
5

Auswahlkriterien:

Schwere OSA (AHI 230/h), erfolglose
vorangegangene Behandlungen wie
bspw. CPAP-Therapie, Vorhanden-
sein kraniofazialer Abnormitaten,
vorzugsweise Angle Klasse Il Retrog-
nathie oder bimaxillare Retrusion,
Zahnstatus, Compliance, physiolog.
Alter sowie keinerlei OP- Kontraindi-
kationen

Alter 46.6+6.06 J

AHI 54.0+20.07/h

BMI 29.23+4.14 kg/m?

SAT 93+2.8 %

LSAT (<90 %) 11.24£19.5 %

Alle Pat. unterzogen sich einer
nCPAP Behandlung fiir mehrere
Monate mit initial guten Ergebnissen
aber eingeschréankter Compliance auf
mittl. und langer Sicht

In derselben Operation kamen
begleitende Verfahren zum Ein-
satz, chronologisch eine Uvulo-
plastik, eine mediane posteriore
Glossoplastik, die bimaxillare
Osteotomie, abschlieRend eine
Genioplastik (schrage Osteoto-
mielinien 3 mm unterh. des Fo-
ramen Ovale mit einem Winkel
von ca. 40°)

Maxilléare Vorverlagerung um
durchschnittl. 5.24+1.8 mm

Mandibul. Vorverlagerung um
durchschnittl. 10.66+2.82 mm

10 Pat. unterzogen sich zusatzl.
Kieferorthopadische Behandlung
zum Erhalt Okklusionsklasse |

Evaluation pra- und 6 Monate
post-OP

LSAT (lowest
saturation of
oxygen; Zeit
desSchlafes
in Prozent bei
einer Satti-
gung von
<90%)

BMI
Klinische
Symptomatik

Die Erfolgsrate lag bei 84 %, 15 Pat. waren aus klinischer und
polysomnographischer Sicht geheilt, 3 Pat. waren klinisch
geheilt, erfiillten jedoch nicht alle PSG-Kriterien

Postoperative Ergebnisse:

AHI 9.65%6.7/h (15 Pat. hatten einen AHI <15/h; 3 Pat. waren
Uber diesem Grenzwert)

SAT 94.9+1.9 %

LSAT 2.52+5.17 % (gemessen anhand der Werte von 11 der
Pat., weitere Daten nicht verfiigbar)

BMI 28.4443.7 kg/m?

Funktionelle Resultate waren sehr gut, Schnarchen sowie
Tagesm keit verschwanden/verbesserten sich in hohem

Mafe bei allen Pat., keine Auswirkungen auf Sprache oder
die Asthetik des Gesichtes

Keine statistisch signifik. Korrelation zw. Verbesserung des
AHI und mandibul. Verlagerung (p=0.136) oder maxill. Verla-
gerung (p=0.345) sowie eine Korrelation der mandibul. Verla-
gerung in der Erfolgs-/Misserfolgsgruppe (p=0.426)

Einziger prognostizierender Faktor fiir Erfolg im Rahmen
dieser Studie ist der BMI (p=0.03), Schwellenwert scheint
30kg/m?

6 Pat. wiederholte Untersuchung nach 2 Jahren, um langer-
fristige Ergebnisse zu ermitteln:

AHI der 6 Pat. durchschnittl. pra-OP 46.55/h, nach 6 Mon.
7.55/h und nach >2 J 15.24/h

Bei 4 Pat. blieb der AHI konstant, bei 2 Pat stieg er an auf-
grund deutlicher Gewichtszunahme. Keine Wiederkehr der
klinisch. Symptomatik, 2 Pat. berichteten jedoch von leichtem
Schnarchen

Erfolgreiche chirurgische Behand-
lung durch MMA verbunden mit
zusatzlichen Methoden zeigt laut
dieser Studie hohe Erfolgsquote
bei ausgewahltem Patientenstamm

Empfohlen fur Pat. mit kraniofazia-
len Abnormitaten

Drei Pat. erfiillten nicht die Er-
folgskriterien (ein Pat. leicht Gber
den Kriterien mit einem AHI von
15.6/h). Bei zwei Pat. war Misser-
folg auf ibermaRige Gewichtszu-
nahme zurlckzuflhren, bei einem
Pat wurde eine unzureichende
Maxillomandibulare Verlagerung
festgestellt

Zu geringes Patientenkollektiv um
deutliche Faktoren zur Bestim-
mung von Therapieversagen
festzulegen

BMI als einziger prognistischer
Faktor in der Studie identifiziert,
bei hohem BMI Gewichtsverlust
vor OP empfehlen




Referenz Studien- Teilnehmer Intervention ZielgroBen Hauptergebnis Bemerkung
typ insgesamt
Thomas, A. J. Prospek- | 17 Patienten Evaluation 1, 3, 16 Wo. Atemwegskol- Chirurgischer Erfolg wurde nach Sher et al) festgelegt als | Die Erfolgskriterien
O:m,.\o<m_ M. =<m. ﬂ.m:a. mit OSA und Fuijita Typ Il Obstruktion (kombiniert post-OP laps .vm_ _<._c_ er eine mmacx.:o: des >_..__ um 50 % u. einen Uow.ﬂ.o_u AHI < a_.m.mm« Studie sind als
Terris, D. J.; omisierte retropalatinal-retrolingual) Polysomnografie pra- u. Mandver im 20/h oder eine Reduktion des Al um 50 % u. ein postope- | kritisch zu bewerten
Studie i Bereich des rativer Al von < 10/h;
2003 Alle Pat. unterzogen sich einer UPPP und wurden post-OP Epworth Sleepi- Gaumens und
von einem Computerprogramm randomisiert in ness Scale Schnarch- Zungengrunds Atemwegskollaps,

- Gruppen fiir entweder GA oder Zungensuspension | Score durch Fragebogen ; GA: Schnarchen und Tages-
Preliminary ° (0-10) Videoendoskopie auf einer Skala et .
findings from zugeteilt Kephalometrische Analy- | von 14 ESS 5.03.5 (p=0.002) Atemwegskollaps bei Milller Ma- | MUdigkeit wurden bei der
a pro- Keine signifik. Unterschiede bezuglich demografi- se ESS néver (5/8 Pat.) im Bereich des W%”mmﬂ H@MM:%@MMM__.?
spective, schen Parametern oder Erkrankungsschwere zwi- _ .4 84+ - 0 ; >
randomized schen den Gruppen AHI Mm:Bm:m. Ammm“.mo:w AOAWV MMV Wm/ww_.w\mmwmﬂc:@ ”o:mﬂm_u_mn M_W_% ﬂmh X
trial of two : I GA-Gruppe: - Zungengrund 0.40.5 (p=0. % Verbesserung ruppe mit GA, jedoc

§ Einschlusskriterien: — o ) Schnarch-Score 5.0+0.6 (p=0.04) sind die Unterschiede
tongue-base 5 Inzision am gingivolabia- ht siqrif

es f - 21 Jahre o. élter ging nicht signifikant
surgeries for ) o+ | len Sulcus, 9x20 mm Sekundare B
sleep- - moderate bis schwere (RDI > 20/h u. LSAT < 90 %) | osteotomie tber dem ZielgrRen Polysomnografie bei 4/8 Pat., 2 Pat. (50 %) trafen die Auch der etwas hohere
disordered - fehlgeschlagene konservative Therapie (CPAP, M.geniogossus Ansatz, beinhalteten enannten Erfolgskriterien Prozentsatz an Pat., die
breathing Gewichtsreduktion, Schlafposition, Vermeidung v. Rotation um 90°, Entfer- | veranderungen durch Zungensuspensi-

Sedativa etc.) nung der duReren Korti- | 4oc Schnar- on in ihrer Schiafapnoe

http://oto.sag
epub.com/co
ntent/129/5/5
39.full.pdf

- BMI < 40 kg/m?

- keine bisherigen chirurgischen Interventionen zur
Behandlung der Schlafapnoe sowie keine KI fir eine

oP

Pro Arm

Genioglossus-
advancement:

8 Pat.

Alter 44.5+9.5 J
BMI 28.7+2.7 kg/m?
AHI 37.4+15.1/h
ESS 13.31+4.5

Atemwegskollaps bei
Muller Manéver (5/8

Pat.) im Bereich des

- Gaumens 2.6+1.1

- Zungengrund 1.6+0.5

Schnarch Score ermit-
telt durch Fragebogen
(4/8 Pat.) 9.3+1.0

Zungensuspension:

9 Pat.

Alter 50.8+16.1 J
BMI 30.9+6.2 kg/m?
AHI 46.0£22.0/h
ESS 12.1£7.2

Atemwegskollaps bei
Muller Manéver im Bereich
des

- Gaumens 2.8+1.0

- Zungengrund 1.8+0.8

Schnarch-Score durch
Fragebogen ermittelt bei
4/9 Pat. 9.3+1.0

kalis und Befestigung
mittels einer 9mm Titani-
umschraube an der
unteren Manibula

Zungensuspension:

Titaniumschraube an der
Innenseite der Mandibula
befestigt, Zugelung des
Zungenkdrpers an einem
nicht resorbierbaren
Faden (Repose-
Verfahren)

chens, post-OP
Schmerzintensi-
tat, Be-
eintrachtigug der
Sprache und
Probleme be-
zuglich Schwel-
lungen

ESS 4.1+3.4 (p=0.007) Atemwegskollaps bei Miller Ma-
ndver im Bereich des

- Gaumens: 1.0+0.7, 64 % Verbesserung (p=0.0006)

- Zungengrund 0.3+0.7, 83 % Verbesserung (p=0.0003)
Schnarchscore 3.3+2.1(p=0.02)

Polysomnografie (7Pat.): Erfolg bei 4 v. 7 Pat. laut obigen

Kriterien (57 %

Es gab keinen stat. signifik. Unterschied beziiglich post-
OP Schmerzen (p=0.59), Beeintrachtigung der Sprache
(p=0.59) und schweren Schwellungen (p=0.54)

Es werden keine Komplikationen genannt

geheilt wurden, erreicht
kein signifikantes Level;

Leider sind keine konkre-
ten post-OP Polysomno-
grafiewerte genannt, nur
die Erfolgsraten, und da
diese einmal mit 4/8 und
mit 4/7 Patienten erho-
ben wurden nur einge-
schrankt aussagekraftig




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ

xmasmmm M. Nicht 24 Patienten Pra-OP BMI BMI 30.3%5.3 kg/m? (p=0.7, NS) Laut Autoren konnten keine

ams, N. G. ; ) ) i s <
Slocumb. N | kontrollierte | 18 mannl., 6 weibl. - Klin, Untersuchung ESS ESS 8.8+3.3 (p=0.0063) pradiktiven Parameter fir den

LR, 8- L | Kohorten- X chirurgischen Erfolg ausgemacht
Viozzi, C. F. studie - nasale Endo- und Laryngoskopie | AHI AHI 10.5+7.8/h (p<0.0001) werden, was auf die geringe
M_mBm_._m_A.L Einschlusskriterien: - seitl. kephalometrische Réntgen- | Schlafeffizienz | Schlafeffizienz 78.6£16.7 % (p=0.2 NS) Studienpopulation zuriickzufiih-
momm; - 18 Jahre oder lter aufnahmen pré- und 6 Mon. post- | (ges. Schiaf- N1 14.2+11.2 % (p=0.08, NS) ren sein kénnte
. OP zeit/Zeit im
Pra- und post-OP PSG Pol fie 25.9429 1 Bett) N2 55.3+8.3 % (p=0.97, NS)

; ; - Polysomnografie 25.9+29. ; . .
Maxillomandib- Voroperierte Patienten (8, meist UPPP) e ; N3 15.38.3 % (p=0.04) Der Einfluss friherer Operationen
ular . . o hari . | Monate pra-OP, evtl. auswarts NREM 1/2/3 ist aufgrund der limitierten Anzahl

sowie Patienten ohne bisherige Therapie | 4. rchgefiihrt REM 15.2+6.9 % (p=0.0078) 9 4
advancement ) ) urchgeru REM 430.9 Yo (p=0. an Patienten nicht auszumachen
in the Keine CPAP Compliance RERA RERA 11.5:14.9/h (p=0.0002)
management of mit OSA und ohne signifikante Obstrukti- LSAT 86.2+5.6 % (p=0.03 . .
obstructive on nasal sowie auf Hohe des Gaumens LSAT A o (P ) oo Die Autoren sehen MMA als eine
sleep apnea und ohne signifikante Komorbiditaten wie | MMA Riickenlage Zeit in Riickenlage 48.7+28.9 % ((p=0.7, NS) Alternative bei Patienten, die eine

https://www.nc
bi.nim.nih.gov/
pub-

med/22518154

instabile Herz- u. Lungenerkrankung

Alter 48.3+10.8 J

BMI 30.5+6.0 kg/m?

ESS 13.6+5.4

AHI 45.4+26.4/h
Schlafeffizienz 72.2+18.9 %
N1 22.3+15.9 %

N2 55.4£12.1 %

N3 10.7£10.2 %

REM 9.1+7.2 %

RERA 49.0+21.4/h

LSAT 81.2+8.0 %

Zeit in Ruckenlage 44.4+28.5 %

-Le Fort-1- Osteotomie der Maxilla
mit 10mm Vorverlagerung und
Fixierung mittels
Miniplatten u. multiplen Schrauben
-sagittale Split-Osteotomie der

Mandibula und Fixierung mittels
bikortikaler Schrauben

PSG post-OP 6.7+3.8 Mon

10 Pat. (42 %) erreichten AHI < 5/h
17 Pat. (71 %) erreichten AHI < 10/h

21 Pat. (87.5 %) erreichten eine Reduktion des AHI
von 50 % u./o. AHI < 20/h

Zwischen der Patientengruppe, die chirurgisch geheilt
wurde (AHI < 5/h) und den Patienten mit verbleiben-
der OSA wurden keine signifikanten Unterschiede
bezliglich Alter, Geschlecht, Pra- und post-OP BMI,
vorangegangener chirurgischer Intervention, maxillo-
mandibularer Vorverlagerung oder kephalometrischen
Daten gefunden

Bei einem Patienten mit Klasse 3 Malokklusion wurde
post-OP ein erhohter AHI (26/h auf 46/h) festgestellt,
was u.a. auf die eingeschrankte Vorverlagerung der
Mandibula (3 mm) zurtickgefihrt wird

Es kam zu keinerlei behandlungsbedingten Atem-
wegsobstruktionen perioperativ. Auf Komplikationen
wird nicht eingegangen

Non-Compliance unter CPAP-
Therapie aufweisen




Referenz | Studien- Teilnehmer Drop-out Rate Intervention Kontrolle ZielgroBRen Hauptergebnis Bemerkung
typ .
insgesamt
Vicini, C. RCT 50 Patienten insg. 3 Pat. stoppten | MMA APAP (au- Prim. Ziel- MMA Sehr homogene Stu-
etal; - mit schwerer OSA (AHI > 30/h) | Behandlung mit | 1 gchritt: totitrating aréRen: AHI 8.1+7.0/h die, was die Ausfiih-
2008: - Unabhéngig vom BMI APAP innerh. 1 . . positive airway | an| rung der chirurg. Be-
- keine KI fiir OP 0. APAP Monat und - sagittale Split- pressure) ESS7.7413 handlung (derselbe
wurden chirur- mmﬂm%ﬁ%s_gwmm mmw A._Mmmwww. BMI: 31.446.5 kg/m? Chirurg, 11mm MMA,
Surgery vs . e gisch weiter- andioua Sobwes MUAIGKE | eine Blutung o. Komplik. Aufgetreten die eine chirurg. | dieselben Materialien)
ven-tilation -keine mﬁm:w:wo: m_@:_:xm:.ﬁm: | behandelt geser-Dal Pont) >_u.>_u konnte | g Revision mlomamzm: P 9 9 sowie die konservative
in adult Unterschiede vor Intervention bei L. - 11 mm Vorverla- drei versch. Therapie (identische
severe ob- beiden Behandlungsgruppen .a.._wﬁ_,.\ _Msm. gerung Parameter fiir -zeitw. Taubheit in Infraorb-. u. Mandibularregion nAPA. druckliefernder
= raferierten ; ; ’
structive bezogen auf AHI (p = 0.08), ESS | P hnell - 3.4 bikortikale die Druck- Sek. Ziel- -bei 7 Pat. persistierende, jedoch nicht stérende Parés- | Algorithmus u. leitender
sleep (p =0.08), BMI (p = 0.11) u. Alter mo neflere Schraub Auto-titration | gréRen: thesie in der Kinnregion Arzt) angeht
apnea (p = 0.89) und Frau/Mann- Ver- osung chrauben zur wahrnehmen: | grad an ) o . . )
p haltnis Fixation . - .. | -1 Pat. mit persistierender Parasthesie in Infraorbitalre-
syn-drome 3 Pat stzl. mit -forcierte Zufriedenheit gion ™ . fehl
-Beide Gruppen klinisch homogen o Fat zusatzl. mit | ogzijiation visuelle erapieemprehiung
_ ruep n g Titaniumplatten et ( - laut VAS hoher Grad an Zufriedenheit (94+9.5 %) fur schwere OSA bis-
und absolut vergleichbar _Atemfluss- analoge © ! >
versorgt Limitation Skala VAS | -24 von 25 Pat wiirden dieselbe Behandlung wieder her nur fur ventilatori-
http://iwww 0-100 %) auswahlen sche Methoden; diese
nebi.nlm.n " -Schnarchen Studie zeigt MMA als
i 2.Schritt: ebenso effektive The-
ih.gov/pub
med/1994 Le Fort-1- Alle drei W APAP rapiemethode bei
4893 Osteotomie befes- e drel Wo- 1 it und AHI 6.3+1.9/h schwerer OSA
tigt mit 4 Titani- | Chenwurden % o
Pro Arm umplatten Effektivitat und | ANZanan | ESS 59+1.6
die Nutzung ”Mqﬂ:v__xm:o- BMI 30.0+5.1 kg/m? Grofteil der Pat. adi-
B - kontrolliert . . . . pds (BMI > 30), zeigt
25 Pat. mit MMA | 25 Pat. mit Behandlung jeweils - ein Fall von geringer Hautlasion, Pat wurde mit ande- die Wirksamkeit von
Behandlung: APAP mm.. Kombiniert mit ren Maskenmodell versorgt MMA selbst bei hohemn
23 mannl., 2 handlung: Tracheotomie zur -laut VAS stat. nicht signif. geringerer Grad an Zufrie- BMI
weibl. -Alter Dyspnoe- denheit (90+8.5 %) (aber: 3 Pat. die Therapie vorzeitig
Alter 49 149 1 J |48.7£10.7 J Vorbeugung beendeten) MMA zeigt sich somit
-BMI 32.745.8 | -BMI30.2£4.6 als effektive Therapie-
kg/m?2 kg/m Alle Interventionen Vergleich alternative fiir selbst
-AHI 56.8+16.5/h | “AH! wurden von dem- Kein signif. Unterschied in der Verbesserung des AHI (p | Schwere OSA, auch bei
ESS 11.642.8 50.3£12.4/h selben _m:m_,_a..ms =0.21) und des ESS (p = 0.20) im Vergleich beider adipdsen Pat.
T | Ess 11.2426 Arzt durchgefiihrt Gruppen

sowie 2 OP Assis-
tenten

Mittl. Nachsorgezeit
13.0£2.5 Monate

Kieferorthop. Be-
handlung anschlie-
Rend bei Bedarf

- Gaumens: 1.0+0.7, 64 % Verbesserung (p=0.0006)

- Zungengrund 0.3+0.7, 83 % Verbesserung (p=0.0003)
Schnarchscore 3.3+2.1(p=0.02)

Polysomnografie (7Pat.): Erfolg bei 4 v. 7 Pat. laut obi-

en Kriterien (57 %

Es gab keinen stat. signifik. Unterschied bezuglich post-
OP Schmerzen (p=0.59), Beeintrachtigung der Sprache
(p=0.59) und schweren Schwellungen (p=0.54)

Es werden keine Komplikationen genannt

Langere Nachsorgezeit
und grofere Studien-
populationen werden
zukinftig bendtigt um
diese Ergebnisse zu
verifizieren




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
Vigneron, A. Retrospek- | 34 Patienten Polysomnogrfhie pré- und post-OP | AHI Chirurgischer Erfolg wurde definiert als ein AHI < 10/h | Die Erfolgskriterien dieser Studie
.n_.uma_ﬂm_mﬂ_ R. tive Studie | 28 mannl. u. 6 weibl nach 6 Mon/1 J/3 J BMI mit einer Reduktion um 50 % sind als kritisch zu bewerten
rset, E. - U : ) . i
; _ ; ; Die Langzeiterfolgsrate (>3 J) lag demnach bei 27.6%
Pepin, J. L. 7 Patienten durchliefen erfolglos Phase SNA ! > ) A
Bettega, G. 1 Alle Patienten wurden pra-OP mit | gng 8 _um».vo?m_ dem m%_mwxzwm:c:d AHI < 20/Reduktion | piese Studie hat als eine von
2017 Alter 52.4 + 14.0 J CPAP behandelt, was post-OP ) um 50 % lage sie bei 41.1 %.) wenigen Studien ein ldngeres
R beendet wurde Ma - U Direkt post-OP betrug die Erfolgsrate 57% (AHI<10) Nachsorgeintervall

BMI 24.6 £ 4.0kg/m Gmﬂﬁ_w:_. (AHI<15 75 %, AHI<20 85,7 %), nach 1J bei 45 % .
Maxillo- AHI 56.5 * 24/h - . ) .
:_M”_a_wc_mﬂ ) ) ) MMO lagerung Pat. mit erfolgreicher Behandlung: Gute Pradiktoren fiir eine erfolg-
advancement Die Patienten wurden in 2 Gruppen mit Le-Fort-1-Osteotomie der AHI 4.7 + 3.2/h nach 3 J (AHI nach 6 Mon. 5.9/h, reiche Behandlung durch MMA

u ilt: ; X X
for obstructive . Maxilla und mandibuldrer sagitta- nach 1.J 8.8/h) auch bei den Langzeitergebnis-
sleep apnea Erfolgreiche Behandlun ler Split-Osteotomie sowie anterio- o . . sen sind a_mm.mﬂ Studie nach mN_:
syndrome 3 Méanner (37.5 %), 5 Frauen (62.5 %) | rer Impaktierung und Rotation Pat. mit nicht erfolgreicher Behandlung: Alter <45J, ein BMI <25 kg/m?,
treatment: BMI 21.0 + 3.5 ka/m? gegen den Uhrzeigersinn der AHI 33.4 + 18.7/h nach 3 J (AHI nach 6 Mon. 11.9/h, | ein AHI <45/h sowie ein SNB
Long-term DE S0 Mandibula (Zinser et al, 2013) nach 1.J10.5/h) . o <75
results Alter 28 + 13 J - 50 % der Pat. erfillten die Erfolgskriterien im kurzen | gei diesen Patienten stellt MMA

https://www.nc
bi.nlm.nih.gov/
pub-

med/28062177

AHI 36.7 + 14/h

SNA 80.1 £7.8°

SNB 72.7 + 6.7°

Maxill. Vorverl. 6.3 £ 3.5 mm
Mandibul. Vorverl. 10.5 + 5.0 mm
Nicht erfolgreiche Behandlung:

(p-Wert im Vergleich zur erfolgreich
therapierten Gruppe)

20 Manner (95.2 %), 1 Frauen (4.8 %)
BMI 26.0 + 3.0 kg/m? (p=0.0008)
Alter 45 + 8.6J (p<0.004)

AHI 64.3 £ 22.6/h (p<0.004)

SNA 83.3 + 6.5° (NS)

SNB 79.8 + 5.5° (p<0.009)

Maxill. Vorverlagerung 11.9 + 3.5 mm
(p<0.007)

Mandibul. Vorverlagerung 13.8 + 3.5 mm
(NS)

Follow-Up Zeit 12.5+ 3.5 J

Zinser MJ, Zachow S, Sailer HF:
Bimaxillary « rotation advance-
ment » procedures in patients with
obstructive sleep apnea: a 3-
dimensional airway analysis of
morphological changes. Int J Oral
Maxillofac Surg 42: 569e578,
2013

Nachuntersuchungsintervall (6 Mon-1 J)
- 90 % dieser Pat. wurde vor 2000 operiert

Der BMI stieg leicht in beiden Gruppen um 1.2 kg/m?
bzw 1.8 kg/m?

Pat. mit BMI > 24.8 kg/m? und einem Alter > 45J
hatten ein 14x héheres Risiko nicht erfolgreich be-
handelt zu werden (OR=14, p<0.005), 33x héher
wenn sie mannl. sind (OR=33.33, p< 0.005)

Ein AHI > 44.5/h ist ein weiterer Risikofaktor
(OR=6.25, p<0.005)

ein SNB 2 75° (OR=14.17, p=0.01) und eine maxill.
Vorverlagerung um > 11 mm (OR=11.00, p < 0.05)

Komplikationen:

90 % der Pat. beklagten Hypasthesie im Bereich der
unteren Lippe, die kontinuierlich abnahmen aber bei
60 % noch im weiteren Verlauf bestanden

als Erstlinientherapie laut Autoren
eine gute Alternative dar

Langzeitergebnisse zeigten sich
vor allem positiv fur Pat. die nach
2000 operiert wurden, es kam zu
Veréanderungen beziiglich der
kieferorthopadischern Behand-
lung, chirurgischer Technik und
mandibulérer Retrusion

Einschrénkungen der Studie u.a
sind eine eventuelle Verzerrung
durch Patienten die im Follow-Up
verloren gingen




Referenz Studien - Teilnehmer Intervention ZielgroRen Hauptergebnis Bemerkung
typ
&m:ﬂ _u.<_u. __M__oﬂ: | 23 Patienten Pra-OP RDI Chirurgische Heilung wurde definiert als ein RDI < Die Autoren verzeichnen eine
ooten, V. ontrol- N ) ) ; . : . . .
Lachner. J lierte 21 mannl., 2 weibl. - klin, Untersuchung minSao; A.o\:. _um-::.mo: waren 65 % der Patienten postopera m}n:”m He .c:@mmzm.:om bei den
e . ) . tiv als geheilt zu betrachten. Patienten mit zusatzlichen Ope-
Guyette, R. F. | Kohorten- - seitl. kephalometrische Rontgen- rationen.
1989 studie aufnahmen

Maxillomandib-
ular advance-
ment surgery in
23 patients with
obstructive
sleep apnea
syndrome

https://www.nc
bi.nlm.nih.gov/
pub-
med/2585177

Alter 45 J
RDI 63/h
minSa02<90% 259

5 Patienten mit Z.n. erfolgloser UPPP

- Polysomnograpie

MMA

-Le Fort-1-Osteotomie der Maxilla
und Fixierung mittels vier Miniplat-
ten, Vorverlagerung um durch-
schnittl. 7.3 mm

-sagittale Split-Osteotomie der
Mandibula, ierung mittels bikor-
tikaler Schrauben, Vorverlagerung
um durchschnittl. 12.5 mm

Zusatzlich simultan Septoplastik
sowie Turbinektomie (23) an-
schlieBend horizontale Geniotomie
(15), partielle Glossektomie (8)
und UPPP (2)

PSG post-OP

Durchschnittl Krankenhausaufent-
halt 7.8 d

RDI 15/h
MinSa02<90% 55.8

Erweiterung des PAS um durchschnittl. 7 mm

Subjektive Verbesserung von Symptomen der Ta-
gesmidigkeit und des Schnarchens

Keine negative Weichgewebsveranderungen im
Gesicht wurden wahrgenommen

Voriibergehende Malokklusion bei 44 % der Patienten
Perioperative kardiale Komplikationen bei 3 Pat.
(kurzzeitiger Herzstillstand ohne Folgeerscheinungen
(2), Arrythmien (1))

Die pra-OP Evaluation ist essen-
ziell, oftmals weisen Patienten in
ihrem Atemweg mehr als eine
Obstruktionsstelle auf. Die Ver-
grofRerung des PAS allein korre-
liert laut den Autoren nicht immer
mit chirurgischem Erfolg.

Limitierungen sind die Fehlenden
Standardabweichungen der
angegebenen Werte




10.2 Epworth Sleepiness Scale

Code:

Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit
(Epworth Sleepiness Scale)

Datum: .....cocoeviieiiiee
Die folgende Frage bezieht sich auf Ihr normales Alltagsleben in der letzten Zeit:

Fiir wie wahrscheinlich halten Sie es, daB Sie in einer der folgenden
Situationen einnicken oder einschlafen wiirden, - sich also nicht nur
mide fiihlen?

Auch wenn Sie in der letzten Zeit einige dieser Situationen nicht erlebt haben, versuchen
Sie sich trotzdem vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie ausgewirkt hatten.

Benutzen Sie bitte die folgende Skala, um fir jede Situation eine mdéglichst genaue
Einschatzung vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an:

0 = wiirde niemals einnicken

1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken
3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Situation Wahrscheinlichkeit
einzunicken

Im Sitzen lesend @ ® @ @

Beim Fernsehen

Wenn Sie passiv (als Zuhérer) in der Offentlichkeit sitzen
(z.B. im Theater oder bei einem Vortrag)

Als Beifahrer im Auto wahrend einer einstiindigen Fahrt
ohne Pause

Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um
auszuruhen

Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten

Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig
dasitzen

Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige
Minuten halten missen

CHCHCHCHCHCHNC,
SASHSHSHSHSHS
SASASICASACHS,
SHSHCHCHCHCH®,

Bitte nicht ausfillen
Summe

Deutsche Version der Epworth Sleepiness Scale - Epworth Schldfrigkeitsskala - Fragebogen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Schlafmedizin DGSM (2007) retrieved from
https://www.dgsm.de/downloads/fachinformationen/frageboegen/ess.pdf (10/06/2019)
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