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1. Einleitung

1.1. Einfihrung in das Thema

Schlafbezogene Atemregulationsstérungen haben ngamgenen Jahren zunehmend an
Bedeutung gewonnen. Durch umfangreiche Forschubpgisan wurde deutlich, dass es sich
hierbei um sehr komplexe Krankheitsbilder hand#dten mdogliche Komplikationen fur den
Allgemeinorganismus schwerwiegend sein koénnen. iDternationale Klassifikation der
Schlafstérungen (ICSD) fasst diese einzelnen Sgausystematisch zusammen und dient als
Grundlage fur die schlafmedizinische Diagnostik.sDabstruktive Schlafapnoesyndrom
(OSAS), auf das im folgendem naher eingegangen ememsbll, zahlt zur Gruppe der
intrinsischen Schlafstérungen.

Das obstruktive Schlafapnoesyndrom ist eine Kraitkhbei der trotz anhaltender
Atemanstrengung der inspiratorischen Atemmuskulaine Unterbrechung des Atemstroms
an Nase und Mund wahrend des Schlafes auftrittgf®chL996). Dadurch kommt es zum
Auftreten von Apnoe- und Hypopnoephasen als Folgesekompletten oder inkompletten
Verschlusses der oberen Luftwege.

Die Symptome und Auswirkungen der OSAS sind vigffaind haben Auswirkungen auf die
Tagesbefindlichkeit, Leistungsfahigkeit, aber audwf den psychosozialen und
kardiovaskularen Bereich. Aus diesem Grund kommmh déerstandnis, der Diagnostik und
der Therapie dieser Erkrankung eine besondere Baugpuwzu. Von Anfang an setzten
Forscher und Kliniker eine grof3e Zahl verschiedangintersuchungstechniken ein, um
folgende Ziele zu erreichen: Unterschiede in deatdmie der oberen Atemwege aufdecken,
Atiologie und Pathophysiologie der Erkrankung kharesowie Patientenbetreuung und
Behandlungserfolg verbessern. Mit statischen, biddgden Verfahren wie das laterale
Fernrontgenseitenbild (Kephalometrie), Computertgraphie (CT) und Magnetresonanz-
tomographie (MRT) wurde vor allem versucht, anagoié Unterschiede zu detektieren.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich vor allenit Mer Bedeutung des Einsatzes von
volumentomographischen Untersuchungen. Es sollusgestellt werden, ob anatomische
Strukturen und Verédnderungen des Pharynx mit degmatén Volumentomographen (DVT)
erkannt werden kénnen und somit zur Diagnostik wtistruktiven Schlafapnoesyndrom oder

von Rhonchopathien dienen kann.



1.2. Schlaf, Schlafarchitektur und Schlafstérungen

Schlaf ist definiert als ein schnell reversiblersi&and reduzierter Antwortbereitschaft auf
Umgebungsreize und allgemein verminderter Intepakinit der Umwelt. Schlaf existiert bei
allen Saugetieren und fullt etwa 30 % der Lebenstes Menschen aus (wovon im Mittel
25% im Traumzustand verbracht werden). Eine wiehtiglethode zur Analyse des
menschlichen Schlafes ist die ElektroenzephalogeaglEEG), deren Ergebnisse zur
Einteilung verschiedener Schlafstadien fuhrtenbg@iagel et al. 2005). Der Schlaf wird in 4
Schlafstadien eingeteilt.

Beim Ubergang vom entspannten Wachzustand (mit higssenen Augen) in das
Schlafstadium 1 verschwinden die sogenannten AWkden im EEG. Die Klarheit des
Bewusstseins wird zunehmend eingeschrénkt. Vielaseleen erleben in diesem désenden
Ubergangszustand zwischen Wachen und Schlafen cbetistraumartige Eindriicke.
Gleichzeitig beginnen sich die Augapfel langsam- hind herzubewegen. Bei manchen
Schlafern zeigen sich beim Einschlafen auch feinekdngen der Augenlider. Es kdnnen
aber auch heftige Zuckungen einzelner Gliedmal3em dds ganzen Koérpers auftreten, die
wahrscheinlich durch eine Umstellung der motoriscl@ntrollsysteme beim Einschlafen
bedingt sind. Das Schlafstadium 1 ist noch einalm$&r Zustand, der leicht durch kurze
Wachepisoden unterbrochen werden kann.

Der Beginn des nachfolgenden Schlafstadiums 2akedals der eigentliche Zeitpunkt fur
den Schlafbeginn anzusehen, zumal hier zum erstrSkhlafspindeln und K-Komplexe im
EEG auftreten. Die Zeitdauer zwischen Zubettgehed dem Schlafstadium 2, also die
Schlaflatenz, betragt bei gesunden Erwachsenenliveés 15 Minuten.

Normalerweise vertieft sich der Schlaf sukzessive @n ersten beiden Schlafstadien in die
Tiefschlafstadien 3 und 4. Die Weckschwelle flirZeegrhoht sich entsprechend und erreicht
ihren hdochsten Wert nach etwa einer Stunde. Arefgahid nimmt die Weckschwelle wieder
ab. Schlie3lich geht der Tiefschlaf in den erst&MRrapid eye movements)-Schlaf tber, mit
dem der komplette erste Schlafzyklus abgeschlosseh Der REM-Schlaf wird auch als
paradoxer Schlaf bezeichnet, weil das EEG sich kaom Wachzustand unterscheidet, die
Person aber regungslos mit geschlossenen Augemliggibt. Es treten dabei sekundenlange
Gruppen von 1-4 Hz schnellen Augenbewegungen awtiéser Zeit wird haufig aktiv-
handelnd und emotional getrdumt, wahrend in derngébr Schlafphasen eher abstrakt-

gedanklich getraumt wird (Schmidt et al. 2005). [Hehlafstadien 1 bis 4 werden als



synchronisierter, langwelliger (,slow wave*) odewuch orthodoxer Schlaf bezeichnet
(Silbernagel et al. 2005).

Im typischen Schlafverlauf einer Nacht werden dezidtlen von synchronisiertem (Non -
REM (non-rapid eye movements)) und paradoxem (REehlaf in regelmafigen Zyklen
etwa 5-7mal durchlaufen. Mit fortschreitender Stddaer werden die REM-Schlafphasen
langer (maximale Dauer 30-50 Minuten), und die et Tiefschlafstadien des
synchronisierten Schlafens (Stadien 3 und 4) werdmmt mehr erreicht. Spontanes,
ungestoértes Aufwachen erfolgt meistens aus einévi{RBase (obwohl die Schwelle fir das
Aufwecken durch &ulRere Reize wahrend dieser Stdmtieh ist) und ist dann haufig mit der
Erinnerung an ein Traumereignis verbunden (Silgzhat al. 2005).

Die relativen Anteile von Wachen und Schlafen ebemi die Anteile von REM- und Non-
REM-Schlaf an der Gesamtschlafzeit machen eineakbexistische Altersentwicklung durch.
Insgesamt sinkt im Laufe des Lebens nicht nur disaBntschlafzeit ab, sondern es wird auch
der relative Anteil des Tiefschlafs erheblich kiirgechmidt et al. 2005).

Schlaf beeinflusst alle physiologischen Systeme wi&s Herz-Kreislauf-System, die
endokrine Funktion, die Thermoregulation, aber adak neurologische System nachhaltig
(Peter et al. 1995).

Schlafstérungen werden nach der ICSD (internati@tessification of sleep disorders) der

ASDA (American Sleep Disorders Association 1995} iGruppen unterteilt:

1. Dyssomnien:
a) intrinsische Schlafstérungen
b) extrinsische Schlafstérungen
c) Stérungen des zirkadianen Schlafrhythmus
2. Parasomnien:
arousale Storungen, Stérungen des Schlaf-Wachiggga
REM assoziierte Storungen, andere Stérungen
3. Schlafstérungen bei kdrperlichen / psychischaeeutologischen Erkrankungen

4. andere Schlafstérungen.

Das obstruktive Schlafapnoesyndrom, auf das invddregenden Arbeit ndher eingegangen

werden soll, zahlt zu den intrinsischen Schlafsigan und damit zu den Dyssomnien.



1.3. Anatomie des orofazialen Systems

Das orofaziale System besteht aus dem Pharynx pRasgmx, Mesopharynx und
Hypopharynx), sowie der Mundhdhle mit ihren Begrergen (Lippen, Zahnen, Gaumen,
Kiefer und Zunge), der Nasenhothle, der Tracheadama Kehlkopf.

Die Trachea wird aus spangenférmigen Knorpelringebildet, die am Ende durch eine
transversal verlaufende Muskulatur verspannt wer@éese Bauweise ermoglicht es, einem
sehr hohen negativen transmuralen Druck zu widsesteohne zu kollabieren.

Der Trachea schliel3t sich der Larynx an, welchdyeneder Nase eine der anatomischen
Strukturen ist, die dem Luftstrom den hochsten \Witdand entgegensetzen. Dieser resultiert
aus der Enge der Stimmritze, die von den Stimmbé@niokegrenzt wird.

Uber dem Larynx beginnt mit dem Hypopharynx derefintler oberen Atemwege, der auf
Grund seiner ganz unterschiedlichen Funktionen evigd ein anderes Bauprinzip aufweisen
muss. Luft, flissige und feste Nahrung mussen lggeinalien den Pharynx passieren kbnnen.
Mit Hilfe dieser ,elastisch-kollabierbaren Rohréidchban et al. 1995) und mit einer sehr gut
koordinierten neuromuskularen Aktion ist es mdglicNahrungsbestandteile in den
Osophagus zu befordern und nicht in die Trachea.

Der Hypopharynx wird anterior von der Epiglottisdunlem Zungengrund gebildet. Die
Epiglottis dient zum Verschluss des KehlkopfeingemgSie ist nach anterior durch das
Ligamentum hyoepiglotticum am Os hyoideum fixienpdurch der Hypopharynx offen
gehalten wird. Das Os hyoideum ist ebenfalls dwicle Vielzahl von Ligamenten und von
der infra- und suprahyoidalen Muskulatur in seih@ge fixiert. Eine Kontraktion der
suprahyoidalen Muskulatur fihrt zu einer Ventraagerung des Hyoides. Durch die
Befestigung werden dann auch Zungengrund und Bpgttach anterior bewegt.

Posterior und lateral ist der Hypopharynx vom Mngtoictor begrenzt, der sich weiter nach
kranial erstreckt und dort den Oropharynx bildett d@en pharynxdilatierenden Muskeln
gehoéren der M. genioglossus, der M. geniohyoiddies Kaumuskulatur und der M. tensor
veli palatini.

Anterior des Oropharynx befindet sich die Zungee ®ird aus den inneren und &ul3eren
Zungenmuskeln gebildet.

Ist der Mund geschlossen, so fillt die Zunge dienbhéhle nahezu voéllig aus. Der weiche
Gaumen lagert sich dem Zungenricken an und bildetitsdie anteriore Begrenzung des
Nasopharynx. Dieser wird posterior durch die Wishele mit der paravertebralen

Muskulatur gebildet sowie lateral vom Tonsillenbdtégrenzt vom vorderen und hinteren
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Gaumenbogen. Davor erstreckt sich die Nasenhohlé&Septum und Nasenmuscheln. Auch
dieser Teil stellt noch einmal eine Einengung fém duftstrom dar.

Die kraniale Begrenzung der Mundhohle bilden diédkernen und weichen Strukturen des
Gaumens. Nach lateral und ventral ist sie durchZ#iene mit dem Alveolarkamm und

Wangen bzw. Lippen, nach kaudal durch die supralayeiMuskulatur begrenzt.

Abb. 1: Sagittales Schema des Pharynx
mit Einteilung entsprechend der anatomischen Le&tibn, N= Nasopharynx, OP= Oropharynx, HP=

Hypopharynx, OC= Mundhdhle, L= Larynx, Pfeil= Oideum. Entnommen aus Lomoschitz et al. (2000)
Seite 603.



1.4. Das Schlafapnoe-Syndrom

1.4.1. Definition

Charakteristisch fur diese Art von intrinsischersBgmnie ist das rezidivierende Auftreten
von Apnoe- und Hypopnoephasen, bedingt durch kamepleoder inkompletten Verschluss
der oberen Luftwege im Bereich von Oro-, Naso- ddgpopharynx (Guilleminault et al.
1976).

Die ,klassische” Definition des Schlafapnoesyndrogeht auf Guilleminault et al. (1978)
zurick, wonach in einer siebenstindigen Nachtablgitmindestens 30 Apnoephasen von
mehr als 10 Sekunden Phasendauer, sowohl im REM-aath im Non-REM-Schlaf,
auftreten missen, um von einem Schlafapnoesyndooectsen zu kdnnen.

Hieraus entwickelt sich dann ein Apnoe-Hypopnoein(AHI) von fiinf Apnoen pro Stunde
Schlafzeit (AHI = 5) als Grenzwert, unterhalb dessean noch von einem Normalbefund
spricht (Guilleminault et al. 1993, Guilleminault &. 1978). Nach Berry et al. (1984) und
Gould et al. (1988) bewéhrt sich in der klinischeraxis ein AHI-Grenzwert von 15 pro
Stunde Schlaf. Andere Autoren legen die Grenzed8AS bei mehr als 10 Apnoen pro
Stunde fest (Schafer und Lenders 1990). In der aratbnen Literatur liegt der AHI-
Grenzwert zur Definition von OSAS-Patientengruppesischen einem AHI > 5 (Johal et al.
(2007) und einem AHI > 25 (Fairburn et al. 2007@) ftunde.

Unter einer Apnoephase versteht man das vollsténdtieren des Atemflusses fur
mindestens 10 Sekunden. Neben den Apnoen werdemdmeiOSAS-Patienten auch oft
sogenannte ,Hypopnoen“ wahrgenommen. Eine Hypopsiéefiniert als eine gleichfalls
mindestens 10 Sekunden dauernde Abnahme der \temtilam 50%, verbunden mit einem
Abfall der arteriellen Sauerstoffsattigung um melts 4% (Schafer und Lenders 1990,
Haponik et al. 1983). Hierbei kommt der Atemflusshhvollig zum Erliegen, ist jedoch stark
vermindert. Eine exakte Definition der Grenze zWwest noch Normalem und Pathologischem
ist hier noch schwieriger, jedoch ist anerkanngsddie pathophysiologische Wirkung nahezu
gleich derer der Apnoe ist (Gould et al. 1988).

Schon Gastaut et al. (1966) nahmen eine Einteilnnzentrale, obstruktive und gemischte
Apnoen vor. Diezentrale Form ist phanomenologisch durch das Erliegen von Nasad-
Mundatemflow sowie der Atembewegung im Thorax- étdlominalbereich charakterisiert.

Der zentrale Atemantrieb bleibt hierbei aus, bedidgrch die neurale Dysfunktion des



Atemregulationszentrums und es kommt somit zu eingétligen Sistieren aller an der
Atmung beteiligter Muskelgruppen (Strollo und Ra£996).

Von obstruktiver Apnoe wird im Fall einer zentralen Aktivierung ausscBlieh des
Zwerchfells und der unteren Thoraxmuskulatur beiajizeitiger Okklusion des Oropharynx
gesprochen (Herold 2000, Andersson und Brattstrdd®1)l Hierdurch kommt es zu
erheblichen intrathorakalen Druckschwankungen @ast al. 1966).

Das gemischte Apnoemusterstellt eine Kombination aus zentraler und obstuwekt Form
dar, wobei charakteristisch die zentrale Form desl@ser ist, gefolgt von der obstruktiven
Komponente (Strollo und Rogers 1996).

Bei einer sehr groRen Zahl der erwachsenen Patiemié einem Schlafapnoe-Syndrom
nimmt die pharyngeale Obstruktion eine grofRe, wanht die Hauptrolle ein. Hierbei spricht
man von einem ,vorherrschend obstruktiven Schladapgndrom”. Quantitativ kann die
Hauptzahl jedoch als phanomenologisch gemischsifiagrt werden. Die rein zentrale Form
kommt hingegen nur selten vor (Peter et al. 1991).

1.4.2. Epidemiologie

Zahlreiche epidemiologische Studien der vergangeladne zeigen, dass die Schlafapnoe
haufiger vorkommt als zuvor angenommen. Diese Wotdrungen lassen eine hohe
Pravalenz dieser Erkrankung erkennen. In der Buagdablik Deutschland wird sie von Peter
et al. (1990) auf 1 — 3% geschatzt. Ahnliche Wevegden auch von anderen Autoren fiir
weitere Lander angegeben (Young et al. 2002, Biedaal. 2001, Gislason et al. 1988, Lavie
1983).

Einige neuere Untersuchungen geben eine héheralPn@awon bis zu 19% der Manner und
15% der Frauen an (Plywaczewski et al. 2007, Datah. 2001).

Der Altersgipfel liegt bei den Mannern zwischen déth — 49. Lebensjahr und bei den
Frauen zwischen dem 50. — 60. Lebensjahr. Insgesardt die M&nner jedoch haufiger
betroffen als die Frauen (Young et al. 1993, Bletlal. 1989). Nach Partinen und Telakivi
(1992) ist die Pravalenz beim méannlichen Geschlesfigchen 40 und 65 Jahren am héchsten
und kann 8,5% oder mehr betragen. Studien habengjedass nach dem 65. Lebensjahr die
Pravalenz abnimmt (Young et al. 2002, Lugaresl.et380).

Das Geschlechterverhaltnis Mann zu Frau wird vascréedenen Autoren zwischen 4:1 und
10:1 angegeben (Plywaczewski et al. 2007, PartimehTelakivi 1992, Lavie 1983, Sackner
et al. 1975).



Lindberg und Gislason (2000) geben eine Pravalemz @5 — 2% bei Frauen vor der
Menopause an. Bei den Frauen wird jedoch ein déetliAnstieg der OSAS-Inzidenz nach
der Menopause beschrieben, besonders bei Frauem ldbrmontherapie, was auf einen
protektiven Effekt hormoneller Faktoren schlielésst. Trotzdem bleibt die Anzahl der
betroffenen Frauen geringer als bei den Mannermfexg 2007, Young et al. 2003, Jordan
und McEvoy 2003, Bixler et al. 1998).

1.4.3. Symptome und Folgen

Das klinische Bild von OSAS beinhaltet 4 Hauptsyonpé: starkes Schnarchen, erhéhte
Tagesschlafrigkeit, haufige nachtliche ErweckungeinNykturie und morgendliche Asthenie
(Kraftlosigkeit) mit oder ohne Kopfschmerzen (Bagatal. 2009). Die Leitsymptome sind
meist ein fremdanamnestisch berichtetes lautes undegelméaliges Schnarchen mit
Atempausen (Noda et al. 1998 a).

Wissenschaftliche Untersuchungen der letzten Jadben kausale Verbindungen zwischen
OSAS und arterieller Hypertonie (Baguet et al. 20@8ppard et al. 2000), Insulinresistenz
(Onat et al. 2007, Punjabi und Polotsky 2005, Cbogdt al. 2004, Punjabi et al. 2004, Ip et
al. 2002) beschrieben. Es wird angenommen das O&#&§rund der kardiovaskularen
Morbiditat (Wolk et al. 2003, Shahar et al. 2001} miner erhohten Mortalit&inhergeht
(Hader et al. 2006, Yaggi et al. 2005). Das Mautdrisiko ist durch kardiorespiratorische
Veranderungen, vor allem bei Patienten mit einemno®pindex > 20 pro Stunde und einer
Sauerstoffentsattigung < 72 % deutlich erhdht (Bmninault et al. 1996). Herold (2000) gibt
fur unbehandelte Patienten dieser Risikogruppe &idehremortalitéatsrate von 40% an. Arzt
et al. (2005) und Wessendorf et al. (2000) haben erhohtes Auftreten von
zerebrovaskularen Krankheiten bei OSAS-Patienterstgéstellt. Auflerdem treten
Personlichkeitsveranderungen, sexuelle Funktionsstfén und verminderte Konzentration
auf (Schafer 1996).

Die soziookonomische Bedeutung dieser Schlafstomimg durch die mit ihr assoziierte
Schlafrigkeit und dadurch verursachte Unfélle witeghen (Kingshott et al. 2004, Pack und
Pien 2004). Nach Findley et al. (1988) haben Saplade-Patienten gegentber Gesunden
eine 7-fach hohere Unfallrate. Unbehandelte Scpireda-Syndrome verursachen in den USA
schatzungsweise bis zu 3,4 Milliarden US-Dollardtatiche medizinische Kosten (Kapur et
al. 1999). Die Gesamtkosten fir schlafbezogene lignfa den USA werden von Leger
(1994) auf 43 bis 56 Milliarden US-Dollar geschatEine besondere Stellung nehmen
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Stral3enverkehrsunfélle ein. Sie sind die haufigstdallursache mit Todesfolge. Neben
Alkohol am Steuer stellen u.a. Mudigkeit bzw. Eimsten wahrend des Fahrens die
Hauptursache dar. So sind 24% aller tédlichen Umfé@lif bayrischen Autobahnen im Jahre
1991 auf Einschlafen am Steuer zuriickzufihren (héeder et al. 1994). Nach Aldrich

(1989) betragt die Inzidenz von schlafbezogenen oéniéllen wegen exzessiver
Tagesschlafrigkeit 3-7%. Demnach ist Einschlafen Steuer ein wichtiger Faktor fur das

erhdhte Unfallrisiko von Schlafapnoe-Patienten.

Die vielfaltigen Symptome und Spéatfolgen der Sapabe beruhen auf drei grundlegenden
Folgen der Apnoe: defdypoxamie, den starkenntrathorakalen Unterdriicken und den
auftretenden Weckreaktionen, den so genanmiitensals am Ende der Atempause.

Durch die bis zu 120 Sekunden langen Apnoephasen @& arterielle Sauerstoffsattigung
bis unter 30 % der Normwerte absinken. Eine hiatdunégliche hypoxische Schéadigung
von Herzmuskel- und Gehirnzellen durch diese sgastattfindende Sauerstoffentsattigung
stellt einen Pathomechanismus dar, der wenigstem® Zeil fir die zahlreichen
internistischen Folgeerkrankungen verantwortli¢i{isda et al. 1998 b).

Die starken intrathorakalen Unterdriicke konnen\egtfaches des Normalwertes einnehmen.
So werden von bis zu —150 mm® erreicht, was dem Funfzehnfachen des Normalwertes
entspricht (Cirignotta und Lugaresi 1980). Die Foigt eine Bradykardie mit pulmonaler
Hypertonie wahrend der Apnoe, die durch den verteahBlutzustrom zum Herzen und
vagale Reflexe zustande kommt.

Auch die standig auftretenden Arousals werden atathe fur die arterielle Hypertonie bei
Schlafapnoepatienten diskutiert (Shepard 1992).

Die genannten drei Faktoren missen im Zusammenhatrgchtet werden, da sie sich in
ihrem Pathomechanismus beeinflussen und zum Testar&en. So bewirken sie zusammen
arterielle Blutdruckspitzen und kardiale Arrhythmigngbar und Gee 1985).

Durch die Abnahme der Blutsauerstoffkonzentratiomint es zu einer Weckreaktion, ein so
genanntes Arousal, das zur einer Tonisierung deluSd- und Halsmuskulatur fuhrt und die
Atemwege wieder freigibt (Gleeson et al. 1990). IN&oler und Tamm (1995) ist das
Arousal die letzte respiratorische Reaktion auf dipnoe, ohne die es zu schweren
Hypoxamien oder sogar zum Tod kommen kann. Nadgezirtiefen Atemzigen kommt es

zu einer Normalisierung der Blutgase.



Eine weitere Folge des Arousals ist die Schlaffragtierung, wodurch die normalen Leicht-,
Tief- und REM-Schlafphasen nicht in physiologiscRerm durchlaufen werden.

Nach einer ASDA-Definition (American Sleep Disorslékssociation 1992) ist ein Arousal

jede abrupte Anderung der EEG-Frequenz, die THét&-Hz), Alpha- (8-13 Hz) und /oder

Frequenzen uber 16 Hz umfasst, aber keine Spirelabthliel3t. Des Weiteren muss der
Patient vor dem Arousal 10 Sekunden schlafen umagpa vom vorausgehenden

Schlafstadium. Weiterhin ist es notig, dass zwisckeei Arousals 10 Sekunden Schlaf
liegen und die Anderung des EEG mindestens 3 Sekufahg sein muss. In Non-REM-

Schlafphasen kann ein Arousal ohne EMG-Aktivierangtreten, in REM-Schlafphasen ist
das Vorhandensein einer EMG-Aktivierung notwendig.

Allerdings bedingen EMG-Anderungen alleine, Artéégk<- Komplexe, Deltawellen (0,5- 3

Hz) oder die Aktivitat von Alphawellen von unteSékunden kein Arousal.

1.4.4. Lokale pathophysiologische Zusammenhange datemwege

Zu den allgemeinen Risikofaktoren gehort zunehmendder. Weiterhin spielen das

mannliche Geschlecht, Alkoholkonsum sowie die Eimma von Sedativa und Hypnotika eine
wichtige Rolle (Schafer 1996). In Studien wurde Birsammenhang zwischen Ubergewicht
bzw. erhéhtem Body-Mass-Index (BMI) und OSAS festght (Pracharktam et al. 1996,

Schafer 1996, Partinen et al. 1988, Riley et &83)9

Angesichts der Ausfihrungen zur Anatomie der obeAdamwege ergeben sich im

Wesentlichen vier mégliche pathophysiologische &iatt, die zu einer Einengung bzw. zu

einem Kollaps des Luftraumes beitragen kdonnen:

Pharyngealer Unterdruck und Kollapsibilitat derliegenden Strukturen,
Einengung bzw. Verlegung des Lumens,
Skelettale Veranderungen,

A\

Aktivitat bzw. fehlender Tonus der oberen Atergsrauskulatur.

Jeder dieser vier Faktoren fur sich allein magdén pharyngealen Kollaps unzureichend
sein. Ein enger Pharynx muss nicht zwangslaufichter kollabieren. Aber in Kombination
konnen strukturelle und funktionelle Faktoren zusen zur Obstruktion fihren (Hoffstein
und Slutsky 1987).
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Der intrapharyngeale Druck bei der Inspiration wird vom Luftfluss und vom Widtand
der Nasenoffnung bzw. einer weiteren funktionellddagsamen Engstelle bestimmit.
Abhangig vom Widerstand entsteht gemald dem Belisoh#n Gesetz ein Unterdruck
gegenlber der Umgebung, der auf alle kollabierb#mteile des Pharynx wirkt (Sukerman
und Healyl979). Der Pharynx ist in diesem Zusammenhangatknpiell kollapsgefahrdeter
Weichteilschlauch anzusehen, dessen freies Lumeerhalb gewisser Grenzen durch
transmurale Druckgradienten bestimmt wird. Der irsprisch leicht negative Druck im
Pharynx muss durch den Tonus und die phasischpjrat@rische Aktivierung der den
Pharynx dilatierenden Muskulatur aufgefangen wern@&oler und Tamm 1995). Stérungen,
der sich in der Pharynxwand befindenden Mechanptemn oder ihrer Reflexbahnen
erleichtern die Kollapsneigung (Ryan und Bradle§%)0

Die Auswirkung des Unterdrucks wird wesentlich bdesst durch die Elastizitat des
Pharynx, wobei die klinischen Untersuchungen amheacPatienten offensichtlich keine
Ruckschlisse auf die Verhaltnisse im Schlaf zulas@dayer-Brix et al. 1988). Die
Kollapsstelle ist nicht immer gleich und ist unt@nderem auch von den Schlafstadien
abhangig (Shepard und Thawley 1990).

Eine Einengung oder Verlegungdes Lumens im Bereich des oberen Luftweges ist ictigl
Hierbei kbnnen mechanische Faktoren wie Hypert@pler Tonsillen und Zunge (Ryan und
Bradley 2005), Zysten oder Tumore eine Rolle spiedder auch die Schlaflage.

So wirken sich Lageveranderungen auf den Atemwidiedsund das pharyngeale Lumen aus
und es konnte gezeigt werden, dass das Lumen degriRhn Rickenlage am kleinsten ist
und dass es sich in Seitenlage und im Sitzen vBegt@Miki et al. 1988, Brown et al. 1987).
Eine Einengung ist auch durch die Einlagerung vett in Pharynxbereich mdglich, wie es
bei Schlafapnoikern im Vergleich zu Gesunden coempornographisch und mit Hilfe der
Magnetresonanztomographie sowie auch histologischedtellt werden konnte (Edstrom et
al. 1992, Polo et al. 1991, Horner et al. 1989).

Skelettale Veranderungensind einer der Hauptfaktoren der Verengung desrdwifbes. Die
anatomische Basis fur pharyngeale Obstruktionerdast Skelett des Gesichtsschadels, an
dem die Pharynxteile fixiert sind (Hollowell undr&tt 1991).

Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe weisen an@iche Abnormalitaten im
kraniomandibularen und oberen Luftwegsbereich Raft(nen et al. 1988). Studien belegen,

dass diese Abnormalitaten in der skelettalen Mdggie und im angrenzenden

-11 -



Weichgewebe (Johal und Conaghan 2004, Battagel liBdtrange 1996) liegen. Die
haufigsten  Gemeinsamkeiten der OSAS-Patienten  siktypoplasie  und/oder
Dorsalverlagerungen des Ober- und Unterkiefers gilkam et al. 1995). Einen Oofter
auftretenden retrognathen Gesichtstyp bei OSA&iRah bestatigen auch andere Autoren
(Sakakibara et al. 1999, Hochban et al. 1994, Letwval. 1986), sowie eine reduzierte
Unterkieferlange (Johal et al. 2007, Battagel uriistrange 1996). Zudem wurde ein
vergroRerter kranio-zervikaler Winkel (Solow et dl996), ein verkleinerter Abstand
zwischen unteren Inzisivi und posteriorer PharymavgdJohal et al. 2007, Battagel und
L’Estrange 1996), eine langere und dickere Uvula.bzelum (Johal et al. 2007, Tangugsorn
et al. 1995, Hochban et al. 1994), eine vergrol3&uege (Johal et al. 2007, Battagel et al.
2000, Tangugsorn et al. 1995), eine deutlich teeterd dorsal verlagerte Vallecula (Hochban
et al. 1994), ein nach inferior verlagertes Zungémi{Oosterkamp et al. 2007, Johal et al.
2007, Partinen et al. 1988, Riley et al. 1983) bmme vergrol3erte Distanz zwischen
Mandibularebene und Hyoid (Partinen et al. 1988phehtet.

Mittelgesichtshypoplasien kénnen sich ebenfalls atieg auf das Lumen der oberen
Atemwege auswirken. Dies ist zum Beispiel der Ha#im Down-Syndrom, wo noch
zusatzlich eine muskuléare Hypotonie hinzukommt (etahtz und Svanholm 1991).

Als Folge dieser anatomischen Abnormalitaten legtverengter pharyngealer Luftweg auf
allen Ebenen zwischen Nasallinie und Mandibulangtann der Sagittalen (Johal et al. 2007,
Tangugsorn et al. 1995, Battagel und L'Estrange61%%chban et al. 1994, Riley et al.
1983), sowie auch in der Transversalen (Shen 1983)Diese anatomische Verengung des
Luftweges wird durch den erh6hten Muskeltonus derihx- und der Zungenmuskulatur im
Wachzustand kompensiert (Fogel et al. 2004).

Die Aktivitat der oberen Atemwege ist ein weiterer Faktor, der zu einem Kollaps des
Lumens des Luftweges fuhren kann. Die intrinsisclitharynxmuskulatur, die
Gaumenmuskulatur, die Zungenbein- sowie die Kaumdagkr werden vom
Zentralnervensystem aktiviert (Harston und Saudrla881). Uber Reflexbahnen aktiviert,
bewirkt die Muskulatur der oberen Atemwege nicht ain Offenhalten, sondern auch die
aktive Offnung des Pharynx, wenn er kollabiert(tassino und Begin 1990). Lokale, uber
Mechanorezeptoren  gesteuerte  Reflexbahnen beaeflus die  Aktivitdt der
pharynxdilatierenden Muskulatur. Negative Drickevipeen eine Aktivitatssteigerung dieser
Muskeln (Horner et al. 1991).
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Kollapsbegunstigend muss die auch physiologisckoramende funktionelle Tonusabnahme
der Muskulatur im Schlaf bertcksichtigt werden, @ien starksten im REM-Schlaf und
geringfigiger im Tiefschlaf ausgepragt ist. Diesenvinderte Muskeltonisierung wurde von
Tangel et al. (1991) auch fir die Gaumenmuskulatachgewiesen. Von Schlafapnoe-
Patienten kann sie nur unzureichend kompensiertiaverLetztere ist die wohl wichtigste
Komponente fiir den Kollaps der oberen Atemwege letetlich die Erklarung fur die nur

wahrend des Schlafs auftretenden Okklusionen (issaSullivan 1984). Die Abnahme des
Muskeltonus wird verstarkt durch Alkohol und SedatfRemmers et al. 1978). Die durch die
Obstruktion auftretende Abnahme der Blutsauerstotflentration bewirkt eine

Weckreaktion, ein so genanntes Arousal, die zureihenisierung der Schlund- und

Halsmuskulatur fihrt und die Atemwege wieder frigidiGleeson et al. 1990).

1.4.5. Diagnostik und Therapie

Bei der Diagnostik des OSAS hat sich ein gestuitesgehen etabliert, dessen Ziel es ist,
raschen Aufschluss Uber die Dringlichkeit einerypomnographischen Untersuchung zu
erhalten. Neben der Anamnese, die die wichtigstenpfome der Schlafapnoe und mégliche
Begleiterkrankungen enthalten sollte, ist es silinaach standardisierte Fragebdgen wie z.B.
die Epworth Sleepiness Scale (Johns 1993) odeSumist-Fragebogen (Siegrist et al. 1987)
zu verwenden. In der Tagesdiagnostik muissen zah&eiklinische Untersuchungen
vorgenommen werden. In der Nachtdiagnostik erfalgtdchst ein ,Screening“ mit einem
sog. Nicht-Labor-Monitoring-System, welches zur &thng der Verdachtsdiagnose, zum
Teil der Differentialdiagnostik und der gezieltamlikationsstellung zur Polysomnographie
(PSG) dient. Als letzter Schritt zur Verifizieruegnes OSAS ist die PSG unumganglich. Sie
dient der Diagnosesicherung, der Differentialdiagiho und der Einschétzung des
Schweregrades und stellt den Goldstandard der fegddizinischen Diagnostik dar (Johal
und Conaghan 2004).

Die Polysomnographie ist eine Untersuchung und WMeagsbestimmter biologischer
Parameter im Schlaf. Sie eignet sich zur Diffesddiagnose von Schlafstérungen und
Schlafapnoe-Syndromen. Eine Polysomnographie wimd s$peziell eingerichteten
Schlaflaboren unter stationaren oder ambulantemBadgen durchgefihrt.

Vor der Durchfuhrung der Messungen im Schlaflabodwler Patient in der Regel fur einen
Tag beobachtet, um seine Aktivitdten und Gewoheheiti erkennen. Normalerweise werden

dann zwei Nachte im Labor verbracht.
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Bei einer stationaren Polysomnographie werden nBebtarf folgende Uberwachungen
standardmalfiig durchgefihrt (http://de.wikipediadwiij/Polysomnographie (24.1.11)):

- Elektroenzephalographie (EEG)

- Elektrokardiogramm (EKG)

- Sauerstoffgehalt des Blutes (Pulsoxymetrie)

- Korpertemperatur

- Atemfluss (Mund und Nase)

- Atmungsbewegung

- Elektromyographie (EMG)

- Beinbewegung

- Augenbewegung (Elektrookulographie (EOG))

- Korperlage.
Zuséatzlich koénnen folgende MalRnahmen bzw. Messunggihrend des Schlafes
vorgenommen werden:

- Tonaufzeichnung

- Videoaufnahmen

- Blutdruck

- Druckunterschiede im Brustkorb

- Erektionen

- Maskendruck fir Atemmasken.

Durch die Polysomnographie konnen die Dauer undfigléeit von Apnoen und Hypopnoen
ermittelt werden, ebenso das Ausmald der Blutsaffastsattigung, der Schlafstadien und
deren Beziehung sowie die Differenzierung der Ageoese (Andreas et al. 1993).

Tabelle 1 zeigt das Stufendiagnostikschema.

Anamnese
* Fragebogen
» Ggf. Tagebuch zum Schlaf-Wach-Verhalten

Tagesdiagnostik

* Neuropsychologische und -physiologische Untersuginn
» Kardiovaskularer und -pulmonaler Status

* Humoraler Status (z.B. TSH-basal)

* Neurologische Untersuchungen

» Hals-Nasen-Ohren- und Mund-Kiefer-Gesichts-Status

Nachtdiagnostik
» Screening
* Polysomnographie

Tab. 1: Systematik der Diagnostik beim OSAS (Rasche t389)
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Den derzeitigen therapeutischen Standard, definiert der Deutschen Gesellschaft fir
Pneumologie, bildet eineDrei-Stufen-Therapie, welche nach dem Schweregrad des
Schlafapnoesyndroms ausgerichtet ist (Fischer 1@8tkr et al. 1991).

Die erste Stufebeinhaltet allgemeine und praventive Mallnahmenwf®d im Besonderen
auf die Schlafhygiene, Gewichtsreduktion, Alkohalnid Sedativakarenz und das Vermeiden
ungunstiger Lagen im Schlaf geachtet (Lojandet.t998, Soler und Tamm 1995).

In der zweiten Stufeist eine geringe medikamentdse Therapie moglich.s@lten auch
bereits vorliegende Begleiterkrankungen wie dieergelie Hypertonie behandelt werden.
Nach Peter et al. (1992) lassen sich mit den ets¢ghen Therapiestufen etwa 60-70% der
Schlafapnoe-Patienten behandeln. Andere Autorenergelbn, von medikamentdsen
Behandlungen sei im allgemeinen kein Langzeiteffekt erwarten. Eine deutliche
Gewichtsreduktion sei oft wirksam und bei Adipositaamer anzustreben, aber nur selten zu
erreichen (Soler und Tamm 1995).

In der dritten Stufe werden konservative oder chirurgische Therapiegeaandt. Eine
Moglichkeit der konservativen Behandlung ist die nasale, kontinuierliche
Atemiberdruckbeatmung (nasal continuous positivevesi pressure = n-CPAP). Diese
Therapie wurde von Sullivan et al. (1981) entwitkehd war die erste nicht invasive
Methode, die den Kollaps der oropharyngealen Mukulim Schlaf durch die sogenannte
.pneumatische Schienung“ verhinderte. Mit dem Dragkschen 50-150 mm H2O, appliziert
Uber eine Silikonmaske, kann der Kollaps des Phkarmeist verhindert werden und der
Schlaf normalisiert sich. Sie wird als Methode dafahl zur Behandlung schwerer
obstruktiver Schalfapnoe weltweit anerkannt und sdéir effektiv eingeschéatzt (Podszus
1993, Peter et al. 1991) und hat sich in den letdi@ren etabliert (Sullivan et al. 1984,
Sullivan et al. 1981).

Wilcox et al. (1993) wiesen eine signifikante Semjxudes systolischen und diastolischen
Blutdrucks nach. Mortimore et al. (1996) konntenchweisen, dass sich nach
Langzeittherapie die oberen Luftwege vergro3eiga.individuelle Therapieeinstellung und
die regelmaRigen Kontrollen sollten in einem Sdhladr unter polysomnographischer
Kontrolle erfolgen. Die Nebenwirkungen sind in deegel nur von lokaler Natur, gut
therapierbar und fuhren nur selten zu einem Theadyiiruch. Beschrieben werden allgemeine
Nebenwirkungen wie Beeintrachtigung durch Gerausdee Gerate, Maskenprobleme,
Eintrocknung der Nasenschleimhaute und ReizungAdeyen. Ernsthafte Komplikationen
sind selten. Als absolute Kontraindikation sind omperative Patienten anzusehen. Als

relative Kontraindikationen gelten lokale Faktorafie eine Therapie erschweren oder
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unmadglich machen, wie z.B. eine laxe Epiglottis rodlamoren des Nasen-Rachen-Raums
(Rasche et al. 1999).

Eine weitere apparative Behandlung von OSAS istdimarch-Schiene oder dhnliche Gerate
zur Protrusion des Unterkiefers und der Zunge (lHaohet al. 1995, Schmidt-Nowara et al.
1991, Lowe et al. 1990), wodurch es zu einer Eemeitg des Pharynxlumens kommt. Eine
Heilung durch diese Protrusionsbehelfe ist nichgint, sodass die Behandlung lebenslang
nachts angewandt werden muss (Hochban et al. 188dhso wie die n-CPAP-Therapie.

Die chirurgische Behandlung des OSAS zielt auf die Beeinflussung desachen des
Pharynxkollapses ab. So kdnnen bei im Vordergruetiender Widerstandserhbhung im
Nasenbereich operative MaRnahmen die Atemstoruddgsymptomatik gelegentlich bessern.
Ein weiterer Therapieansatz stellt die chirurgisédm@rektur von Weichteilverdnderungen
dar. Bei den seltenen Patienten mit offensichthicleagen Verhaltnissen im Mesopharynx
kann eine Tonsillektomie und gegebenenfalls Uvdtatd-Pharyngo-Plastik (UPPP) die
Neigung zur Luftwegsokklusion vermindern (Fujitaaét 1981). Der Behandlungserfolg bei
diesen operativen Mal3Bhahmen kann aber bei weitemt giarantiert werden (Rodenstein
1992, Walker et al. 1989, Harmon et al. 1989).

Als weitere chirurgische Behandlung ist eine Vduagdagerung des Ober- und Unterkiefers
beschrieben worden (Fairburn et al. 2007). Dureh\dbrverlagerung des Unterkiefers und
der sich daran befindlichen Weichteile wie Mundbodend Zungenmuskulatur ist es
madglich, den Pharynxquerschnitt zu vergréf3ern.

Als ein effektives Verfahren hat sich die in Gdgem entwickelte funktionelle Palatoraphie
(Gaumenraffung) in Verbindung mit einer modifizertKinnosteotomie herausgestellt. Mit
diesem Verfahren kann eine pathologische Verlamgerdes Weichgaumens operativ
erfolgreich beseitigt werden (Wiltfang et al. 1996)

Im Rahmen der chirurgischen Behandlung der obstueikt Schlafapnoe hat sich die

Radiofrequenzchirurgie als wirksam erwiesen. Hievbed hochfrequenter Wechselstrom zur
Koagulation oder zum Schneiden von Gewebe angew#atudthfrequenz-Chirurgie). Bei der

submukésen Anwendung kommt es zur Hitzekoagulatian spater vernarbt, wodurch eine
Straffung des Gewebes erreicht wird. Diese Techmitd an den Nasenmuscheln, am
Weichgaumen, an den Tonsillen und am Zungengrugdvaandt (Verse et al. 2009).

Ein neues Operationsverfahren, das Atemaussetzeend des Nachtschlafs verhindern soll,
erprobt seit 2008 die Hals-Nasen-Ohren-Klinik amnktaeimer Universitatsklinikum. Dabei

wird ein Implantat in die Zunge eingebracht, dashwelert, dass die Zunge bei entspanntem
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Muskelzustand wahrend des Schlafs zurickfallt urainit die Atemwege blockiert
(http://www.innovations-report.de/html/berichte/dien/zungenimplantat_gegen_naechtliche
atemaussetzer_118043.html (24.1.2011)).

1.5. Bildgebendes Verfahren: Digitaler Volumentomorgaph (DVT)

Die digitale Volumentomographie wurde 1997 als ndudgnahmetechnik fur die Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde entwickelt und bietet dieichen Rekonstruktionsmoglichkeiten
fur die Hartgewebsdiagnostik wie in der Computexdgraphie, scheint aber mit einer
geringeren Strahlenexposition verbunden zu seirb@ddet al. 2000, Arai et al. 1999, Mozzo
et al. 1998). Sie wurde zur Darstellung der kndeterStrukturen am menschlichen Schadel
entwickelt, wobei gleichzeitig die hohe Strahlemséling der CT vermieden werden sollte
(Scarfe et al. 2006, Cohnen et al. 2002).

Bei der digitalen Volumentomographie wird im Gegdaszur CT, das stationdre Objekt
durch eine einmalige Rotation (360°) der Sendeekteteinheit mit einem kegelférmigen
Strahlenbtindel (Conebeam-Technik) erfasst (Goclb,200hans 2005) (Abb. 2). Bei der
Aufnahme fiihrt das Gerat bei jedem Grad eine Mapsiurch. Durch den gepulsten
Rontgenstrahl liegt die tatsachliche Zeit der Seadxposition nur bei einem Bruchteil der
Umlaufzeit, die restliche Zeit dient der Ausrichguter Réntgenrdhre.

Die Expositionszeit ist durch diese Rontgentectek den Geraten wesentlich geringer, als
bei Standard-CT-Aufnahmen, wie sie in der Klinik 2mnwendung kommen (Rother 2006).
Anschlieend wird aus 360 einzelnen Projektionsigdiphien ein dreidimensionaler
Datensatz rekonstruiert. Durch die Archivierung sés sich beliebig viele
Primarrekonstruktionen aus einem RohdatensatZlerste

Die digitale Volumentomographie eignet sich nichir 2Veichteildiagnostik, insbesondere
wegen der Strahlenqualitat und der RauschantelleTind Hassfeld 2001), erfullt allerdings
alle Anforderungen an die Hartgewebsdiagnostik ahrZ, Mund- und Kieferbereich (Mdbes
et al. 2000, Mozzo et al. 1998isherige Hauptanwendungsgebiete fur die DVT sired d
implantologische Planung (MoObes et al. 2000, Mobesal. 1999), die Darstellung des
Nervkanals der Mandibula vor operativer Entfernudey Weisheitszahne (Heurich et al.
2002) und traumatologische Fragestellungen (Flirzle¢ al. 2003, Fuhrmann et al. 2003).
Fur Fragestellungen im kieferorthopadischen Berkaldien Hatcher und Aboudara (2004) die
Anwendungsmoglichkeiten der DVT beschriebém. Gegensatz zur Computertomographie
werden beim DVT keine Hounsfield-Einheiten bere¢hne
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Die Daten der Primarrekonstruktion werden im Dicbarmat ausgegeben und kénnen so in
Programme zur computerunterstitzten Implantologigetesen werden.

Die zurzeit auf dem Markt befindlichen Modelle ustheiden sich in der
Patientenpositionierung (liegend oder aufrecht),der Aufnahmedauer und Gréf3e des
Scanbereiches (Scherer et al. 20@ig Grolle des Scanbereiches der derzeitig angebote
Geréte variiert zwischen 3x4 cm (Morita 3 D Accutm) bis zu 20x20 cm (NewTom 3 G —
MF 12) (Dirsch 2008).

Das von der Firma Orangedental vertriebene DVT RaXe3D erlaubt es dem Behandler,
zwischen 4 AufnahmegréfRen zu entscheiden (5x5 oxB, @n, 12x8 cm, 15x15 cm)
(http://www.orangedental.de/index.php/3d-digitalesntgen/pax-reve3d (1.11.10)).

K-ray source

,Cone’ of X-rays

Detector

Abb. 2: Projektionsschema eines Multi-slice CT (a) im Meigh zur Cone-beam-Technik eines
DVT-Geréates (b). Entnommen aus Scarfe et al. (26@#e 77.
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1.6. Ziele der Arbeit

Auf der Basis vorhandener DVT-Datensatze, die aufdr verschiedener

Indikationsstellungen unabhangig von einem OSASd¥eht aufgenommen wurden,

sollen der Luftweg mit angrenzenden Strukturen dedFunktionszustand des orofazialen

Systems untersucht werden

Daraus sollen Schlisselparameter entnommen werdanfgrund derer die

Wahrscheinlichkeit eines obstruktiven Schlafapngae®oms abgeleitet werden kann.

Teilfragestellung 1: Vermessung der Dimensiones aleeren (pharyngealen) Luftweges
in der Sagittalen und in der Transversalen, sowigrenzender
Strukturen.

Teilfragestellung 2: Es soll der Funktionszustaled$ orofazialen Systems wahrend der
Aufnahme im DVT charakterisiert werden.

Teilfragestellung 3: Korrelation der Ergebnisse Beagestellung 1 und 2 mit Angaben
des verwendeten Fragebogens zum Auftreten und Selgveal von
Schlafapnoe und Rhonchopathien.

Teilfragestellung 4: Die Eignung eines DVT-Datdmea zur Prognose von OSAS und
Rhonchopathien anhand der Identifizierung von Risiktoren soll

ermittelt werden.
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2. Material und Methode

2.1. Patientenkollektiv

Aus den ab 2006 bis Anfang 2009 vorhandenen DVefsdtzen wurden konsekutiv 104
Datensatze ausgewahlt. Das Patientenkollektiv ustéas04 Patienten im Alter von 30 bis
68 Jahren, das durchschnittliche Alter betrug 4bre + 11,28 Stdabw.. Die Patienten
waren beiderlei Geschlechts (52 Manner mit einercBschnittsalter von 46,82 Jahre + 11,25
Stdabw. und 52 Frauen mit einem Durchschnittsaiber 46,48 Jahre + 11,32 Stdabw.) mit
ausgefllltem Schlaffragebogen. Die DVT-Aufnahmenrdem in der Universitatsklinik
Gottingen, Abteilung Mund-, Kiefer- und Gesichtsangie mit dem digitalen
Volumentomographen der Firma NewTom QR-9000 (Qtatite Radiology, Verona,
Italien) erstellt. Die Patienten wurden im wachenl liegenden Zustand, mit geschlossenem
Mund, ruhig durch die Nase atmend und mit habieudhterkuspidation gerontgt. Die DVT-
Aufnahmen wurden unabhangig von einem OSAS-Verdacstellt. Die Indikationen fur
diese Aufnahmen waren vor allem die prachirurgisch&bklarungen bei Zysten,
Kieferhohlenveranderungen, Weisheitszahnextraktioneder zur praimplantatorischen
Planung. Einschlusskriterien waren vollstandig datgllter Bereich vom harten Gaumen bis
zur Vallecula oder bis zum Hyoid, posterior musite Pharynx vollstdndig und anterior das
Menton erkennbar sein. Es wurden nur Datensatzgeadhlt, bei denen der Patient zum
Zeitpunkt der Aufnahme zwischen 30 und 70 Jahrewalt. Ausschlusskriterien waren
Aufnahmen mit Bewegungsartefakten, keine Okklusigihrend der Aufnahme und keine

vorhandenen Frontzahne.

2.2. Fragebogenanalyse

Von den Patienten wurde ein Fragebogen aus dera8dtsprechstunde der Universitat
Gottingen ausgefullt. Dieser beinhaltet Fragen atangegangen Untersuchungen in Bezug
auf obstruktive Schlafapnoe, Alter, Grol3e, Gewiahdl zum Schlaf- und Schnarchverhalten
sowie dieEpworth Sleepiness Scale (ESS).

In der Epworth Sleepiness Scale nach Johns (1988)esfragt, wie wahrscheinlich man in
acht verschiedenen Situationen, z.B. beim SitzehLasen, beim Fernsehen, als Beifahrer im
Auto oder beim Besuch offentlicher Veranstaltungemschlafen wirde. Die Bewertung

erfolgt mit Hilfe einer Punkteskala, die Haufiglssihgaben entsprechen von ,nie“ (0) bis
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,0ft" (3). Die Gesamtpunktzahl kann minimal bei @dumaximal bei 24 liegen. Die Skala gibt
nur die Einschlafneigung, aber nicht die Haufigkeitl die Schlafdauer an.

Die Schnarchlautstarke wurde von dem Partner augr eiisuellen Analogskala von 1 bis 10
beurteilt, wobei 1 eine niedrige Lautstarke unceit® hohe Lautstarke bedeutet.

Die Haufigkeit des Schnarchens wurde in einer VisneAnalogskala von 1 bis 5 eingeteilt.
Dabei bedeutet 1 ,fast nie”, 2 ,1-2 mal pro Mon&"“,1-2 mal pro Woche*, 4 ,, 3-4 mal pro

Woche" und 5 , fast jeden Tag".

2.3. Radiologische Befunderhebung

2.3.1. Gerat und Einstellung

Bei dem verwendeten digitalen VolumentomographewTdsn QR-9000 (Quantitative
Radiology, Verona, Italien) (Abb. 3) besteht detdbéor aus einem Bildverstarker (BV) der
Firma Thomson mit einem BV-Eingangsfenster von 2r8, der Verstarkungsfaktor betragt
22:1. Die Bilderfassung erfolgt mit Hilfe eines CEDCD=charge-couple-device) -Chips mit
einer Matrix von 752x582 Pixel und die Bearbeitudgs bis zu 94 Megabyte grol3en
Rohdatensatzes erfolgte mit der Rekonstruktionsso& NewTom 9000 Version 3.37.

Bei einem lateralen und anterior-posterioren Prodi@eswerden die Dichtewerte der
Hartgewebe gemessen und die Einstellparameter iéiBdlichtungsautomatik berechnet.
Durch diese sogenannte ,smart-beam-Technik* wirte ddosisreduktion erzielt, das Geréat
misst hierbei selbststandig die kleinste ausreidbe®trahlenexposition zur adaquaten
Durchleuchtung des Objektes. Der Réhrenstrom vajeenach Knochenvolumen und -dichte
(Mozzo et al. 1998). Die Rontgenrohre arbeitet mittelharter Strahlung, d.h. es wird eine
konstante Spannung von 110 kV verwendet. Die kittgrerfolgt mit 7,2 mm Aluminium bei
einem konstanten Offnungswinkel von 14 Grad. BeiAlgfnahme wird ein Zylinder von 15
cm Hohe und 15 cm im Durchmesser abgebildet. Deamée Aufnahmezeit betragt 76
Sekunden, aber die tatséchliche Zeit der Strahfm®tion betragt aufgrund des gepulsten
Rontgenstrahls nur 18 Sekunden.

AnschlieRend wurde aus den 360 einzelnen Projedtdoiiographien ein dreidimensionaler
Datensatz rekonstruiert. Nach der Aufnahme wurdeat eines Planungstomogramms die
axiale Primarrekonstruktion festgelegt, die in thxertikalen Lage und ihrem sagittalen
Winkel zur Frankfurter Horizontalen frei wahlbat,isim eine fiur den individuellen Fall

optimale Diagnostik zu ermdglichen. Die Dicke deiaken Schicht kann zwischen 0,3 mm, 1
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mm und 2 mm, der maximale Durchmesser der axiadmife zwischen 128 mm (small
field) und 148 mm (large field) variiert werden.tMiem 148 mm umfassenden Durchmesser
der axialen Schnitte ist es bei entsprechendertiBogrung des Patienten mdéglich, den
gesamten fur die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunééevanten Bereich darzustellen. Die
VoxelgroRe betragt 0,25 (1) (2) x 0,25 (0,29) 90(0,29) mm, wobei wahlweise mit den
eingeklammerten Werten gearbeitet werden kann. &sseh sich beliebig viele
Primarrekonstruktionen aus einem Rohdatensatzlerstda dieser archiviert wird.

Aus der Primarrekonstruktion kénnen Sekundarrekoksbnen in sagittalen, koronalen,
paraaxialen Schichten, sowie in Panoramaubersichteh 3D-Ansichten erstellt werden
(Mobes et al. 2000, Mozzo et al. 1998). Mit derwamndeten NewTom 9000 Software
(Version 3.37) ist es moglich, in den konstruierBahnitten Strecken und Winkel zu messen,
sowie Hilfsmarker zu setzen. Die in diesem Prograamgegebenen Werte entsprechen den
anatomischen Strecken im Mal3stab 1:1. Es konnemrm@5 1,5 mm oder 3,0 mm grol3e
farbige Marker verwendet werden. Die automatischertyagung der Farbmarkierungen in
alle Schnitte erméglicht eine Vermessung von D¢arzwischen den einzelnen Schnitten.

Abb. 3: DVT NewTom QR-9000
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2.3.2. Analyse der Datenséatze

Die Auswertung der Datensatze erfolgte an dem in Wdeiversitatsklinik Gottingen,
Abteilung Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, weindeten Befundsmonitor KAT.B nach
DIN 6868-57 U. QSRL des Herstellers EIZO und mit iewTom 9000 Software Version
3.37.

Aus dem Rohdatensatz wurde rechnergestitzt eididrensionaler Datensatz rekonstruiert.
Die priméare axiale Rekonstruktion wurde paraller dearten Gaumenebene (PNS-ANS)
ausgerichtet und erstreckte sich von oberhalb deerin Gaumens bis zum Hyoid. Bei der
Primarrekonstruktion wurden folgende Einstellungewahlt: ,Large field* und 1 mm dicke
axiale Schnitte. Fur die Sekundarrekonstruktionearden ein mediosagittaler Schnitt
orientiert an ANS und PNS, ein koronaler Schnitt der Halfte der ANS-PNS-Strecke und
ein Schnitt von Gonion zu Menton berechnet.

In dem mediosagittalen Schnitt (Abb. 4 und 5) wudde Lange des harten Gaumens (ANS-
PNS), die Kontaktflache von der Zunge zum weicheaur@en, die Lange des weichen
Gaumens (PNS-Uvulaspitze), die Dicke des weichemr@as an der breitesten Stelle, die
Hohe des kollapsfahigen Segmentes (PNS-Epiglotizegp der kirzester Abstand vom
Hyoid senkrecht zur harten Gaumenebene, die Stragisehen ANS und dem Schnittpunkt
von der harten Gaumenebene mit der Hyoidsenkrealmidndie Lufth6he unter dem harten

Gaumen gemessen.
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Abb. 4: Messschema mediosagittaler Schnitt (1)

Vallecula

dorsalster Punkt des Zungenriickens

vordere Begrenzung des Luftweges auf Hohe diesaemlinzisialpunktes
anteriorer Punkt auf Hohe Isthmus

Spina nasalis posterior (PNS)

Spina nasalis anterior (ANS)

kaudale Begrenzung der Kontaktflache der Zungelem weichen Gaumen
kraniale Begrenzung der Kontaktflache der Zumgedem weichen Gaumen

N~NoobhwNRE

Strecke 5-6: Lange harter Gaumen (ANS-PNS)
Strecke 7-7": Kontaktstrecke weicher Gaumen mitgéu

F1: koronale Schnittebene auf Héhe der HalfteAtetandes zwischen Spina nasalis anterior und Spina
nasalis posterior

H1: axiale Schnittebene auf Hohe der Valleculalelrzur Nasallinie (LPW)

H2: axiale Schnittebene auf Hohe des dorsalstektBsides Zungenrickens parallel zur NasallinieNTP
H3: axiale Schnittebene auf Hohe des unterenifdpimktes parallel zur Nasallinie (MPW)

H4: axiale Schnittebene auf Hohe Isthmus parallelNasallinie (Isthmus)

H5: axiale Schnittebene auf Hohe der Nasallinie\({)
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Abb. 5: Messschema mediosagittaler Schnitt (2)

5 Spina nasalis posterior (PNS)

6 Spina nasalis anterior (ANS)

9 Uvulaspitze

8 Epiglottisspitze

10 Punkt auf der oralen Flache, an dem der weicher®n am dicksten ist
10 Punkt auf der nasalen Flache, an dem der e&aumen am dicksten ist
11 Schnittpunkt der Hyoidsenkrechten mit der Nasal

12 vorderster oberster Punkt des Hyoids

13 obere Begrenzung der Lufthéhe unter dem h&tarmmen

13 untere Begrenzung der Lufththe unter dem hasgumen

Strecke 5-8: Hohe des kollapsfahigen SegmenteS-{Bdiglottis)

Strecke 5-9: Lange des weichen Gaumens

Strecke 6-11:  Abstand zwischen Spina nasalisiantend dem Schnittpunkt von der Nasallinie mit der
Hyoidsenkrechten (ANS-Hyoidsenkrechten)

Strecke 10-10": Dicke des weichen Gaumens an @#ebten Stelle

Strecke 11-12:  kirzester Abstand vom Hyoid sesikreur Nasallinie (Hyoid-Nasallinie)

Strecke 13-13":  Lufthéhe unter dem harten Gaumen
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In dem koronalen Schnitt (Abb. 6) wurde die Strezkéschen dem harten Gaumen und der
Verbindungslinie der rechten und linken Unterkispemge vermessen. Weiterhin wurde der
Abstand zwischen den lingualen Hockern der Untéekigihne ermittelt. Au3erdem wurde
die palatinale H6he zwischen der Verbindungsliree lcthgualen Unterkieferhdcker und der

Mitte des harten Gaumens gemessen.

\

L‘IB

Abb. 6: Messschema koronaler Schnitt

14 linguale Hockerspitze des rechten unteren Salelegmolaren

15 linguale Hockerspitze des linken unteren Sethsgmolaren

16 harter Gaumen in der Mediosagittalen

17 Schnittpunkt der Mediosagittalen mit der Vechingslinie zwischen den lingualen Hockerspitzen der
unteren Sechsjahresmolaren

18 Schnittpunkt der Mediosagittalen mit der Veduingslinie der unteren Kontur des UK

Strecke 14-15: Abstand der lingualen Héckerspitimnunteren Sechsjahresmolaren

Strecke 16-17: Abstand des harten Gaumens zuiingnhgslinie zwischen den lingualen Hockerspitzen d
unteren Sechsjahresmolaren (palatinale Héhe)

Strecke 16-18: Abstand der Nasallinie zur Verbirgslinie der Unterkieferspange (NL-UK)

In den parallel zur harten Gaumenebene ausgemrhtetialen Schnitten wurde der Luftweg
auf Hohe der Vallecula (LPW), des dorsalsten Punider Zunge (TPW), des unteren
Inzisialpunktes (MPW) (Abb. 7), der engsten Stelés Luftweges (Isthmus) und der harten
Gaumenebene (UPW) in der transversalen und sagitRichtung im Bereich der grof3ten
Ausdehnung vermessen. Dabei wurde darauf geadass$, die transversalen und sagittalen
Verbindungsstrecken senkrecht zueinander oriergiad. Der Isthmus wurde definiert, als
die Stelle, an dem der Luftweg die geringste Fléat®veist. Bei zweigeteilten Luftwegen

wurden die beiden Offnungsquerschnitte separat rieh oben beschriebenen Kriterien
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vermessen. Die Flache des Luftweges wurde alsgéligmgenommen und mit der Formel A =
T X a2 x b/2 berechnet. Ferner wurde in den axia®chnitten beurteilt, ob

Funktionskompartiment B (palatolinguales Kompartimle und C (mesopharyngeales
Kompartiment) voneinander getrennt sind. Stehen Kmmpartimente B und C in

Verbindung, liegt ein offener orofazialer Systenmand vor. Bei getrennten Kompartimenten
besteht ein geschlossener orofazialer Systemzustand

Zusatzlich wurden auf HOhe des unteren Inzisialpemkdie intermaxillare Raumlénge
(Abstand Unterkieferinzisivi zur dorsalen Pharynxap und die Winkel zwischen der
Innenkortikalis bzw. AuRenkortikalis an der Vordamnke des linken aufsteigenden

Unterkieferastes und der Verbindungslinie der thst&onturen des Unterkiefers gemessen.

O=000
19

20

N

Abb. 7: Messschema axialer Schnitt auf Hohe MPW

19 unterer Inzisialpunkt

20 hintere Pharynxwand auf Hohe des unteren hipisinktes

21 vordere Begrenzung des Luftweges auf Hohe diesen Inzisialpunktes

22 transversale Begrenzung des Luftweges auf ldékainteren Inzisialpunktes links
23 transversale Begrenzung des Luftweges auf ldékainteren Inzisialpunktes rechts

Strecke 19-20: intermaxillare Raumlange
Strecke 20-21: sagittale Ausdehnung des Luftwagésiohe des unteren Inzisialpunktes
Strecke 22-23: transversale Ausdehnung des Luéisvagf Hohe des unteren Inzisialpunktes

a Innenwinnkel: Winkel zwischen Innenkortikalis déorderkante des aufsteigenden Unterkieferastes
und der Verbindungslinie der distalen Konturen daterkiefers
B AuRenwinkel: Winkel zwischen AuRenkortikalis dérderkante des aufsteigenden Unterkieferastes

und der Verbindungslinie der distalen Konturen daterkiefers
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Die Unterkieferlange wurde in einer Schnittebene,diirch das Gonion und Menton verlauft,
gemessen (Abb. 8).

12
N

Abb. 8: Messschema fir Unterkieferlange

24 Gonion
25 Menton

Strecke 24-25:  Unterkieferlange
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2.4. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der vorliegenden Arlbeitde mit dem Programm Statistica V 8
(FA. Statsoft, Tusla, USA) durchgefihrt.

Metrische Werte wurden mit dem Alter und dem BMItain Verwendung von
Korrelationsmatrizen nach Pearson untereinandeglieken, da stetige Messwerte vorlagen
und eine Normalverteilung angenommen werden konnte.

Fur die Korrelation nichtparametrischer Werte (ES%ufigkeit und Lautstarke des
Schnarchens) mit metrischen Werten wurde der Seairast verwendet.

Der Vergleich zweier unabhéangiger Stichproben (\&ch System offen/geschlossen mit
metrischen Daten) wurde mit dem Mann-Whitney-U-Testhgefuhrt.

Zur graphischen Darstellung der Werte wurden BatsPlind Histogramme benutzt.

Es wurde fur die statistischen Auswertungen eimi8iganzniveau von 5% festgelegt, somit
gelten Ergebnisse mit p-Werten kleiner als 0,05sajsifikant. Die p-Werte wurden bis zur
dritten Stelle nach dem Komma angegeben, bei Wddtiner 0,001 wurde im Verlauf der

Arbeit p<0,001 geschrieben.

2.5. Ethikkommissionsvotum

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat adtinsichtlich der Durchfihrung dieser

Untersuchung keine Bedenken (Antragsnummer: 7/6/08)
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3. Ergebnisse

3.1. Ergebnisse der Patientenbefragung

Histogramm fir die Altersverteilung
n=104

20
18 }
16 |
14 }
12 }
10 }

Anzahl der Beobachtungen

o N b O

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

Alter in Jahren

Abb. 9 : Histogramm fir die Altersverteilung

Das Histogramm zeigt die Verteilung der Altersgraipfnnerhalb des Patientenkollektives.

Histogramm fur BMI
n=104

24 —
22t
20 t
18 }
16 |
14+
12t
10 +

Anzahl der Beobachtungen

O N M O

A

16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42
BMI

Abb. 10 : Histogramm fiir den BMI

Das Histogramm zeigt die Verteilung des BMI inndohdes Patientenkollektives.
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Histogramm fur ESS
n=104

26 - -
24 |
22}
20 t
18 |
16 |
14 |
12 }
10}

Anzahl der Beobachtungen

O N b O
—TTT

2 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

ESS-Wert
Abb. 11 : Histogramm fir den ESS-Wert

Das Histogramm zeigt die Verteilung der ESS-Waenrteerhalb des Patientenkollektives.

Histogramm fir Lautstarke
n=103

28 .
26 f
24t
22t
20 t
18 |
16 |
14 |
12
10 }

Anzahl der Beobachtungen

oON B O
T T

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Lautstarke des Schnarchens

Abb. 12: Histogramm fir die Lautstarke

Das Histogramm zeigt die Verteilung der Lautstales Schnarchens innerhalb des
Patientenkollektives. Die Schnarchlautstarke wwale dem Partner auf einer Skala von 1 bis

10 beurteilt, wobei 1 eine niedrige Lautstarke wfckine hohe Lautstarke bedeutet.
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Histogramm fur Haufigkeit
n=103

Anzahl der Beobachtungen

Haufigkeit des Schnarchens

Abb. 13: Histogramm fiir die Haufigkeit

Das Histogramm zeigt die Verteilung der Haufigkeiés Schnarchens innerhalb des
Patientenkollektives. Die Haufigkeit des Schnaresh&urde in einer Skala von 1 bis 5
eingeteilt. Dabei bedeutet 1 ,fast nie“, 2 ,1-2 rpab Monat“, 3 ,1-2 mal pro Woche*, 4 ,, 3-

4 mal pro Woche" und 5 ,, fast jeden Tag".

3.2. Deskriptive Darstellung der Messungen

Die folgende Tabelle 2 zeigt die Mittelwerte undrede Standardabweichungen fur die
verschiedenen Patientengruppen. In der ersteneSgiald Patienten mit ESS-Wertefi und
mit bestéatigtem OSAS, in der zweiten Spalte sintieRgen mit bestatigtem OSAS und in der
dritten Spalte sind alle 104 Patienten zugrundegjetorden.
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ESS>9 und

OSAS bestatigt
Mittelwert Stdabw. n

OSAS bestatigt
Mittelwert Stdabw. n

Gesamtkollektiv
Mittelwet Stdabw. n

ANS-PNS (mm) 55,04 3,63 29| |55,93 3,71 8| 54,74 |3,46 104
Lange weicher Gaumen (mm) 39,51 6,50 29| 42,15 7,86 8| [38,94 |5,22 104
Dicke weicher Gaumen (mm) 10,52 2,03 18| 11,96 3,10 5/ 19,99 1,82 58

PNS-Epiglottis (mm) 57,19 10,32 |29 [62,00 12,07 |8 55,53 8,22 103
Kontaktstrecke (mm) 18,14 15,32 |29 | (18,53 18,31 |8 [19,70 14,84 |104
Hyoid-Nasallinie (mm) 61,92 9,41 19| 72,70 13,44 |3| 62,87 |8,54 88

ANS-Hyoidsenkrechte (mm) 56,15 5,76 19| |53,13 7,26 3| 55,04 8,21 88

Lufthéhe (mm) 2,91 3,84 29| 13,53 5,43 8| 2,37 3,29 104
UPW anterior-posterior (mm) 17,60 3,61 29| |17,89 4,43 8| [18,25 |3,75 104
UPW transversal (mm) 23,91 4,58 29| 22,13 3,34 8| 23,81 14,32 104
UPW Flache (mm?) 336,39 117,19 |29 | [320,31 119,69 |8| (343,24 117,13 [104
MPW anterior-posterior (mm) 8,64 2,66 28| 18,30 2,19 8| 18,50 3,09 104
MPW transversal (mm) 19,38 6,79 28 | |16,14 8,08 8/ [18,91 6,51 104
MPW Flache (mm?) 133,44 7435 29| (113,53 81,43 |8] 129,86 [75,62 |104
Intermaxillare Raumlange (mm) 77,94 5,49 28| 79,06 4,86 8| [78,19 |5,81 103
Innenwinkel (9 51,50 4,41 P8 | 53,00 5,65 8| 52,44 4,64 103
Auf3enwinkel (9 76,15 41,20 P8 | 76,58 4,36 8| [77,44 3,75 103
LPW anterior-posterior (mm) 11,64 2,52 14| (9,55 2,90 2| 12,59 2,87 74

LPW transversal (mm) 29,73 4,99 14| (26,00 7,21 2| 29,76 |7,57 74

LPW Flache (mm3) 269,92 74,26 |15 |186,80 |5,10 2| 297,09 |11155 |74

Isthmus anterior-posterior (mm) 6,18 1,86 26| 7,13 2,16 7] 6,41 1,98 100
Isthmus transversal (mm) 17,35 6,22 26 | |14,97 9,60 7| 17,75 16,33 100
Isthmus Flache (mm?) 85,89 46,59 29| 193,35 72,26 8| 192,22 54,23 |104
Abstand Isthmus-Nasallinie (mm) (31,48 9,69 29| 33,63 11,36 |8 [30,68 19,09 104
TPW anterior-posterior (mm) 10,56 3,68 29| |10,60 5,05 8| 10,82 |3,28 104
TPW transversal (mm) 24,16 5,75 29| 23,93 6,43 8| [25,31 16,78 104
TPW Flache (mm?) 208,02 108,34 |29 | |209,25 |148,64 |8| (221,08 103,46 [104
Nasallinie-Unterkiefer (mm) 59,73 6,39 29| 160,18 5,68 8| 160,15 |5,63 104
Abstand linguale Hocker (mm) 34,70 4,23 29| |35,66 4,76 8| 34,77 4,29 104
palatinale Héhe (mm) 22,24 3,50 29| 22,44 3,56 8| 22,62 2,92 104
Unterkieferlange (mm) 86,35 4,97 29| 187,85 5,65 8| 186,11 |511 103
Alter 47,76 10,77 |29 | [53,88 11,34 |8] 146,66 (11,23 |104
BMI 27,22 4,97 29| 30,96 5,45 8] 25,72 4,20 104

Tab. 2: Mittelwerte
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OSAS-bestatigte Patienten | ESS-Werte

n=8 12

1
9
12
9
2
5
16
Tab. 3: ESS-Werte der Patienten mit bestatigtem OSAS

Die Tabelle 3 fuhrt die ESS-Werte von Patientenbe#tatigtem OSAS auf, dabei zeigt sich
eine grol3e Streubreite und teils niedrige ESS-Werte

3.3. Korrelation von Fragebogenergebnissen und radiogischen Messwerten

3.3.1. Alter

Der Zusammenhang zwischen dem Alter und den Messwewurde mithilfe von

Korrelationsmatrizen nach Pearson ermittelt. Eigaikante Korrelation wurde ab einem p-

Wert <0,05 angenommen.

markierte Korrelation

Korrelationsmatrizen nach Pearson signifikant ab p <0,050
Variable N p p-Niveau
Alter & ANS-PNS 104 -0,122 0,449
Alter & Lange weicher Gaumen 104 0,454 0,003
Alter & Dicke weicher Gaumen 58 0,203 0,202
Alter & PNS-Epiglottis 103 0,286 0,070
Alter & Kontaktstrecke 104 -0,113 0,480
Alter & Hyoid-Nasallinie 88 0,406 0,008
Alter & ANS-Hyoidsenkrechten 88 -0,071 0,509
Alter & Lufthdhe 104 0,025 0,875
Alter & UPW anterior-posterior 103 0,117 0,466
Alter & UPW transversal 103 0,144 0,368
Alter & UPW Flache 103 0,150 0,203
Alter & MPW anterior-posterior 102 -0,478 0,002
Alter & MPW transversal 102 0,091 0,574
Alter & MPW Flache 104 -0,103 0,385
Alter & intermaxillare Raumlange 103 -0,285 0,071
Alter & Innenwinkel 103 0,174 0,277
Alter & AulRenwinkel 103 -0,132 0,411
Alter & LPW anterior-posterior 73 0,028 0,860
Alter & LPW transversal 73 -0,084 0,602
Alter & LPW Flache 74 0,060 0,613
Alter & Isthmus anterior-posterior | 100 -0,341 0,029
Alter & Isthmus transversal 100 0,007 0,963
Alter & Isthmus Flache 104 -0,031 0,796
Alter & Abstand Isthmus-Nasallinie | 104 0,229 0,150
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Alter & TPW anterior-posterior 104 -0,121 0,452
Alter & TPW transversal 104 0,232 0,145
Alter & Flache TPW 104 0,147 0,212
Alter & Nasallinie-Unterkiefer 104 -0,126 0,433
Alter & Abstand linguale Hocker 104 0,086 0,594
Alter & palatinale Hohe 104 0,166 0,299
Alter & Unterkieferlange 103 0,011 0,948
Alter & BMI 104 -0,009 0,957

Tab. 4: Korrelation Alter

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwisceam Alter der Patienten und der Lange
des weichen Gaumens (p=0,003) und der Strecke Hyasdllinie (p=0,008). Dabei qilt, je
hoher das Alter der Patienten ist, desto grof3er dim entsprechenden Messwerte.

Weiterhin korreliert das Alter mit MPW anterior-pesor (p=0,002) und mit Isthmus
anterior-posterior (p=0,029). Mit steigendem Altehmen die angegebenen Messwerte ab.
Die restlichen Messwerte ergeben keinen signifiaZtusammenhang mit dem Alter.

3.3.2. Body-Mass-Index (BMI)

Der Zusammenhang zwischen dem BMI und den Messwewerde mithilfe von

Korrelationsmatrizen nach Pearson ermittelt. Eigaikante Korrelation wurde ab einem p-

Wert <0,05 angenommen.

markierte Korrelation
Korrelationsmatrizen nach Pearson signifikant ab p <0,050
Variable N p p-Niveau
BMI & ANS-PNS 104 0,190 0,185
BMI & Lange weicher Gaumen 104 0,100 0,488
BMI & Dicke weicher Gaumen 58 0,059 0,686
BMI & PNS-Epiglottis 103 -0,155 0,281
BMI & Kontaktstrecke 104 0,034 0,818
BMI & Hyoid-Nasallinie 88 0,067 0,644
BMI & ANS-Hyoidsenkrechten 88 -0,004 0,970
BMI & Lufthéhe 104 0,003 0,983
BMI & UPW anterior-posterior 103 -0,157 0,277
BMI & UPW transversal 103 -0,434 <0,001
BMI & UPW Flache 103 -0,338 <0,001
BMI & MPW anterior-posterior 102 -0,060 0,554
BMI & MPW transversal 102 -0,378 <0,001
BMI & Flache MPW 104 -0,204 0,081
BMI & intermaxillare Raumlange 103 0,208 0,039
BMI & Innenwinkel 103 -0,135 0,184
BMI & Aul3enwinkel 103 -0,203 0,040
BMI & LPW anterior-posterior 73 0,131 0,271
BMI & LPW transversal 73 -0,382 0,001
BMI & LPW Flache 74 -0,210 0,072
BMI & Isthmus anterior-posterior 100 -0,107 0,370
BMI & Isthmus transversal 100 -0,453 <0,001
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BMI & Isthmus Flache 104 -0,305 0,008
BMI & Abstand Isthmus-Nasallinie | 104 0,046 0,701
BMI & TPW anterior-posterior 104 0,188 0,155
BMI & TPW transversal 104 -0,253 0,032
BMI & Flache TPW 104 -0,067 0,573
BMI & Nasallinie-Unterkiefer 104 0,195 0,048
BMI & Abstand linguale Hocker 104 0,249 0,011
BMI & palatinale Hohe 104 0,172 0,082
BMI & Unterkieferlange 103 0,118 0,234
BMI & Alter 104 0,028 0,776

Tab. 5: Korrelation BMI

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwisathem BMI der Patienten und den
Strecken UPW transversal (p<0,001), MPW transvefpal0,001), Isthmus transversal
(p<0,001), TPW transversal (p=0,032), LPW transale(p=0,001), sowie den Flachen auf
Hohe UPW (p<0,001), LPW (p=0,072) und Isthmus (p68). Dabei gilt je grol3er der BMI

der Patienten, desto kleiner sind die entsprechreNtesswerte. Weiterhin korreliert der BMI

mit der intermaxillaren Raumlange (p=0,039), demB&wnwinkel (p=0,040), der Strecke
Nasallinie - Unterkiefer (p=0,048), sowie mit derbstand der lingualen Hoécker (p=0,011).
Mit steigendem BMI-Wert steigen auch die Messwerte Die restlichen Messwerte haben

keinen signifikanten Zusammenhang mit BMI.

3.3.3. Epworth Sleepiness Scale (ESS)

Der Zusammenhang zwischen den Messwerten und dgssESten wurde mit der Spearman

Rangkorrelation ermittelt.

Eine signifikante Korrelation wurde ab einem p-W&bt05 angenommen.

Spearmans Rangkorrelation

Variable N Spearman R p-Niveau
ESS & ANS-PNS 104 0,116 0,243
ESS & Lange weicher Gaumen 104 -0,045 0,650
ESS & Dicke weicher Gaumen 58 0,158 0,238
ESS & PNS-Epiglottis 103 -0,017 0,862
ESS & Kontaktstrecke 104 0,008 0,934
ESS & Hyoid-Nasallinie 88 -0,247 0,020
ESS & ANS-Hyoidsenkrechten 88 0,130 0,227
ESS & Lufthéhe 104 0,096 0,331
ESS & UPW anterior-posterior 103 -0,156 0,117
ESS & UPW transversal 103 -0,035 0,725
ESS & UPW Flache 103 -0,122 0,216
ESS & MPW anterior-posterior 102 -0,010 0,924
ESS & MPW transversal 102 0,015 0,880
ESS & MPW Flache 104 -0,001 0,993
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ESS & intermaxillare Raumlange 103 -0,110 0,269
ESS & Innenwinkel 103 -0,109 0,271
ESS & AuBenwinkel 103 -0,192 0,052
ESS & LPW anterior-posterior 73 -0,176 0,136
ESS & LPW transversal 73 0,081 0,498
ESS & LPW Flache 74 -0,090 0,447
ESS & Isthmus anterior-posterior 100 -0,217 0,030
ESS & Isthmus transversal 100 -0,061 0,545
ESS & Isthmus Flache 104 -0,121 0,222
ESS & Abstand Isthmus-Nasallinie 104 -0,098 0,322
ESS & TPW anterior-posterior 104 -0,142 0,151
ESS & TPW transversal 104 -0,168 0,088
ESS & Flache TPW 104 -0,180 0,067
ESS & Nasallinie-Unterkiefer 104 -0,161 0,102
ESS & Abstand linguale Hocker 104 -0,090 0,363
ESS & palatinale Hohe 104 -0,139 0,158
ESS & Unterkieferlange 103 -0,056 0,574
ESS & Alter 104 -0,008 0,935
ESS &BMI 104 -0,011 0,914

Tab. 6: Korrelation ESS

Der Test zeigt einen signifikanten Zusammenhangdwan dem ESS-Wert und der Strecke

Hyoid-Nasalline (p=0,020), wobei eine verringerteeSke Hyoid-Nasallinie einen erhéhten

ESS-Wert aufweist.

Des Weiteren ergibt sich ein signifikanter Zusamhag zwischen dem ESS-Wert und der
Strecke Isthmus anterior-posterior (p=0,030), wotbei ESS-Wert mit Verkleinerung der
anterior-posterioren Isthmusstrecke zunimmt. Wie dest zeigt, ergeben die anderen

Messwerte keinen signifikanten Zusammenhang mitddre des ESS-Wertes.

3.3.4. Lautstarke des Schnarchens

Ein mdglicher Zusammenhang zwischen dem Wert férldiutstarke und den Messwerten
wurde mithilfe der Spearman Rangkorrelation errtitte

Eine signifikante Korrelation wurde ab einem p-W&bt05 angenommen.

Spearmans Rangkorrelation

Variable N Spearman R p-Niveau
Lautstarke & ANS-PNS 101 0,200 0,045
Lautstarke & Lange weicher Gaumen 101 0,408 <0,001
Lautstéarke & Dicke weicher Gaumen 56 0,142 0,297
Lautstarke & PNS-Epiglottis 100 0,339 0,001
Lautstarke & Kontaktstrecke 101 0,013 0,897
Lautstarke & Hyoid-Nasallinie 85 0,231 0,034
Lautstarke & ANS-Hyoidsenkrechte 85 0,148 0,178
Lautstérke & Lufthéhe 101 0,068 0,499
Lautstarke & UPW anterior-posterior 100 -0,083 0,411
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Lautstarke & UPW transversal 100 -0,106 0,293
Lautstarke & UPW Flache 100 -0,076 0,451
Lautstarke & MPW anterior-posterior 100 -0,276 0,005
Lautstarke & MPW transversal 100 -0,167 0,097
Lautstarke & MPW Flache 101 -0,301 0,002
Lautstarke & intermaxillare Raumlange 100 0,005 0,963
Lautstéarke & Innenwinkel 100 -0,054 0,595
Lautstarke & AulRenwinkel 100 -0,346 <0,001
Lautstarke & LPW anterior-posterior 71 -0,070 0,562
Lautstarke & LPW transversal 71 -0,020 0,866
Lautstarke & LPW Flache 72 -0,037 0,758
Lautstarke & Isthmus anterior-posterior | 98 -0,326 0,001
Lautstarke & Isthmus transversal 98 -0,159 0,117
Lautstarke & Isthmus Flache 101 -0,280 0,005
Lautstarke & Abstand Isthmus-Nasallinie | 101 0,274 0,006
Lautstarke & TPW anterior-posterior 101 -0,020 0,841
Lautstarke & TPW transversal 101 -0,018 0,858
Lautstarke & Flache TPW 101 -0,045 0,652
Lautstarke & Nasallinie-Unterkiefer 101 0,048 0,634
Lautstarke & Abstand linguale Hocker 101 -0,006 0,954
Lautstarke & palatinale Hohe 101 0,057 0,574
Lautstarke & Unterkiefer-Lange 100 0,109 0,281
Lautstarke & Alter 101 0,222 0,025
Lautstarke & BMI 101 0,401 <0,001

Tab. 7: Korrelation Lautstarke

Der Test zeigt einen signifikanten Zusammenhangawan der Lautstarke des Schnarchens
und der Strecke ANS-PNS (p=0,045), wobei ein veddter harter Gaumen zu einer
erhohten Lautstarke fuhrt.

Ein signifikanter Zusammenhang ergibt sich zwisclden Lautstarke und der Lange des
weichen Gaumens (p<0,001). Dabei nimmt die LaWkstéarit verlangertem weichen Gaumen
Zu.

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwiscenLautstarke und der Strecke PNS-
Epiglottis (p=0,001), der Strecke Hyoid-Nasallin(p=0,034), dem Abstand Isthmus-
Nasallinie (p=0,006), dem Alter (p=0,025) und dBMI (p<0,001). Mit zunehmender Grolie
der Messwerte steigt auch die Lautstarke des Scheias an.

Des Weiteren zeigt sich ein signifikanter Zusamnaggh zwischen der Lautstarke des
Schnarchens und MPW anterior-posterior (p=0,00B)¢cHe MPW (p=0,002), AulRenwinkel
(p<0,001), Isthmus anterior-posterior (p=0,001) #dche Isthmus (p=0,005). Bei diesen

Messparametern steigt die Lautstarke mit abnehmedwidde der Messwerte an.
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3.3.5. Haufigkeit des Schnarchens

Ein mdglicher Zusammenhang zwischen dem Wert férHtufigkeit des Schnarchens und
den Messwerten wurde mithilfe der Spearman Rangkaiion ermittelt.

Eine signifikante Korrelation wurde ab einem p-W&bt05 angenommen.

Spearmans Rangkorrelation

Variable N Spearman R p-Niveau
Haufigkeit & ANS-PNS 98 0,116 0,254
Haufigkeit & Lange weicher Gaumen 98 0,364 <0,001
Haufigkeit & Dicke weicher Gaumen 55 0,195 0,154
Haufigkeit & PNS-Epiglottis 97 0,249 0,014
Haufigkeit & Kontaktstrecke 98 -0,054 0,595
Haufigkeit & Hyoid-Nasallinie 82 0,218 0,049
Haufigkeit & ANS-Hyoidsenkrechte 82 0,116 0,301
Haufigkeit & Lufthbhe 98 0,112 0,274
Haufigkeit & UPW anterior-posterior 97 -0,028 0,788
Haufigkeit & UPW transversal 97 -0,081 0,433
Haufigkeit & UPW Flache 97 -0,026 0,800
Haufigkeit & MPW anterior-posterior 97 -0,207 0,042
Haufigkeit & MPW transversal 97 -0,188 0,065
Haufigkeit & MPW Flache 98 -0,256 0,011
Haufigkeit & intermaxillare Raumlange 97 -0,059 0,569
Haufigkeit & Innenwinkel 97 -0,063 0,537
Haufigkeit & AuBenwinkel 97 -0,377 <0,001
Haufigkeit & LPW anterior-posterior 70 0,017 0,887
Haufigkeit & LPW transversal 70 -0,005 0,965
Haufigkeit & LPW Flache 71 -0,003 0,981
Haufigkeit & Isthmus anterior-posterior 95 -0,348 0,001
Haufigkeit & Isthmus transversal 95 -0,283 0,005
Haufigkeit & Isthmus Flache 98 -0,362 <0,001
Haufigkeit & Abstand Isthmus-Nasallinie |98 0,190 0,061
Haufigkeit & TPW anterior-posterior 98 0,065 0,526
Haufigkeit & TPW transversal 98 0,039 0,699
Haufigkeit & Flache TPW 98 0,052 0,610
Haufigkeit & Nasallinie-Unterkiefer 98 0,015 0,882
Haufigkeit & Abstand linguale Hocker 98 -0,099 0,334
Haufigkeit & palatale Héhe 98 0,001 0,990
Haufigkeit & Unterkieferlange 97 0,074 0,472
Haufigkeit & Alter 98 0,372 <0,001
Haufigkeit & BMI 98 0,367 <0,001

Tab. 8: Korrelation Haufigkeit

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwisdeerHaufigkeit des Schnarchens und der
Lange des weichen Gaumens (p<0,001), der Stred& Bpiglottis (p=0,014), der Strecke
Hyoid-Nasallinie (p=0,049), dem Alter (p<0,001) uthein BMI (p<0,001). Mit zunehmender

Grol3e der Messwerte steigt auch die HaufigkeitStdmarchens an.
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Des Weiteren zeigt sich ein signifikanter Zusamnaggh zwischen der Haufigkeit des
Schnarchens und MPW anterior-posterior (p=0,04B¢cHe MPW (p=0,011), AulRenwinkel

(p<0,001), Isthmus anterior-posterior (p=0,001jhrsus transversal (p=0,005) und Flache
Isthmus (p<0,001). Bei diesen Messparametern sthegytHaufigkeit des Schnarchens mit
abnehmender Grol3e der Messwerte.

Wie der Test zeigt, ergeben die anderen Messweiteek signifikanten Zusammenhang mit

der Haufigkeit des Schnarchens.

3.4. Betrachtung des orofazialen Systemzustandes iRelation zu radiologischen

Messwerten

Mithilfe des Mann-Whitney-U-Test wurden die gememse Werte und Daten aus dem
Fragebogen (BMI, ESS-Wert, Lautstarke und Haufigkees Schnarchens) mit dem
Funktionszustand des orofazialen Systems verglidgensignifikanter Unterschied zwischen

den Systemzustédnden wurde ab einem p-Wert <0,&hangmnen.

p-Niveau
ANS-PNS 0,086
Lange weicher Gaumen 0,505
Dicke weicher Gaumen 1,000
PNS-Epiglottis 0,717
Kontaktstrecke <0,001
Hyoid-Nasallinie 0,133
ANS-Hyoidsenkrechten 0,203
Lufthéhe <0,001
UPW anterior-posterior 0,595
UPW transversal 0,192
UPW Flache 0,177
MPW anterior-posterior 0,467
MPW transversal 0,019
MPW Flache 0,072
Intermaxillare Raumlange 0,867
Innenwinkel 0,088
AuBenwinkel 0,857
LPW anterior-posterior 0,481
LPW transversal 0,124
LPW Flache 0,629
Isthmus anterior-posterior 0,247
Isthmus transversal 0,035
Isthmus Flache 0,016
Abstand Isthmus-Nasallinie 0,173
TPW anterior-posterior 0,827
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TPW transversal 0,078
Flache TPW 0,292
Nasallinie-Unterkiefer 0,758
Abstand linguale Hocker 0,111
palatinale Héhe 0,613
Unterkieferlange 0,925
Alter 0,535
BMI 0,076
ESS 0,641
Lautstéarke 0,338
Haufigkeit 0,685

Tab. 9: Einfluss Systemzustand

Die Tabelle 9 zeigt einen signifikanten Unterschzgdschen dem Systemzustand offen und
geschlossen beziglich der Kontaktstrecke zwischean deichen Gaumen und der Zunge
(p<0,001), der Lufthéhe unter dem harten Gaume®,($3d), MPW transversal (p=0,019),

Isthmus transversal (p=0,035) und der Flache ateHsthmus (p=0,016).

Zur Veranschaulichung der gefundenen Unterschiedédlich des Systemzustandes wurden

Box-Plots verwendet.
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Box-Plot fir Kontaktstrecke zwischen weichem Gaumen und Zunge
nach Systemzustand
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Abb. 14: Box-Plot fiir Kontaktstrecke ur@lystemzustand
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System
Kontaktstrecke | System geschlossen | offen
(mm) N=30 N=74
Median 34,7 13,6
Maximum 47,8 40,9
Minimum 27,7 0,0

Tab. 10: Kontaktstrecke und Systemzustand

Die Abbildung 14 und Tabelle 10 zeigen einen Urdieiesd zwischen den Probanden mit
einem offenen und einemeschlossenen Systemzustand in Bezug auf die Kshietke

zwischen dem weichen Gaumen und der Zunge. Probandé einem geschlossenen
Systemzustand besitzen tendenziell eine groReretaKistrecke zwischen dem weichen

Gaumen und der Zunge.

Box-Plot fiir die Lufth6he unter dem harten Gaumen nach Systemzustand
geschlossen n=30, offen n=74
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Systemzustand
Abb. 15: Box-Plot fur Lufthéhe un&ystemzustand

System System
Lufthéhe geschlossen offen
(mm) N=30 N=74
Median 0,0 2,0
Maximum | 3,2 16,3
Minimum 0 0

Tab. 11: Lufthbhe undSystemzustand

Die Abbildung 15 und Tabelle 11 zeigen einen geamynterschied zwischen den Probanden
mit einem offenen und einemeschlossenen Systemzustand beziglich der Lufthober
dem harten Gaumen. Probanden mit einem offenerei8ysistand besitzen tendenziell eine

grolRere Lufthohe unter dem harten Gaumen.
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Box-Plot fir MPW transversal nach Systemzustand

geschlossen n=30, offen n=74
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Abb. 16: Box-Plot fir MPW transversal urslystemzustand

MPW System System
transversal | geschlossen offen
(mm) N=30 N=74
Median 17,0 19,6
Maximum | 37,4 40,6
Minimum 7,9 6,7

Tab. 12: Flache MPW transversal ut8ystemzustand

In Bezug auf die transversale Ausdehnung des Lggseauf Hohe MPW zeigen die
Abbildung 16 und Tabelle 12 einen geringen Untaestlawischen den Probanden mit einem
offenen und einem geschlossenen Systemzustand. arRietr mit einem offenen
Systemzustand besitzen tendenziell eine groRemsvieesale Ausdehnung des Luftweges auf
Hohe MPW.
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Box-Plot fur Isthmus transversal nach Systemzustand

geschlossen n=30, offen n=74
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Abb. 17: Box-Plot fur Isthmus transversal uSgstemzustand

Isthmus System System
transversal | geschlossen offen
(mm) N=30 N=74
Median 15,0 18,0
Maximum | 31,0 41,5
Minimum 53 8,7

Tab. 13: Flache Isthmus transversal uBgstemzustand

Die Abbildung 17 und Tabelle 13 zeigen einen gemmynterschied zwischen den Probanden
mit einem offenen und einem geschlossenen Systéamlideziiglich der transversalen
Ausdehnung des Luftweges auf Hohe Isthmus. Prolmandeeinem offenen Systemzustand

besitzen auf Hohe Isthmus tendenziell eine grofBensversale Ausdehnung des Luftweges.
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Box-Plot fur Flache Isthmus nach Systemzustand
geschlossen n=30; offen n=74
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Abb. 18: Box-Plot fur Flache Isthmus ur@lstemzustand

Isthmus System System
Flache geschlossen offen
(mm?) N=30 N=74
Median 64,35 80,68
Maximum | 189,90 348,75
Minimum 26,64 28,01

Tab. 14: Flache Isthmus un8ystemzustand

In Bezug auf die Flache des Luftweges auf Hohemisth zeigen die Abbildung 18 und
Tabelle 14 einen geringen Unterschied zwischenRtebanden mit einem offenen und einem
geschlossenen Systemzustand. Probanden mit eindemenf Systemzustand besitzen

tendenziell eine grol3ere Flache des Luftweges ankHsthmus.
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3.5. Fallbeispiele

Abb. 19: sagittale Vermessung (1) Abb. 20: sagittale Vermessung (2)

Die Abbildungen 19 und 20 zeigen die Vermessungiosedittaler Schnitte.

Abb. 21: sagittale Vermessung (3)

Die Abbildung 21 zeigt die Vermessung einer vorlerah Lufthbhe unter dem harten

Gaumen, des Weiteren zeigt sich ein offener Sysistand.
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Abb. 22: Vermessung koronaler Schnitt (1) Abb. 23: Vermessung koronaler Schnitt (2)
Die Abbildungen 22 und 23 zeigen die Vermessundkdesnalen Schnittes.

Abb. 24: axiale Vermessung auf Hohe UPW Abb. 25: axiale Vermessung auf Hohe Isthmus

Abb. 26: axiale Vermessung auf Hohe MPW Abb. 27: axiale Vermessung auf Hohe TPW
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Abb. 28: axiale Vermessung auf Héhe LPW

Die Abbildungen 25 bis 28 zeigen die axiale Verrmagsauf der jeweiligen Hohe.

Abb. 29: Vermessung der Unterkieferlange

Die Abbildung 29 stellt die Vermessung der Untefiginge dar.
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Abb. 30: mediosagittaler Schnitt (1) Abb. 31: mediosagittaler Schnitt (2)

Abb. 32: mediosagittaler Schnitt (3) Abb. 33: mediosagittaler Schnitt (4)

Die Abbildungen 30 bis 33 zeigen die mediosgittefmmnitte verschiedener Patienten. In der
Abbildung 32 erkennt man einen offenen Systemzudstemder Abbildung 33 dagegen einen
geschlossenen Systemzustand. In den Schnitten BOun8 33 ist eine Differenzierung
zwischen weichen Gaumen und Zunge nicht mdglicldeim Abbildungen 30 und 33 liegt die
Epiglottisspitze dem dorsalen Zungengrund an usst Isich somit nur schwer identifizieren, in
der Abbildung 33 ist zusatzlich keine Valleculaesriabar.
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Abb. 34: axialer Schnitt; offener Funktionszustand  Abb. 35: axialer Schnitt; Isthmus 5,3*5,5 mm

Abb. 36: axialer Schnitt; Isthmus 5,5*27,8 mm

In den Abbildungen 34 bis 36 ist jeweils ein axigdehnitt verschiedener Patienten zu sehen.
Die Abbildung 34 zeigt einen offenen Funktionszodta die Abbildung 35 einen
geschlossenen Funktionszustand. In Abbildung 35 G6dsind die unterschiedlichen

Luftwegsdimensionen zweier Patienten zu sehen.
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4. Diskussion

In verschiedenen radiologischen Studien wurde desathmenhang zwischen der Anatomie
des orofazialen Systems und Rhonchopathien untersDee meisten Studien wurden mit
Hilfe des Fernrongtenseitenbildes (Johal et al.72@osterkamp et al. 2007, Battagel et al.
2002, Battagel et al. 2000, Pradel et al. 2000taBat und L Estrange 1996, Pracharktam et
al. 1996, Solow et al. 1996, Tangugsorn et al. 18ffshban et al. 1994, Partinen et al. 1988)
durchgefuhrt. Wie Riley et al. (1986) schon anmemktkann dieses Verfahren lediglich
zweidimensionale Bilder liefern.

Des Weiteren stehen Schichtbildverfahren wie dien@atertomographie (Koren et al. 2009,
Fairburn et al. 2007, Fajdiga 2005, Yucel et al0®20Pepin et al. 1999, Avrahami und
Englender 1995) und die Magnetresonanztomograptoea(et al. 2007, Horner et al. 1989)
zur Verfigung.

Durch diese Studien wurden weitreichende Erkensgnigoer den Einfluss der Anatomie auf
schlafbezogene Atemstérungen gewonnen. Die augrdi8tudien gewonnenen Ergebnisse
sind schwer miteinander zu vergleichen, da die Alfmebedingungen, Messstrecken und
Bezugsebenen variieren. Bisher konnten Zahnmedizineur mit Hilfe des
Fernrontgenseitenbildes den Pharynx zweidimensibihdlich betrachten. Mit dem DVT ist
es nun auch dem Zahnmediziner seit 1997 mdglicm @&harynx dreidimensional
darzustellen.Da die Durchfiihrung und Befundung dieses neuen a¥ieghs durch den
zahnarztlichen Behandler selbst erfolgen kann, #@t DVT in den letzten Jahren
zunehmende Verbreitung gefunden (Danforth 20&#). Schwerpunkt dieser Studie war es,
dieses Verfahren hinsichtlich seiner Bedeutung Eumittlung pradiktiver anatomischer
Parameter beziglich Rhonchopathien und OSAS zusudeen.
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4.1. Kritische Betrachtung der angewandten Methode

4.1.1. Aspekte der Patientenauswabhl

Das Patientenkollektiv umfasste 104 Patienten intetAvon 30 bis 68 Jahren, das

durchschnittliche Alter betrug 46,6 Jahre £ 11,28aBw.. Die Patienten waren beiderlei
Geschlechts (52 Manner mit einen Durchschnittsather46,82 Jahre + 11,25 Stdabw. und 52
Frauen mit einem Durchschnittsalter von 46,48 Jahrel,32 Stdabw.) mit ausgefulltem

Schlaffragebogen.

Damit lag diese Studie im Vergleich dohal et al. (2007) (Durchschnittsalter 48,6 Jahre

8,3 Stdabw. im Alter zwischen 27 und 66 Jahrenlpwet al. (1996) (Durchschnittsalter 50

Jahre + 9,4 Stdabw., im Alter zwischen 29 uns 78re)a Tangugsorn et al. (1995)

(Durchschnittsalter 36,8 Jahre, im Alter zwisch&uad 45 Jahren und Lowe et al. (1986)
(Durchschnittsalter 48 Jahre + 9,4 Stdabw.) mit d@mnchschnittsalter leicht unterhalb der

genannten Studien.

Lowe et al. (1986) 25 Manner

Tangugsorn et al. (1995) 136 Manner

Solow et al. (1996) 153 Manner

Pradel et al. (2000) 69 Manner 8 Frauen

Battagel et al. (2000) 115 Manner

Johal et al. (2007) 78 Manner 21 Frauen
Koren et al. (2009) 47 Manner 18 Frauen
Kim et al. (2010) 75 Manner 18 Frauen

Tab. 15: Gruppengrof3e und Geschlechtsverteilung andereiebtu

Wie aus der Tabelle 15 zu erkennen ist, wurdemaftmannliche Probanden bzw. Gruppen

mit Uberwiegend mannlichen Probanden untersucht.

Das Patientenkollektiv ist nur eingeschrankt repméetiv, da nur Patienten zwischen 30 und
68 Jahren, mit gesicherter Okklusion und Schneldezé beriicksichtigt wurden. Weiterhin

wurden nur DVT-Datensatze verwendet, bei denenAddeahmefeld die zu vermessenen
Punkte abbildete.
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In dieser Studie lag der Anteil OSAS-bestatigterdPéen bei 7,7% (8 Patienten). Damit liegt
der Wert deutlich Uber dem von Peter et al. (139®)egebenen Wert, die die Pravalenz in
der Bundesrepublik Deutschland auf 1 — 3% gescHwtzen. Ahnliche Werte wurden auch
von anderen Autoren fur weitere Lander angegebenify 2002, Bixler et al. 2001, Gislason
et al. 1988, Lavie 1983).

Nach Partinen und Telakivi (1992) ist die Pravaleeam mannlichen Geschlecht zwischen
40 und 65 Jahren am héchsten und kann 8,5% oderbe@hgen.

4.1.2. Aspekte der Fragebogenauswertung

Mit Hilfe des Fragebogens war es ohne apparativefwand mdoglich, Daten lber das
Schlafverhalten der Patienten zu ermitteln. Aussage Diagnose des OSAS hatten hohe
Relevanz, die Angaben zur Epworth Sleepiness SE#S) und zum Schnarchverhalten
mussten kritisch beurteilt werden.

Um Tendenzen sichtbar zu machen, wurde das Kolletthand des Fragebogens in drei
Gruppen aufgeteilt und jeweils die Mittelwerte aggjeen (Tab. 2). Der ESS-Grenzwer

fur die erste Gruppe wurde in Anlehnung an Johal.R007) gewahlt.

Eine weitere Unterteilung des Kollektives fir diatstische Auswertung in eine OSAS-
Gruppe und Kontrollgruppe unter Verwendung des BBStes erschien als nicht geeignet,
da die Angaben auf subjektiven Empfindungen desefan basierten und aufgrund der
daraus resultierenden kleinen Gruppengrol3en disagekraft einschrankt wirde.

Der ESS-Fragebogen ist als Screening-Verfahrendliehides OSAS als gut zu beurteilen,
doch fuhrt er aber auch dazu, dass OSAS-PatientBehandlung durch dieses Raster fallen
kénnen und somit zu einem falsch negativen Ergetiimgen. Teilweise wurden ESS-Werte
von 1 bzw. 2 (Tab. 3) von Patienten mit bestatigl®®AS angegeben. Dies kdnnte an
mangelnder Compliance oder geringer Symptomatikgraatl bereits bestehender
Behandlung der Patienten liegen, deshalb sind aielolgenden Korrelationen mit dem
ESS-Wert kritisch zu betrachten.

Fazit: Der ESS-Wert ist ohne Informationen Uberheoige Diagnose und eventuelle
Behandlung vom OSAS aus den oben genannten Grimdeinfir eine Differenzierung des
Kollektives geeignet, vielmehr sollten Werte ausdechlaflabor verwendet werden.

Andere Studien unterteilten das Patientenkollektich dem AHI, der im Schlaflabor mittels
Polysomnographie bestimmt wurde. Dabei waren aber définierten Grenzen fur die

Gruppeneinteilung sehr unterschiedlich. Pradel.e2800) definierten die OSAS-Patienten
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ab einem AHI-Wert >20 pro Stunde, Battagel et 2000) legten die Grenze bei einem AHI
von 15 pro Stunde fest, Enciso et al. (2010) beemi AHI-Wert> 10 und Johal et al. (2007)

nahmen einen Grenzwert von AHI >5 pro Stunde an.

4.1.3. Technische Aspekte des DVT

Da das verwendete DVT ein anatomisches Volumenylimderform mit den Abmessungen
15x15 cm abbildete, ist nur bei bestimmten Indi@n eine Darstellung des kompletten
Pharynx mdoglich. Besonders bei Indikationen, die d#ieferhdohlen betrafen, war die
Darstellung des Hypopharynx und des Zungenbeinselten moglich. Bei der Nutzung des
CT besteht diese Einschrankung nicht, da die Gd#% Scanbereiches individuell fir den
Patienten angepasst werden kann. Beim Fernronigemsiéd erfasst die Grof3e des

Aufnahmefeldes den gesamten Schadel mitsamt despgHgpynx und des Zungenbeins.

Durch die Aufnahmedauer beim NewTom QR-9000 von Sékunden lassen sich
Bewegungsunscharfen nicht vermeiden, die durch Beagen des Patienten entstehen, z.B.
beim Ein- und Ausatmen. Caballero et al. (1998)ehaim einer CT-Studie nachgewiesen,
dass sich das Pharynxvolumen mit der Atmung verédn8ehwenzer und Ehrenfeld (2000)
wiesen darauf hin, dass insbesondere bei ProzeeseAungengrundes und des Pharynx, die
Untersuchungszeiten maoglichst kurz sein sollten, weederholtes Schlucken oder
Bewegungen des Patienten zu erheblichen Artefaktdar Bildgebung fuhren.

Im Vergleich zum CT ist die Aufnahmezeit im verweteh DVT langer. Fur ein Spiral-CT
vom OK (37 mm) werden 19,3 Sekunden, fur ein UKFEpCT (27 mm) werden 14,3
Sekunden und fur ein konventionelles Fernrontgéssieild werden 0,5 Sekunden bendtigt
(Pasler und Visser 2000). Kim et al. (2010) stelilen Pharynx mittels CT dar (pro Schicht
0,4 Sekunden). Holberg et al. (2005) verglichen Riestellungsqualitat des DVT NewTom
QR-9000 mit einem Dental-CT. Nach Holberg et al00&) traten bei der digitalen
Volumentomographie in 20% der Falle relevante Bewggartefakte auf, die aus der relativ
langen Aufnahmezeit von 76 Sekundesultierten, wahrend im Dental-CT diese Artefakte
bei einer Aufnahmezeit von 1,1 Sekunden pro axi@tdricht nicht zu beobachten waren. Ein
wesentlicher Unterschied zwischen beiden radiotbgia Verfahren besteht darin, dass sich
Kopf-, Kiefer- und Atembewegungen des Patienten dei DVT auf die Qualitdt des
gesamten Volumendatensatzes auswirken, wahrendidreDental-CT lediglich eine oder

wenige axiale Schichten (spiralformige Aufnahmeydiféen sind.
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Bei neueren DVT konnte die Aufnahmezeit verkurztdea, wodurch das Auftreten und die
Auspragung der Bewegungsunschérfen nachgelasselmaatCacaci et al. (2007) betragt die
Aufnahmezeit bei dem DVT 3D eXam von KaVo nur 8g¢kden fir ein 23x17 cm grol3es
Aufnahmevolumen. Auch uch die Entwicklung ultraschneller Sequenzen (¥d8i pro
Sekunde) gewinnt die MRT zunehmend fir die Diagkostes OSAS an Bedeutung
(Schwenzer und Ehrenfeld 2000).

Durch die Moglichkeit der 3D-Darstellung mittels DVsind Summationseffekte im
Gegensatz zum zweidimensionalen Fernréntgenseitierdnisgeschlossen. Ein weiterer
Vorteil eines digitalen Volumendatensatzes istsdas moglich ist, verschiedene Schnitte in
der sagittalen, koronalen und axialen Ebene zuchasn. Dadurch ist eine dreidimensionale
Vermessung des orofazialen Systems moglich. Duethchiedene Schnitte und das Fehlen
von Summationseffekten war eine genauere Bestimrdanlylesspunkte moglich.

Lenza et al. (2010) stellten klar, der Pharynx l@micht anhand von einzelnen linearen
Messpunkten wie beim Fernrontgenseitenbild genacHreben werden. Eine 3D-Analyse
ergebe ein besseres Bild von den anatomischen Kibastika des oberen Luftweges und

konne dadurch entscheidend fir die Diagnostik sein.

Da der Kontrast zwischen Luft und Weichgeweben eadlsend gut im DVT dargestellt
wurde, konnte im Gegensatz zu Johal et al. (20B@jtagel et al. (2000), Battagel und
L Estrange (1996), Pracharktam et al. (1996) undd_et al. (1985), welche die Vermessung
mittels Fernrontgenseitenbild durchgefiihrt habeof Bariumsulfat als Kontrastmittel

verzichtet werden.

Ein Nachteil des DVT gegeniber dem CT und MRT &t geringe Kontrast zwischen den
Weichgewebsarten. Dadurch lieRen sich Weichgewedte moneinander differenzieren, was
die Identifizierung von Messpunkten erschwerte. Audolberg et al. (2005) wiesen
daraufhin, dass eine Weichteildifferenzierung netndDVT nicht mdglich ist. Bei Kontakt
zweier Weichgewebe sind die Begrenzungen der jeeeil Gewebe im Bereich der
Kontaktflache nicht zu erkennen. Im Gegensatz zuWil Dwerden im CT sogenannte
Hounsfield-Einheiten (HE) angegeben. Da diese Wehiarakteristisch fur die jeweiligen
Gewebe des menschlichen Kérpers sind, kdnnen dadewebe differenziert werden. Auch
im MRT ist es moglich, die Gewebearten zu differeren. So bestimmten Hora et al. (2007)
und Horner et al. (1989) die Dicke des parapharmgiegeFettgewebes.
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Hartgewebe, wie Knochen und Zahne, lassen sich iWT,Dwie auch im
Fernrontgenseitenbild, im CT und im MRT, gut vom ig¥igewebe differenzieren, dadurch
war eine exakte Identifizierung der knéchernen Masgkte gegeben.

Allerdings riefen Metallrestaurationen Artefakterta, die das Auffinden der Messpunkte
beeintrachtigten, z.B. des unteren Inzisialpunktes Uberkronung der oberen Frontzihne.
Holberg et al. (2005) stellten einen Unterschieddem Ausmald der Artefaktbildung an
Zahnen mit Metallfillungen fest. Metallartefaktée du einer wesentlichen Beeintrachtigung
der Abbildungsqualitat fuhrten, traten bei dem Dh&i keinem Zahn mit Metallfillung auf,
wéahrend beim Dental-CT alle Zahne mit Metallflllengausgepragte Metallartefakte zeigten,

die eine adaquate Beurteilung des betroffenen Zahnmdglich machten.

Die VoxelgroRe des DVT NewTom QR-9000 betrug 0,25n.mEs wurde eine
Auflosegenauigkeit innerhalb der Messebenen vondd@pelten Pixelgréle, also 0,5 mm,
angenommen. Die Ablesegenauigkeit am Bildschirmdeuwlurch die Pixelgro3e limitiert,
obwohl die Software die Messwerte in 0,1 mm Sdamithngab. Aus diesem Grund war die
Ablesegenauigkeit als nachrangig zu betrachtenied@bneuer DVT (z.B. PaX-Reve3D von
der Firma Orangedental) werben mit Voxel-Gré3ersgiven 0,08 mm und 0,16 mm.

Bei der Vermessung von Pinlangen mit dem DVT NewT@R+9000 stellte Hubinger (2008)
Abweichungen im Durchschnitt von 0,020 mm fur dasTDund 0,194 mm fir das CT fest.
Bei diesem Vergleich sind die Ungenauigkeiten d@rAtifnahmen also am grofdten, wo
hingegen die Vermessung durch das DVT am genauesteheint. Auch bei der Vermessung
des Abstandes vom Canalis mandibulae bis zum keesand der Mandibula zeigte das
DVT im Durchschnitt eine kleinere Abweichung (DVT,076 mm) gegenuber dem CT (-
0,168 mm) (Hubinger 2008). Stratemann et al. (20@8pnten in einer &hnlichen
Untersuchung mit dem DVT NewTom QR-9000 eine duwhhgtliche Abweichung von 0,07
mm von der Realitat in der Sagittalebene nachweisgach (2005) stellte bei der
Messgenauigkeit am menschlichen Unterkiefer zwisathem CT und dem DVT NewTom
QR-9000 keine signifikanten Unterschiede fest. digrCT-Untersuchungen ergaben sich im
Mittel Abweichungen von -0,23 mm bei 100 mA, -0jam bei 50 mA und -0,24 mm bei 10
mA. Bei DVT-Untersuchungen lag die mittlere Abwaeicly bei -0,22 mm. Laut Cohnen et al.
(2002) lag die metrische Genauigkeit bei der DVTiseiwen -0,7 und +0,6 mm und ist

vergleichbar mit den Ergebnissen der Computertoapiue.
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Der DVT NewTom QR-9000 fuhrte zu einer geringeréraldenbelastung als ein CT, aber zu
einer hoheren Strahlenbelastung als ein Fernroségiembild. Der MRT verursacht keine
Strahlenbelastung fir den Patienten.

Im Vergleich zur allgemeinen Radiologie schatztekui (2006) die Strahlenbelastungen in
der Zahnmedizin als sehr gering ein (z.B. CT Be@@00 uSv, Fernrontgenseitenbild 2 Sy,
DVT 36 uSv, Dental CT 150-350 pSv, jeweils effektDosis).

Benz et al. (2003) drickten in ihren Vergleichea 8irahlenbelastung in Tagen aus. Hierbei
wahlten sie als Vergleichsgrundlage die taglichaténbelastung, die ein Bundesblrger aus
natirlichen Quellen erhalt (2,1 mSv pro Jahr). &ssgnt nimmt ein Bundesburger statistisch
4 mSyv effektive Dosis pro Jahr auf. Benz et alO@Qarbeiteten mit der effektiven Dosis, um

Ganz- und Teilkdrperexpositionen vergleichen zunigimn

Rontgengerat| Korperbereich entsprechend in Tageriektee Dosis in mSv
CT OK 36,80 0,21
CT UK 23,75 0,14
DVT OK + UK 54,50 0,32
FRS analog Schadel 0,85 0,002

Tab. 16: Strahlenbelastung in der Zahnmedizin (modifizierth Benz et al. 2003, Seite 17)

Pasler und Visser (2000) gaben eine effektive Dasis126 uSv fur ein OK- und UK-Spiral-
CT (120 kv/80 mA/64 mm Spirale) an, dabei wurdedan Parotis eine Energiedosis von
1,566 mGy ermittelt. Die Autoren gaben fur das lemtionelle Fernrontgenseitenbild eine
effektive Dosis von 2,3 uSv und eine Energiedosidex Parotis von 0,103 mGy an.
Schnelle (2001) verglich die StrahlenbelastunghiesTom QR-9000 mit einem CT anhand

von Organdosiswerten, die an einem Phantomkopf geamewurden.

Rontgengeréat Korperbereich Aquivalentdosis
in mSv
DVT NewTom QR-9000 Parotis links 1,4
Regio OK 6er links 3,8
CT 140kV/94mA Parotis links 2,9
Regio OK 6er links 221

Tab. 17: Strahlenbelastung DVT/CT (Auszug aus Schnelle 28@ite 25)
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Cohnen et al. (2002) nahmen Dosismessungen beu@d-DVT-Untersuchungen an einem
Phantomkopf vor. Die erreichte Ortsdosis lege bBMIT mit 1,5 mGy fur die Augenlinse
und mit 0,9 mGy fur die Schilddrise in der GroéRenmong einer Niedrigdosis-CT-
Untersuchung.

Nach Herstellerangaben liegt unter klinischen Bgditgen die R6hrenstromstarke bei dem
DVT NewTom QR-9000 je nach Knochenvolumen und -@idwischen 0,8 und 15 mA und
die durchschnittliche Strahlenbelastung bei 6 m&v Aufnahme (Goch 2005). Pepin et al.
(1992) fuhrten eine CT-Untersuchung zum Vermessen aberen Luftweges durch. Dafir
wurden pro Patient 8 bis 10 Schichten jeweils 5 dick angefertigt. Jede Schicht fuihrte zu
einer Dosis an der Hautoberflache von 10 mGy. kastler (2007) lag die Strahlendosis bei
der Aufnahme mit dem DVT-Gerat Galileus (Sironansleeim) ungefahr im Bereich der
analogen Panoramaaufnahmen.

Die geringe Strahlenbelastung des DVT wird immezder als Hauptvorteil gegentiber dem
Dental-CT angefuhrt (Himmeke et al. 2003jit der DVT-Aufnahmetechnik ist eine
Reduktion der Strahlenbelastung ohne grof3e Verlage Darstellungsgenauigkeit im
Vergleich zum konventionellen CT mdglich (Rother08R So kann eine bis zu 15-fache
Reduktion der CT-Dosiswerte durch die neue Teclenikicht werden (Scarfe et al. 2006).
Nach Mozzo et al. (1998) betragt die Strahlendosig etwa ein Sechstel einer
herkdbmmlichen Computertomographie.

In den letzten Jahren wurden jedoch auch fur dageDE€T Low-Dose-Protokolle entwickelt
(Thiel und Hassfeld 2001), die tber eine Verringgrdes Rohrenstroms eine Reduktion der
Strahlenbelastung bei gleicher Abbildungsqualitateden sollen. Trotz dieser erfolgreichen
Reduktion der Strahlenbelastung beim Dental-CTiisse bei dem DVT noch etwas geringer
(Mobes et al. 2000, Mobes et al. 1999).

Mobes et al. (2000) konstatierten, dass die effektiDosis bei der digitalen
Volumentomographie im Bereich von Niedrigdosis-Cdafss mit 43 mA liege. Suomalainen
et al. (2008) stellten hierzu Versuche an, die Bwsrte des Multislice-CT den Werten des
DVT anzugleichen. Das Resultat war eine signifikantVerschlechterung der
Darstellungsgenauigkeit vom Multislice-CT gegentloem DVT. Auch andere Autoren
konnten durch Reduktion der R6hrenstromstarke li&lhdas Erreichen vergleichbarer DVT-
Dosiswerte nachweisen, was jedoch auch hier denteibgen Effekt der Verschlechterung
der Bildqualitat mit sich brachte (Schnelle 2001).

Abschlie3end lasst sich sagen, dass die bishehgeifithrten Studien zur Strahlenexposition

sich nur schwer miteinander vergleichen lassen,mdfa unterschiedlichen Gerate und
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Einstellungen gearbeitet wurde. Eine Verkleinerundes gerdontgen Volumens,
leistungsfahigere Software, reduziertes Auflosurgsdgen und verminderter Kontrast
bewirken eine geringere Strahlenbelastung. Oft amrdie ermittelten Strahlendosen in

unterschiedlichen Einheiten angegeben, was eineglé/eh erschwert.

4.1.4. Untersuchungsbedingungen

Fur die DVT-Aufnahmen wurde eine reproduzierbareititim der Patienten gewéhlt. Die
Patienten lagen auf dem Rucken und der Kopf waginer Schale gelagert. Dabei bestand
Okklusionskontakt zwischen den Zahnen und der Muadgeschlossen. Solow et al. (1996)
stellten fest, dass, wenn der Kopf extendiert waidh der Pharynx, besonders der Hypo- und
Mesopharynx erweitert. Deshalb wurde wahrend di€sedie immer die gleiche Kopfschale
verwendet. Durch die Ruckenlage wurde die Schlaipos nachgeahmt, sodass die
anatomischen Verhéltnisse des Pharynx wéhrend d&inaAme anndhernd mit den
anatomischen Verhéltnissen wahrend des SchlafeeitibeBmmten. Ingman et al. (2004)
konnten schwerkraftbedingte Veranderungen des lagies zwischen liegender und
aufrechter Aufnahmeposition nachweisen. Im Fermg@mseitenbild zeigte sich in der
liegenden Aufnahmeposition eine Einengung des Memgpx und eine minimale
Verdickung des weichen Gaumens, aber keine sigmfén Veranderungen im Naso- und
Hypopharynx. Somit sind die Ergebnisse dieser $tumlir eingeschrankt mit Studien mit
aufrechter Aufnahmeposition vergleichbar. Bei dareeit auf dem Markt angebotenen DVT
werden die Patienten Gberwiegend in der aufrecRtsition gerongt, was dann ggf. bei der
Auswertung mit bedacht werden muss.

Weiterhin war fir die Aufnahmen die konkrete Anwmig der Rontgen-Technischen-
Angestellten wichtig, um Positionierungsfehler zrnngern. Die Patienten wurden vor der
Aufnahme durch die Ro6ntgen-Technischen-Angestelltmgewiesen, die Zahne in
Okklusionskontakt zu bringen (wie auch bei Johalakt2007, Pracharktam et al. 1996,
Tangugsorn et al. 1995) und gahlucken (wie auch bei Oosterkamp et al. 2007inPetpal.
1999, Solow et al. 1996, Lowe et al. 1985), damider Mundhdhle ein negativer Druck
entsteht und es somit zu einer Anlagerung der Zuamgelen Gaumen kommt. Trotz der
Instruktion durch das Personal platzierten geldgéntdie Patienten die Zunge nur im
vorderen Bereich an den Gaumen. Grinde fur dieHal®ositionierung kdnnen sein, dass die
Patienten die Anweisungen falsch verstehen odex diasPatienten den Unterdruck wahrend
der gesamten Aufnahmezeit von 76 Sekunden niclnéehif halten kdnnen. Dadurch kénnen

Messungen in diesem Bereich durch Bewegungsareefakffalscht worden sein. Zusatzlich
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sind dadurch die Ergebnisse untereinander schwegteiehbar, da man davon ausgeht, dass
die Patienten vor der Aufnahme geschluckt habensamit anatomische Verhaltnisse nach
dem Schlucken vorfindet. Somit ist erkennbar, dassh trotz richtiger Instruktion es keine
Garantie fur eine fehlerfreie Mitarbeit des Patengibt. Um dies auszuschlie3en, ware es
sinnvoll, die Aufnahme unter Kontrolle einer Memturichterplatte durchzufiihren. Mit einer
druckanzeigenden Membrantrichterplatte kann objeltierprtft werden, ob ein Unterdruck
in der Mundhdhle besteht und die Zunge eine Gauomaaktposition einnimmt (Engelke et
al. 2006).

Bei anderen Studien, vor allem bei denen mittelsniéatgenseitenbild, wurde eine
natirliche, aufrechte Kopfposition (Johal et al020Pracharktam et al. 1996, Solow et al.
1996, Tangugsorn et al. 1995, Lowe et al. 1985) ailee Kopfposition im Cephalostat
(Battagel et al. 2000, Pradel et al. 2000, Hochdtaal. 1994, Partinen et al. 1988) gewabhlt,
die aber nicht die Schlafposition der Patienten ergdiegeln und es dadurch zu einer
verfalschten Darstellung des Pharynx kommt.

Bei den CT-Studien von Koren et al. (2009), Fairbet al. (2007), Fajdiga (2005), Yucel et
al. (2005), Pepin et al. (1999), Avrahami und Endkr (1995), Galvin et al. (1989) und
Bohlman et al. (1983) war die Lagerung &hnlich e dem DVT, sodass man die
Messwerte miteinander vergleichen kann. Gleiché#sagch fur die MRT-Studien z.B. von
Hora et al. (2007) und Baik et al. (2002).

Aufgrund der Lautstarke der Gerate und der Anwegjsander Rontgen-Technischen-
Angestellten befanden sich die Patienten stets iach&ustand, dabei wird ein geringer
Pharynxdurchmesser durch einen erhdhten Muskelt&onspensiert. Doch wéhrend des
Schlafes verringert sich der Muskeltonus und ditviegsdimensionen nehmen ab, bzw. die
Pharynxwande verlieren ihre Steifheit und kdnnetegzhter durch den Unterdruck wahrend

der Inspirationsphase kollabieren.

4.1.5. Datenerhebung und -auswertung

Die Reproduzierbarkeit der Datenerhebung wurde ldutie Nutzung der Nasallinie als
Referenzebene gesteigert, zusatzlich wurde dadeirchexakter Vergleich der Messwerte
zwischen den Patienten ermdglicht.

Die Referenzebene war eindeutig und auch bei zahnPagenten zu identifizieren. Aus dem
Rohdatensatz wurden die 1 mm dicken axialen Sehp#rallel zu Nasallinie berechnet,

wodurch reproduzierbare und vergleichbare Schnaitéstanden, um den Luftweg zu
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vermessen. Auch Fairburn et al. (2007) haben benitMessungen mit dem CT die axialen
Schnitte parallel zur Nasallinie ausgerichtet.

Solow et al. (1996) merkten an, dass viele Studieslettale Referenzpunkte nutzen, um
Linien zu definieren, um anhand dieser den Luft@agvermessen. Dabei wirde aber nicht
unbedingt der geringste Durchmesser des Luftwegasegsen. Pradel et al. (2000), Hochban
et al. (1994) und Lowe et al. (1985) benutzten dliifen (Mandibularlinie, Okklusions-
ebene), um auf deren Verlangerung den Pharynx muessen. Aufgrund der Abhéngigkeit
der Mandibularlinie und Okklusionsebene von derdBexing und Kopfhaltung des Patienten
ist die Neigung dieser Linien zum Luftweg variabslpmit sind die Messwerte nur
eingeschrankt auf andere Patienten tbertragbar.

Andere Studien maf3en nicht parallel zu einer Re@gkene, sondern die geringsten
sagittalen Abstande zwischen der Pharynxhinterwart bestimmten Punkten wie z.B. der
Uvulaspitze (Oosterkamp et al. 2007, Pradel 2G00, Battagel und L Estrange 1996, Solow
et al. 1996, Tangugsorn et al. 1995, Hochban e1334), der kleinsten Stelle hinter dem
weichen Gaumen (Isthmus) (Johal et al. 2007, Teteh et al. 2007, Battagel et al. 2000,
Solow et al. 1996), hinter der Zunge (Johal eR@07, Teitelbaum et al. 2007, Battagel et al.
2000, Battagel und L’Estrange 1996, Solow et ab6)9der auf Hohe der Vallecula
(Oosterkamp et al. 2007, Solow et al. 1996, Tangugst al. 1995, Hochban et al. 1994).
Nachteilig bei der oben genannten Methode ist, dassi Messpunkte pro Messstrecke
definiert werden missen, was zu einer erhdhten eFaffilligkeit fuhrt und die
Reproduzierbarkeit negativ beeinflusst

Da in dieser Studie parallel zu einer Referenzebgemessen wurde, war fur die
Streckenmessung nur die Bestimmung des anterioressplinktes nétig, die Position des
posterioren Punktes an der hinteren Pharynxwanddevudurch die Nasallinie als
Referenzebene vorgegeben. Dadurch wurde eine S3thsideung erreicht, die einen
Vergleich von Messwerten verschiedener Patientemdglicht. Ein Nachteil bei der
Vermessung parallel der Nasallinie ist, dass mahtmechtwinklig zum Luftweg misst und
dadurch gréf3ere Strecken in anteriorer-posteri@reintung erhalt. Zusatzlich andert sich der
Winkel zwischen der Nasallinie und der Korperadgeseach Kopflage. Um diesen Effekt zu
minimieren, wurde immer die gleiche Kopfschaledig Aufnahme verwendet.

Durch die zunehmende Erfahrung des Untersuchersauie der Auswertung der DVT-
Datensatze kdonnen systemische Fehler entsteherstto®983). Erst nach entsprechender

Einlbung und Probeauswertungen erfolgte die Veramgssler DVT-Daten durch eine
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Person. Dadurch konnte die interindividuelle Feldenbilitdt eliminiert werden und evtl.
Messfehler wurden als gleichbleibend angesehen.

Die Reproduzierbarkeit wurde beeinflusst durch &ehbei der Lokalisation der zu
vermessenden anatomischen Strukturen im DVT-Datens®ie nicht eindeutige
Identifizierung einzelner anatomischer Referenzpeirdei somit die haufigste Ursache fir
einen willktrlichenMessfehler (Houston 1983).

Aufgrund des hohen Kontrastes zwischen Hart- undickigeweben, bzw. Luft und
Weichgeweben, lieBen sich knécherne MesspunkteMesbpunkte am Ubergang von Luft
zum Weichgewebe sehr gut identifizieren. Durch dgmingen Kontrastunterschied der
Weichgewebe untereinander konnten diese nicht softexden werden, was ein identifizieren
der Messpunkte unméglich machte. Dies trat auf,rwéie Zunge Kontakt zum weichen
Gaumen hatte. Dann war die Bestimmung der Breitevdgichen Gaumens nicht mdglich
(Abb. 30, 31 und 33). Auch bei anliegender Epigdotin der Zunge war eine exakte
Bestimmung der Epiglottisspitze und der Vallecutthhmadglich (Abb. 33).

Zusammenfassend ist anzumerken, dass durch diachatsdass alle Datenséatze an einer
Referenzebene ausgerichtet und nur von einem Bétraausgemessen werden, die die gute
Identifizierung der nétigen Referenzpunkte zu eima@inen Reproduzierbarkeit der Ergebnisse
fuhrte.

Um eine Aussage Uber die Dimension des Luftwegesrmbglichen, verwendete diese
Studie die sagittalen und transversalen StreckerBeuvechnung der Flachen. Der Luftweg
wurde als Ellipse angenommen und mit der entspretgdreFormel berechnet. Diese Methode
liefert aber nur einen Nahrungswert. Koren et 2000), Fajdiga et al. (2005), Pepin et al.
(1992) und Bohliman et al. (1983) haben mittels @dl Enciso et al. (2010) mittels DVT die

Flachen des Luftweges mit entsprechenden Prograrneet messen kdnnen.

Aufgrund der Moglichkeit der axialen Schnitte, keeanm Gegensatz zum Fernréntgen-
seitenbild der Luftweg auf jeder HOhe des Pharymxalel zur Nasallinie transversal

vermessen werden. Dabei war die grof3te anteriosgepore und die transversale
Ausdehnung zu erkennen und die Flache des Luftwegederechenbar. Weiterhin war in
den Axialschnitten zu erkennen, ob ein Luftweg iifeteantelformig, schlitzférmig oder oval

ist (Abb. 35 und 36). Bei den Fernrontgenseitemiidkann aufgrund der zweidimensionalen
Bilder und der Uberlagerung von Strukturen nur digeriore-posteriore Ausdehnung des

Luftweges gemessen werden. Hochban et al. (19%hb#nkten sich in ihrer Studie auf
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seitliche Fernrontgenaufnahmen, Frontalaufnahmemndevu nicht berlcksichtigt, da laut
Aussage der Autoren die Weichteilstrukturen degyixakaum zu identifizieren seien.

Durch die axialen Schnitte war es mdglich, den Wirder aufsteigenden Unterkieferaste zur
Mediosagittalen zu bestimmen. Dies ist im Fernrénsgitenbild nicht mdglich.

Durch die Moglichkeit koronale Schnitte im DVT zistellen, war die palatinale Hohe, sowie
der Abstand der lingualen Hocker zu messen. Johdl @onaghan (2004) mussten fir die
Bestimmung der palatinalen Hohe und fir die Bestimghdes Abstandes zwischen den
lingualen Hockern im Oberkiefer Modelle mittels Abidken herstellen und vermessen, da

diese Informationen nicht aus dem Fernrontgendaitenu ermitteln waren.

Zusatzlich lie3 sich in den axialen Schnitten bessbeurteilen, ob die
Funktionskompartimente B (palatolinguales Kompeaetit) und C (mesopharyngeales
Kompartiment) voneinander getrennt waren odericleitler Mediosagittalen in Verbindung
standen (Abb. 34). Beurteilt man so wie Koren et(2009) nur in einem mediosagittalen
Schnitt, ob der weiche Gaumen der Zunge anliegt betdachtet man nicht die gesamte
maogliche Anlageflache, sind Fehlinterpretationenstahtlich des Funktionszustandes des
orofazialen Systems mdoglich. Auch in dem Fernrémégédenbild ist es nicht maoglich,

kleinere Verbindungen der FunktionskompartimentenB C zu diagnostizieren.

4.2. Bedeutung der Messwerte als klinisch relevanterognoseparameter

4.2.1. Korrelation von Messparametern und OSAS bzwSchnarchen

Abweichende Ergebnisse zu anderen Studien konndarda zustande kommen, dass die
Messbezugspunkte der einzelnen Studien zum Tdergifen, die Zusammensetzung der
Patientenkollektive variiert, unterschiedliche Ba#djuenzen und Schichtdicken beurteilt

werden und teilweise die Aufnahmeposition zwisctien Studien differiert.

Aufgrund vorheriger Studien kann man bei OSAS-Pé&tie und Schnarchern einditkeren
undlangeren weichen Gaumenginenengeren Oropharynxund Isthmus, ein nachkaudal
verlagertes Hyoid und ein verlangertes kollapsfahiges Segmenterwarten. Der

Hypopharynx sollte keinen Einflussauf das OSAS oder Schnarchen haben.
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Auch in dieser Studie korrelierte diénge des weichen Gaumengositiv mit der Lautstarke
(p<0,001) und Héaufigkeit (p<0,001) des Scharchers dem Alter (p=0,003) der Patienten.
Dies zeigt, dass durch die Zunahme der Gaumenl@mg¥dter, sich die Wahrscheinlichkeit
fur haufigeres und lauteres Schnarchen erhéht.LRBrege des weichen Gaumens hatte im
Gegensatz dazu keinen signifikanten Einfluss aof E8S-Wert, obwohl der Mittelwert bei
den OSAS-bestatigten Patienten Uber 3 mm Uber dételivert des Gesamtkollektives lag.
Somit kann man doch von einem Einfluss der weicBanmenléange auf das OSAS nicht
ausschlielen.

Im Gegensatz zu anderen Studien hatte Dieke des weichen Gaumenskeinen
signifikanten Einfluss auf das Schnarchen und de8-#/ert. Dabei muss aber beriicksichtigt
werden, dass in dieser Studie nur bei etwas mehieal Halfte der Probanden die Dicke des
weichen Gaumens gemessen werden konnte und saenAuwdisagekraft dieses Parameters
kritisch betrachtet werden muss.

Hochban et al. (1994) stellten bei OSAS-Patienteeresignifikant langeren und dickeren
Gaumen fest, merkten aber an, dass die Verlangeniingurchschnittlich 3 mm, ebenso wie
die Verdickung mit durchschnittlich unter 1 mm elgering war. Tangugsorn et al. (1995)
mallen bei OSAS-Patienten einen 19% langeren und dickeren weichen Gaumen im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Auch Riley et al. &3 ermittelten bei OSAS-Patienten einen
signifikant langeren Gaumen (44 mm) im GegensatXKoutrollgruppe (37 mm). Hillman et
al. (2003) stellten einen vergrol3erten weichen Gaubei OSAS-Patienten fest. Johal et al.
(2007) wiesen daraufhin, dass der weiche Gaumenvisan dieser Studie auch, mit dem
Alter langer wird, deshalb wéhlten sie eine altegegpasste Kontrollgruppe. Trotzdem war
der weiche Gaumen bei OSAS-Patienten langer. Pefpad. (1992) stellten fest, dass der
weiche Gaumen bei OSAS-Patienten langer ist urd isic6 von 10 Fallen an die dorsale
Pharynxwand anlegt und so zum Verschluss fuhrt dadoki in den Hypopharynx gesaugt
wird.

Im Gegensatz dazu stellten Battagel et al. (20@01X5AS-Patienten und Schnarchern einen
kirzeren und dickeren weichen Gaumen als bei detrligruppe fest. Dabei hatten die
OSAS-Patienten aber einen signifikant dickeren heic Gaumen als die Schnarcher.
Battagel und L'Estrange (1996) konnten keinen Weteed bei der Lange des weichen
Gaumens zwischen OSAS-Patienten und Kontrollgrdpptstellen. Ebenso konnten Cuccia
et al. (2007) bei der Zusammenfassung von 5 Stukiéémen eindeutigen Zusammenhang

zwischen OSAS-Patienten und der Lange des weicla@m@ns ermitteln.
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Derobere Luftwegwurde im Naso-, Oro- und Hypopharynx vermessen.

Die Ausmal3e des Nasopharymwyrden auf Hohe der Nasallinfgg PW) vermessen und haben

in dieser Studie keine signifikanten Korrelatiomait dem ESS-Wert und dem Schnarchen
ergeben. Der Luftweg wird auf dieser Ebene durctickerne Strukturen vorgegeben und
gestitzt, dadurch kann es nicht zu einer Obstmkkommen. Andererseits konnte ein
verkleinertes, bzw. verlegtes Lumen den Luftwidamdt erhbhen und so die

Obstruktionsneigung im Hypo- und Mesopharynx erimdlgn erhohter Luftwiderstand auf

Hohe des harten Gaumens kénnte aber auch die Muodgt und somit das primare

Schnarchen férdern. Auch Oosterkamp et al. (200@hnten auf dieser Ebene im

Fernrontgenseitenbild keinen signifikanten Zusantmeg mit dem OSAS ermitteln.

Dagegen konnten dort Tangugsorn et al. (1995) uochbian et al. (1994) eine signifikante
anterior-posteriore Einengung bei OSAS-Patienteohwaisen. Caballero et al. (1998)
stellten in einer CT-Studie bei OSAS-Patienten amgmifikant kleinere Flache hinter dem

harten Gaumen fest.

Besondere Betrachtung wurde in dieser Studie anf@w®pharynx gelegt. Dieser wurde auf
Hohe vom Isthmus (patientenabhangig) und auf Hohe der unteren iinziGVIPW)
(standardisiert) vermessen.

Die Ausdehnung des Luftweges in der MediosagittaleihHohelsthmus korrelierte negativ
mit dem ESS-Wert (p=0,030), mit der Lautstarke (f8Q) und der Haufigkeit (p=0,001) des
Schnarchens und dem Alter (p=0,029) der Patieritéhdem BMI lag keine signifikante
Korrelation vor. Die transversale Ausdehnung zelgime Zusammenhange mit dem ESS-
Wert und der Lautstarke des Schnarchens, abemeigative Korrelation mit der Haufigkeit
(p=0,005). Der Einfluss der mediosagittalen Ausdeilgn reichte aber aus, dass die
Luftwegsflache negativ mit der Lautstarke (p=0,0@B)d der Haufigkeit (p<0,001) des
Schnarchens korrelierten.

Auch Tangugsorn et al. (1995) und Hochban et &94) konnten im Fernrontgenseitenbild
eine signifikante Einengung anterior-posterior alithe vom Isthmus bei OSAS-Patienten
nachweisen. Solow et al. (1996) fanden mittels feegtenaufnahmen an dieser Stelle des
Luftweges den grofdten Unterschied zwischen OSAS} Kontrollgruppe (bei OSAS-
Patienten fast 50% enger; 10,1 mm gegenuber 5,2 dohpl et al. (2007) ermittelten mit
Hilfe des Fernrontgenseitenbildes, dass der Lufteveigchen weichem Gaumen und dorsaler

Pharynxwand bei OSAS-Patienten im Durchschnitt2d8rder Kontrollgruppe betrug.
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Im Gegensatz zu dieser Studie fanden Enciso €2@L0) mittels DVT bei OSAS-Patienten
anterior-posterior keine signifikante Verengung #idhe Isthmus. Ubereinstimmend mit
dieser Studie gaben sie an, dass die Flache désdgds am Isthmus bei OSAS-Patienten
signifikant kleiner ist. Die kleinere Flache kanteeravor allem durch die signifikant kleinere
laterale Ausdehnung zu Stande. Enciso et al. (2kd®)en zu dem Schluss, wenn die laterale
Dimension kleiner als 17 mm sei, bestehe ein ed®Risiko fur das OSAS. Auch Fajdiga
(2005) konnte im CT transversal die engste Stalléeeh dem weichen Gaumen lokalisieren,
kranial und kaudal erweiterte sich der Luftweg wledEr konnte aber in allen Ebenen
transversal keinen signifikanten Unterschied zwesclschnarchern und Nichtschnarchern
feststellen.

Avrahami und Englender (1995) konnten im CT bei @SPatienten eine kleinere
Luftwegsflache auf HoOhe Isthmus nachweisen und osesein daraus, dass dies eine
bedeutende Rolle fur die Entwicklung vom OSAS hakénnte. Auch Vos et al. (2007)
betonten nochmals die Bedeutung der minimalen Elads Luftweges, sie korreliere mit
dem AHI negativ.

Die Lage dedsthmus zur Nasalline hatte einen Einfluss auf die Lautstarke (p=0,00& d
Schnarchen, aber nicht auf dessen Haufigkeit. 3@egrder Abstand ist, desto mehr kann der

weiche Gaumen schwingen und die Lautstarke steigt a

Die Strecke des Luftweges auf Hohe der unterersiviziMPW) in sagittaler Richtung
korrelierte negativ mit der Lautstarke (p=0,005)dunder Haufigkeit (p=0,042) des
Schnarchens und dem Alter (p=0,002) der Patiementransversale Ausdehnung auf dieser
Hohe des Luftweges hat keine signifikanten Ein#ligsgeben. Doch war der sagittale
Einfluss so grol3, dass die Flache MPW negativ mritlcutstarke (p=0,002) und Haufigkeit
(p=0,011) des Schnarchens korrelierte. Mit dem BBS®t ergab sich auf dieser Ebene des
Luftweges kein signifikanter Einfluss. Auch andef&tudien konnten anhand von
Fernrontgenseitenbildern bei OSAS-Patienten eingnifé&ant kleineren Oropharynx in
anteriorer-posteriorer Richtung nachweisen (Osategk et al. 2007, Battagel et al. 2000,
Battagel und L Estrange 1996, Hochban et al. 19B4jtinen et al. (1988) kamen zu dem
Schluss, dass, wenn der Luftweg auf Hohe der Maalilnie sagittal kleiner als 5 mm sei,
dieser positiv mit dem AHI-Wert korreliere. Einedtzierte Flache des Luftweges auf Hohe
des Oropharynx konnten auch Caballero et al. (1888)Pepin et al. (1992) mittels CT bei

OSAS-Patienten nachweisen.

- 66 -



Der Hypopharynx wurde auf Hohe des dorsalsten Rgnkler Zunge(TPW) und der
Vallecula(LPW) vermessen.

Die Dimension des Luftweges auf Hohe des dorsaBterktes der Zung@PW) hatte keine
signifikanten Auswirkungen auf den ESS-Wert, aué diautstarke und Haufigkeit des
Schnarchens. Auch Battagel und L Estrange (199@htem keinen Unterschied zwischen
OSAS-Patienten und Kontrollgruppe in der Luftwegseinsion hinter der Zunge feststellen.
Im Gegensatz dazu stellten Battagel et al. (20@0Fernrontgenseitenbild einen signifikant
kleineren Luftweg bei OSAS-Patienten und Schnarcher Vergleich zur Kontrollgruppe
fest. Pepin et al. (1992) wiesen auf die Bedeutdag Zunge bei der Obstruktion der
Atemwege hin. Bei allen, von ihnen untersuchtenelRtgn bewegte sich die Zunge bei der
Apnoe ruckwarts in den Oropharynx. Hora et al. JORonnten einen Zusammenhang
zwischen dem transversalen Durchmesser retroglasslatiem OSAS nachweisen. Bei einem
kleineren Durchmesser als 12 mm liege eine hoher¥¢hhinlichkeit fir eine schwere Form
vom OSAS vor.

Die Luftwegsdimensionen auf Hohe der Vallecll#W) hatten keinen Einfluss auf den
ESS-Wert, die Lautstarke und die Haufigkeit des n@othens. Auf dieser HOhe des
Luftweges schien es nur geringe anatomische Uttiexde zwischen den Probanden zu geben
(geringe Standardabweichungen bei den Mittelwert®®r Luftweg war dort groRer als
weiter kranial und des Weiteren stabilisieren dimrkeligen Strukturen des Larynx den
Luftweg. Auch andere Autoren konnten keine Untesibd in sagittaler Richtung feststellen
(Tangugsorn et al. 1995, Hochban et al. 1994), ®alow et al. (1996) konnten auf dieser
Ebene bei OSAS-Patienten eine sagittale Einengumg-eérnrontgenseitenbild ermitteln.
Caballero et al. (1998) konnten in einer CT-Studie bei der Expiration eine signifikant
vergroRerte Hypopharynxflache bei OSAS-Patientamwaisen.

Insgesamt erschien bei der Betrachtung der Koroekah dietransversale Ausdehnungdes
Luftweges in dieser Studie keine signifikanten Aukungen auf das primare Schnarchen
und auf den ESS-Wert zu haben. Doch bei der Beagldar Mittelwerte zeigte sich bei den
Patienten mit bestatigtem OSAS auf allen gemessé&immen ein kleinerer transversaler
Durchmesser des Luftweges als im Vergleich zum @Gdgalektiv.

Viele vorherigen Studien wurden anhand von Ferge@mgeitenbildern durchgefihrt und
somit die transversale Dimension des Luftwegestrierachtet. Doch andere Autoren, die

den Luftweg dreidimensional darstellten, sprechentthnsversalen Komponente besondere

-67 -



Bedeutung beim OSAS zu. So fanden Schwab et 85(119%ei OSAS-Patienten vorwiegend
laterale Luftwegseinengungen, aber keine signifdanUnterschiede in der sagittalen
Ausdehnung. Ebenso konnten Li et al. (2002) keitémerschied in der anterioren-
posterioren Luftwegsdimension feststellen. Auch i&meet al. (2010) schlieRen aus ihren
Ergebnissen, dass die Prasenz und Schwere vom @8A&ner lateralen Einengung des
Luftweges assoziiert sei. Weiterhin lassen die Bngese von Fairburn et al. (2007) auf eine
zentrale Rolle der transversalen Dimension desnages schlie3en. Sie bemerkten, dass bei
einer operativen OK- und UK-Vorverlagerung der Hale Durchmesser relativ starker als der
anteriore-posteriore Durchmesser erweitert wirdr Muf Hohe des Hyoids konnte keine
laterale Erweiterung festgestellt werden. Durchseeoperative Vorgehen verbesserte sich
bei 18 von 20 Patienten der AHI.

Die StreckePNS-Epiglottis korrelierte in dieser Studie positiv mit der Ldaéatke (p=0,001)
und mit der Haufigkeit (p=0,014) des Schnarchenaiteh aber keine signifikanten
Auswirkungen auf den ESS-Wert. Die Korrelationeeagaeinen Hinweis auf eine erhéhte
Wabhrscheinlichkeit flr primares Schnarchen, aberdreHinweis auf das OSAS. Die Strecke
PNS-Epiglottis gibt die Ladnge des kollapsfahigenidhteilschlauches zwischen dem harten
Gaumen und der knorpeligen Epiglottisspitze an. klinehmender Lange verliert der
Weichgewebsschlauch an Stabilitdt, weshalb neban pdsitiven Korrelation mit dem
primaren Schnarchen eigentlich auch eine positiverddation mit dem ESS-Wert zu
erwarten gewesen ware. Wenn man aber die Mittedwsgtrachtet, stellt man fest, dass bei
den OSAS-bestatigten Patienten die Strecke um 7%asimm langer als bei dem
Gesamtkollektiv war. Somit lasst sich bei OSAS-&den eine tendenziell langere Strecke
bestatigen.

Auch Schafer (1996) ging bei OSAS-Patienten voreminverlangerten kollapsfahigen
Segment aus. Dagegen konnten Johal et al. (20073clzen OSAS-Patienten und
Kontrollgruppe keine Unterschiede in der PharynxhdiNasallinie zu Epiglottisspitze)
feststellen. Eine leicht reduzierte Pharynxhéhenkem dagegen Battagel et al. (2000) bei
OSAS-Patienten gegenuber der Kontrollgruppe nademeiDie Abweichungen kénnen ihre
Ursache durch eine leicht veranderte Messstrecles ad der Kollektivzusammensetzung
haben.

Die Lage des Hyoids schien einen Einfluss auf diév&lenz vom OSAS und primaren

Schnarchen zu haben. Die Stredkgoid-Nasallinie korrelierte positiv mit der Lautstarke
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(p=0,034) und schwach mit der Haufigkeit (p=0,048s Schnarchens und dem Alter
(p=0,008). Im Gegensatz dazu, korrelierte die Stewgativ mit dem ESS-Wert (p=0,020).
Eine vergrbRerte Strecke kdnnte auch auf ein vgeldes kollapsfahiges Segment hinweisen.
Die kndcherne Struktur des Hyoids dient der hya@dalluskelatur als Ansatz und stabilisiert
somit auch die Luftwegsdimensionen. Bei zunehmendédter scheint sich die Strecke zu
verlangern, wodurch die stabilisierende Wirkunght@sst. Auch Oosterkamp et al. (2007)
konnten einen signifikanten Einfluss des Alters diefHyoid-Position ermitteln.

Johal et al. (2007) konnten bei OSAS-Patientenreig@3eren Abstand des Hyoids zur
Nasallinie messen und stellten die These auf, dassh die tiefere Lage des Hyoids die
Zunge weiter nach hinten gezogen werde und dadlectPharynx einengen kénnte.
Dagegen konnten Battagel et al. (2000) keinen féigmten Unterschied zwischen OSAS-
Patienten und Kontrollgruppe bezlglich der Streldgeid-Nasallinie feststellen, aber einen
vergroBerten Abstand des Hyoids zur Mandibularumel ein weiter posterior liegendes
Hyoid bei OSAS-Patienten. Hochban et al. (1994})&tegen die weiter dorso-kaudale Lage
des Hyoids, wiesen jedoch darauf hin, dass sickimaelfall die Zungenbeinposition als sehr
variabel, mit grol3er Schwankungsbreite, erwies.

In der vorliegenden Studie konnten keine signiftean Zusammenhange beztglich der
sagittalen Lage des Hyoids (ANS-Hyoidsenkrechtesjdestellt werden. Dies kdnnte neben
unterschiedlichen  Kollektiven auch an unterschadin Referenzpunkten  zur
Lagebestimmung des Hyoids liegen.

Der Abstand des Hyoids zur Mandibularlinie scheimen gro3eren Einfluss auf das OSAS
zu haben als die Lage zur Nasallinie. Mehrere 8tulonnten eine erhdhte Distanz zwischen
dem Hyoid und der Mandibularlinie bei OSAS-Patiaenbestatigen (Oosterkamp et al. 2007,
Riha et al. 2005, Hillman et al. 2003, Hochbanletlf94, Partinen et al. 1988, Riley et al.
1983). Riley et al. (1983) gaben den durchscheliiin Hyoid-Abstand zur Mandibularlinie
mit 29 mm fur OSAS-Patienten und mit 16 mm fir Hientrollgruppe an. Partinen et al.
(1988) wiesen eine positive Korrelation mit dem ANert nach, wenn der Abstand Hyoid
zur Mandibularline gro3er als 24 mm war. Laut Rétaal. (2005) kénnte eine vergrol3erte
Distanz des Hyoids zur Mandibularlinie ein Indikaftr die Schwere von OSAS sein. Bei
der Zusammenfassung von 5 Studie kamen Cuccia €047) zu dem Ergebnis, dass sich
das Hyoid bei OSAS-Patienten kaudaler befindet.

Die Aussage Uber die negative Korrelation von deS8SHVert mit der Strecke Hyoid-
Nasallinie hielt bei der Plausibilitdtskontrollecht stand. Bei der Betrachtung der Mittelwerte

zeigte sich eine gegenlaufige Tendenz. Patientébestatigtem OSAS hatten im Mittel eine
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um 1 cm groRere Strecke. Allerdings konnte der éMitert fir die OSAS-bestatigten
Patienten nur anhand von 3 Patienten ermittelt erer8ei den anderen OSAS-Patienten lag
das Hyoid aul3erhalb des Scanbereiches und konmti¢ stht in der Routineuntersuchung

erfasst werden, daher kann man von noch gro3eretelVausgehen.

Diese Studie konnte keinen Zusammenhang zwische®tdeckeANS-PNS mit dem ESS-
Wert, der Haufigkeit des Schnarchens und dem Aftechweisen, im Gegensatz dazu,
bestand ein geringer Zusammenhang mit der Lautstdds Schnarchens (p=0,045). Ein
groReres Mittelgesicht weist wahrscheinlich auateeilangeren weichen Gaumen auf, der
die Zunahme der Lautstéarke des Schnarchens erktaren

Auch Oosterkamp et al. (2007) fanden fur diesecB&ekeinen signifikanten Unterschied
zwischen der OSAS- und Kontrollgruppe. Anderersedschrieben Johal et al. (2007) einen
signifikant kirzeren harten Gaumen bei OSAS-Paigntwobei die Differenz zur
Kontrollgruppe nur 1,3 mm betrug. Der dabei angegebDurchschnittswert fir OSAS-
Patienten (47,0 mmt 3,4 Stdabw.) liegt deutlich unter dem Mittelwereser Studie. Die
unterschiedlichen Werte kbnnen mit einer anderesa@umensetzung des Kollektives erklart

werden.

In dieser Studie konnten keine Zusammenhéange voSO&ler primaren Schnarchen mit
der Unterkieferlange nachgewiesen werden. Auch Bacon et al. (1990) teonrkeine
reduzierte Unterkieferlange bei OSAS-Patienten watden. Andere Autoren dagegen
konnten eine signifikante Reduktion der Unterkigfiege nachweisen (Johal et al. 2007,
Hillman et al. 2003, Battagel und L'Estrange 19®gttagel et al. (2000) konnten keinen
Unterschied zwischen OSAS-Patienten und Schnarcbemiiglich der Unterkieferlange
feststellen, aber bei Kontrollgruppe war die Steefdst 2 mm langer.

Battagel und L'Estrange (1996) konnten zusatzliche everminderte intermaxillare
Raumlange bei OSAS-Patienten nachweisen, woraus sie schpsgsss der Funktionsraum
der Zunge eingeschrankt werde. Auch Johal et 8DqRkonnten eine um 3,1 mm kurzere
intermaxillare Raumlange bei OSAS-Patienten nactsveund merkten an, zusammen mit
einem verkirzten Unterkiefer stehe weniger Funlsianm fur die Zunge zur Verfigung und
damit steige das Risiko flr das OSAS. Bestatigemnten Battagel et al. (2000), dass bei
OSAS-Patienten und Schnarchern die intermaxillaraurange im Gegensatz zur

Kontrollgruppe um ca. 5 mm auf 74 mm reduziert ist.
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In der vorliegenden Studie konnten keine Zusammeagd&wischen der intermaxillaren

Raumlange und dem OSAS, bzw. dem Schnarchen aidgemzden.

Die Messergebnisse aus déwmronalen Schnitt ergaben keine signifikanten Hinweise auf

das OSAS oder primares Schnarchen.

Bei einem kleinereiulRenwinkel des aufsteigenden Unterkieferastes auf Hohe deram
Inzisivi stieg die Wahrscheinlichkeit fur lautergp<0,001) und haufigeres (p<0,001)
Schnarchen an. Des Weiteren korrelierte Al@8enwinkel negativ mit dem BMI (p=0,040),
es bestand aber keine signifikante Korrelation HE8%-Wert. Die Neigung des aufsteigenden
Unterkieferastes relativ zur Frontalebene scheinfiss auf die Stabilitéat der Weichgewebe
des oberen Luftweges zu haben. Es kann vermutetewdass beim Tonusverlust wahrend
des Schlafes der auf3en ansetzende Muskel (M. ragsbet kleinerem Aufl3enwinkel nicht
das Zurickfallen des UK verhindern kann. Pepinle{1®92) konnten am Ende der Apnoe
eine Unterkieferbewegung nachweisen. Auch Hollowelll Suratt (1991) stellten fest, dass
der M. masseter am Ende der Apnoe aktiviert wird.

Beim erhdohten BMI verringerte sich der AufRenwink@=0,040), da sich auch die
transversale Breite des Unterkieferkorpers (Abstarglialer Hocker) vergrof3erte (p=0,011).

Dabei anderte sich aber der Innenwinkel nicht igpmt.

Der Innenwinkel hatte keinen signifikanten Einfluss auf das Sctimam oder auf das OSAS,
obwohl zu erwarten ware, dass der Innenwinkel eigr@fReren Einfluss auf die Luftwegs-
dimension haben muisste. Die Vermessung der WinKelgee mittels einer eigens ent-

wickelten Methode, weshalb ein Vergleich mit andddatersuchungen nicht moglich war.

Im untersuchten Patientengut schien das Alter wsd@ewicht eine vernachlassigbare Rolle
fur den ESS-Wert zu haben. In dieser Studie ergaldnkeine signifikanten Korrelationen
zwischen dem ESS-Wert und dehtter, bzw. demBMI . Doch bei der Betrachtung der
Mittelwerte wurde deutlich, dass Patienten mit éegtem OSAS im Vergleich zum
Gesamtkollektiv ein hoheres Durchschnittssalter ugiden hoheren BMI aufweisen.
Wiederrum nahmen Lautstarke und Haufigkeit des &afens mit zunehmendehiter und
BMI der Patienten signifikant zu.

In anderen Studien wiesen die OSAS-Patienten eiggrifikant hdheren BMI auf (Hora et al.

2007, Johal et al. 2007, Pracharktam et al. 1986¢h konnte eine positive Korrelation
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zwischen BMI und AHI nachgewiesen werden (Vos et2807), zudem soll der BMI bei
OSAS-Patienten signifikant grof3er sein als bei Sothrern (Enciso et al. 2010). Laut Kim et
al. (2010) bewirkt ein erhéhter BMI eher eine eriedKollapsfahigkeit als ein verminderter
Durchmesser des oberen Luftweges.

Ein erhdhter BMI korrelierte in dieser Studie miher transversalen Einengung des Luft-
weges auf allen gemessenen Ebenen (UPW (p<0,0YY Np<0,001), Isthmus (p<0,001),
TPW (p=0,032), LPW (p=0,032)), es ergab sich aleém Kusammenhang mit der anterioren-
posterioren Dimension. AulRer bei der Flache aufeHder Vallecula (TPW) reichte die
transversale Komponente aus, um einen statistisElvgfluss auf die Flache zu bewirken.
Dabei nahm die Flache des Luftweges mit steigengisthab.

Partinen et al. (1988) stellten fest, dass beirigech BMI anatomische Besonderheiten
groReren Einfluss auf den AHI-Wert haben, mit sedem BMI nimmt deren Einfluss ab
und der BMI wird wichtiger. Horner et al. (1989)riohteten Uber Fettdepots in der lateralen
Pharynxwand bei Gbergewichtigen Patienten, dieQfeAS-Patienten signifikant vergrof3ert
waren. Zusatzlich wiesen nur die OSAS-Patienteih &attdepots im weichen Gaumen auf.
Schwab et al. (1995) stellten dagegen mittels MBSt,fdie Dicke der lateralen Pharynx-
muskulatur habe gréf3eren Einfluss auf die anatdraiserengung als die VergroRerung der
Fettdepots. Auch andere Autoren konnten keinenifgignten Zusammenhang zwischen
parapharyngealer Fettzunahme und OSAS nachweideer, a@ine tendenziell dickere
parapharyngeale Muskulatur bestatigen (Hora eR@D7). Li et al. (2002) konnten eine
Zunahme der Dicke der lateralen Pharynxwand bei ®BAtienten bestatigen.

Caballero et al. (1998) konnten in einer CT-Studgehweisen, dass das retropharyngeale
Gewebe bei OSAS-Patienten und Patienten mit erhoiBMI signifikant dicker sei. Der
Person-Korrelations-Koeffizient lag bei der Dickesdretropharyngealen Gewebes und dem
BMI bei 0,63, wobei die Autoren die pharyngealem@eearten nicht weiter differenzierten.
Des Weiteren zeigte diese Studie weitere anatomidranderungen, die mit dem BMI
korrelieren. Je grol3er der BMI war, desto groRerdewder Abstand der Pharynxhinterwand
zu dem unteren Inzisalpunkt (intermaxillare Raurg&n(p<0,039). Auch in dem koronalen
Schnitt zeigten sich skelettale Unterschiede, diedem BMI korrelierten. So nahm mit
steigendem BMI die Hohe der Mundhohle (Strecke MagaUnterkiefer) (p<0,048) und die
Breite der Mundhdhle (Abstand der lingualen Hockpr0,011) zu und der Aul3enwinkel des
aufsteigenden Unterkieferastes nahm ab (p<0,04@seDUnterschiede resultierten durch die
vergroRerte Anatomie des Unterkieferkorpers, dlatpele Hohe des Oberkiefers wies keine

signifikante Korrelation mit dem BMI auf.
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4.2.2. Orofazialer Systemzustand und OSAS

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte einen signifikantednterschied zwischen dem
Systemzustandffen und geschlosserbeziglich der Kontaktstrecke zwischen weichem
Gaumen und Zunge (p<0,001), der Lufthbhe unter dewrien Gaumen (p<0,001), der
Strecken MPW transversal (p=0,019) und Isthmusstrarsal (p=0,035) und der Flache auf
Hohe Isthmus (p=0,016).

Wie zu erwarten, erkennt man in den Box-Plots, dessinem offenen Systemzustand die
Kontaktstrecke der Zunge mit dem weichen Gaumedeteziell geringer war und dass die
Lufthohe unter dem weichen Gaumen tendenziell grifée. Die kirzere Anlagestrecke der
Zunge kann dadurch erklart werden, dass im off@ystemzustand die Zunge nicht oder nur
teilweise am weichen Gaumen anlag, das heildt, dimktlonskompartimente B
(palatolinguales Kompartiment) und C (mesopharylegeakompartiment) standen in
Verbindung. Wéahrend des offenen Systemzustandée fein Funktionskompartimente B der
Unterdruck, der ein Anlegen der Zunge an den ha&@mmen férderte und so resultierte eine
gréRere Lufth6he unter dem harten Gaumen.

Die Box-Plots fur die Strecke MPW transversal, stis transversal und fur die Flache des
Luftweges auf Hohe Isthmus zeigten bei einem offesgstemzustand eine tendenziell
groRere Ausdehnung. Dabei waren die metrischen r&ofteede zum geschlossenen
Systemzustand sehr gering, sodass die Aussageltieder Zusammenhange als sehr
eingeschrankt zu betrachten ist. Die Gemeinsamkeiegg Messungen auf Hohe von MPW
und Isthmus kdnnen durch die nahe Lagebeziehuneléen Messebenen zueinander erklart
werden.

Bei dem offenen Systemzustand hatte man eine alagiEinengung des Luftweges im
Bereich des Oropharynx erwartet, da der weiche @aunicht an der Zunge anliegt und
durch die Schwerkraft nach dorsal verlagert wird samit den Luftweg einengt.

Die ermittelten Zusammenhange kdnnten entwedethdeire transversale Kompensation des
offenen Systemzustandes durch einen erhdohten Maoskesl im Wachzustand erklart werden
oder der breitere, bzw. gréRere Luftweg begtnsiiggn offenen Systemzustand.

Doch konnten in dieser Studie keine signifikantentddschiede des Systemzustandes
bezuglich der ESS-Werte, der Lautstarke oder darfigieit des Schnarchens aufgezeigt
werden. Als Fazit scheint der orofaziale Systenangtwahrend der DVT-Aufnahme nicht
konstant zu sein. Offensichtlich scheinen andellddfan groReren Einfluss auf das OSAS

und Rhonchopathienen zu haben, somit lasst dieganteter keine eindeutige Aussage zu.
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4.3. Schlussfolgerung

Durch die vermehrt&lutzung der dreidimensionalen Diagnostik in demzatlichen Praxis
wird die Verbreitung des DVT zunehmen. Besondeisidlieren Patienten wird zunehmend
Ofter die DVT angewendet und konnte so eher als F@nnrontgenseitenbild fir ein
Screeningverfahren fir Rhonchopathien und dem Oda&&en.

Diese Studie hat gezeigt, dass mithilfe des DVTauleh der Luftweg und angrenzende
Strukturen ohne weitere Strahlenbelastung fir datiefen dargestellt und vermessen
werden kénnen und somit auch zum Bestandteil degndistischen Auswertung gehéren
sollte. Anhand eines Durchschnittskollektives kemntZusammenhéange zwischen der
Anatomie des orofazialen Systems und dem Auftrgtean Rhonchopathien und dem OSAS
dargestellt werden. Die DVT stellt nach den Ergsbem dieser Studie ein nitzliches
Verfahren dar, um folgende Parameter als Indikatfiie Pathologien des oberen Luftweges,
in diesem Fall die.&dnge des weichen Gaumens, die Lange des kollapsigén Segmentes,
die Strecke Hyoid zur Nasallinie, der AulRenwinkelsowie diesagittale Dimension und
Flache des Luftweges auf H6he vom Isthmusinsichtlich einer méglichen Rhonchopathie
oder des OSAS erfolgreich zu bestimmen.

Mit diesen Erkenntnissen ist es auch dem Zahnadzflialn, als Nebenbefund ein Risiko fur
Rhonchopathien frihzeitig zu diagnostizieren. Dagwiten die oben genannten Punkte bei
jeder DVT-Auswertung routineméaRig bertcksichtigtrden. Bei kritischen Werten sollte der
Patient in ein Schlaflabor zur weiteren Abklarutgviesen werden. Diese Risikobewertung
hat eine vitale Relevanz fur den Patienten.

In weiteren Studien sollte das Patientenkollektiit Hilfe der Polysomnographie in eine
Kontroll- und in eine OSAS-Gruppe unterteilt werdemm die Nutzbarkeit des DVT im
Rahmen der Rhonchopathie- und OSAS-Diagnostik bebserteilen zu kdnnen. Zur
Qualitatsverbesserung und Standardisierung der BWMAahme ware es sinnvoll, ein
Zungenrepositionsmandver unter Kontrolle einer kianzeigenden Membrantrichterplatte
durchzufihren.

Eine Ausweitung des Einsatzes des DVT bei der st des OSAS konnte in Zukunft
dazu dienen, die einzelnen Obstruktionsmechanisrabar eine exakte anatomische
Darstellung besser zu verstehen. Zusatzlich kéett&influss von zahnarztlichen Geraten,

z.B. mit eingesetzter Protrusionsschiene, kongulliverden.
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5. Zusammenfassung

Hintergrund: Mit dem digitalen Volumentomographen (DVT) istadem Zahnarzt seit 1997
maoglich, in der Praxis eine dreidimensionale Biligeg zu betreiben. Ziel dieser
Untersuchung war es, die Moglichkeit des DVT flure ddiagnostik des OSAS und
Rhonchopathien zu Uberprifen und Parameter fur &aoreeningverfahren zur
Risikobewertung zu benennen.

Methodik: Aus den ab 2006 bis Anfang 2009 vorhandenen DVieisitzen, die
unabhangig von einem OSAS-Verdacht erstellt wureenden konsekutiv 104 Datensatze
ausgewahlt. Das Patientenkollektiv umfasste 104eR&n im Alter von 30 bis 68 Jahren
(52 Manner mit einen Durchschnittsalter von 46,88rd + 11,25 Stdabw. und 52 Frauen mit
einem Durchschnittsalter von 46,48 Jahre £ 11,82I8%.).

Die Patienten wurden im wachen und liegenden Zdstamt geschlossenem Mund und in
habitueller Interkuspidation untersucht. Einschtussrien waren vollstandig dargestellter
Bereich vom harten Gaumen bis zu Vallecula bzw.itHymd ausgefillter Schlaffragebogen.
Der Fragebogen umfasste Angaben zum Alter, zum &éwizur KoérpergréfRe und die
Epworth Sleepiness Scale, sowie Daten zur Lautstéarkd H&ufigkeit des Schnarchens,
bewertet auf einer visuellen Analogskala.

Die DVT-Aufnahmen wurden in der Universitatsklindottingen, Abteilung Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie mit dem digitalen Volumentgmnagphen der Firma NewTom QR-9000
(Quantitative Radiology, Verona, ltalien) ersteer DVT arbeitet mit einer konstanten
Spannung von 110 kV, der Rohrenstrom liegt je ndobchendichte zwischen 0,5 und 10
mA. Die DVT-Auswertung wurde mit dem Softwarepragra NewTom 9000 Dental
Version 3.37 durchgefiihrt. Eine Signifikanz wurde b < 0,05 angenommen.

Resultate: Es konnte eine positive Korrelation zwischen derdgides weichen Gaumens mit
der Lautstarke (p<0,001) und Haufigkeit (p<0,00FBs dScharchens und mit dem Alter
(p=0,003) der Patienten festgestellt werden. Bai Batienten mit bestatigtem OSAS lag der
Mittelwert fur die weiche Gaumenlange 3 mm lber diEs Gesamtkollektives.

Die Dimension des Luftweges auf Hohe des Naso-Hymbpharynx (TPW und LPW) hatte
keine signifikanten Auswirkungen auf den ESS-Westwie auf die Lautstarke und
Haufigkeit des Schnarchens.

Im Gegensatz dazu korrelierte die sagittale Ausdeyrdes Luftweges auf Hohe Isthmus
negativ mit dem ESS-Wert (p=0,030), mit der Lauks&p=0,001) und mit der Haufigkeit
(p=0,001) des Schnarchens und dem Alter (p=0,029)Rétienten. Ebenso korrelierte die
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Luftwegsflache auf HOhe Isthmus negativ mit der tedirke (p=0,005) und der Haufigkeit
(p<0,001) des Schnarchens.

Die sagittale Strecke des Luftweges auf Hohe MPWekierte negativ mit der Lautstarke
(p=0,005) und Haufigkeit (p=0,042) des Schnarchaemsdem Alter (p=0,002) der Patienten,
die Luftwegsflache korrelierte negativ mit der Lstétke (p=0,002) und Haufigkeit (p=0,011)
des Schnarchens. Bei der Beachtung der Mittelweeigte sich bei den Patienten mit
bestatigtem OSAS auf allen gemessenen Ebeneneaiimekdr transversaler Durchmesser des
Luftweges als im Vergleich zum Gesamtkollektiv.

Die Strecke des kollapsfahigen Weichteilschlaucfi&dS-Epiglottis) korrelierte in dieser
Studie positiv. mit der Lautstarke (p=0,001) und ndier Haufigkeit (p=0,014) des
Schnarchens, hatte aber keine signifikanten Auswigkn auf den ESS-Wert, wobei bei den
OSAS-bestétigten Patienten die mittelwertige Seeakn fast 7 mm langer als bei dem
Gesamtkollektiv ist.

Die Strecke Hyoid-Nasallinie korrelierte positivtngder Lautstarke (p=0,034) und schwach
mit Haufigkeit (p=0,049) des Schnarchens und detarAp=0,008), im Durchschnitt war die
Strecke bei Patienten mit bestatigtem OSAS um fdifier.

Im Gegensatz zum Aul3enwinkel des aufsteigendenrkieterastes, relativ zur Frontalebene
gemessen, welcher negativ mit der Lautstarke (®49,und Haufigkeit (p<0,001) des
Schnarchens korrelierte, wies der Innenwinkel ksigaifikante Korrelation auf.

In dieser Studie konnten keine Zusammenhange voASQOfsler von Rhonchopathien mit der
Unterkieferlange, der intermaxillaren Raumlangen déessergebnissen aus dem koronalen
Schnitt und dem Systemzustand des orofazialen i8gsdefgezeigt werden.
Schlussfolgerung:Nach der vorliegenden Studie hat sich die Erheldalggnder relevanter
Parameter fur die schlafmedizinische Diagnostikekbem: Lange des weichen Gaumens,
Lange des kollapsfahigen Segmentes, Strecke Hyaid Nasallinie, AuRenwinkel des
aufsteigenden Unterkieferastes, sagittale DimensmahFlache des Luftweges auf H6he vom
Isthmus. Diese Studie hat gezeigt, dass es mit d¥m auch in der zahnarztlichen Praxis
madglich ist, eine Risikobewertung fur das OSAS diel Rhonchopathien zu erheben. Daher
sollten die oben genannten Punkte bei der DVT-Auswg routinemalig bertcksichtigt

werden.
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6. Abklrzungsverzeichnis

Abb.:
AHI:
ANS:
ASDA:
BMI:
BV
CCD:
cm:
CT:
3D:
DVT:
EEG:
EKG:
EMG:
EOG:
ESS.:
FRS:
HE:
Hz:
ICSD:
kV:
LPW:
M.:
mA:
Max.:
mGy:
Min.:
mm:

mm HO:
MPW:
MRT:
mSv:.
MSv:
n-CPAP:
NL:

Non-REM:

OK:
OSAS:
p:
PNS:
PSG:
REM:

S.:
Stdabw.:
Tab.:
TPW:
UK:
UPPP:
UPW:

Abbildung

Apnoe-Hypopnoe-Index

Spina nasalis anterior

American Sleep Disorders Association
Body-Mass-Index

Bildverstarker

Charge—Couple-Device

Zentimeter

Computertomograph /-graphie /-gramm
dreidimensional

Digitaler Volumentomograph /-graphie /-gramm
Elektroenzephalographie
Elektokardiogramm

Elektromyogaphie

Elektrookulographie

Epworth Sleepiness Scale
Fernrontgenseitenbild
Hounsfield-Einheiten

Hertz

international classification of sleep disensl
Kilovolt

Lower Pharyngeal Wall

Musculus

Milliampere

Maximum

Milligray

Minimum

Millimeter

Millimeter Wassersaule

Middle Pharyngeal Wall
Magnetresonanztomograph /-graphie /-gramm
Millisievert

Mikrosievert

nasal continuous positive airway pressure
Nasallinie

non-rapid-eye-movement

Oberkiefer

obstruktives Schlafapnoesyndrom
Wahrscheinlichkeit

Spina nasalis posterior
Polysomnographie
rapid-eye-movement

Seite

Standardabweichung

Tabelle

Tongue Pharyngeal Wall

Unterkiefer
Uvulo-Palato-Pharyngo-Plastik

Upper Pharyngeal Wall
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7. Anhang: Fragebogen

Fragebogen Schnarchen und Schlafapnoe

1. Sind Sie bereits von einem Arzt wegen Verdachts auf Schlafapnoe (nachtliche
Atemaussetzer) untersucht worden?
Ja () Datum ( )
Nein ()

Falls ja, was hat die Untersuchung ergeben?
a) kein Schlafapnoesyndrom ()

b) bestatigtes Schlafapnoesyndrom

2. Wie grof3 sind Sie? cm
Wie viel wiegen Sie?

3. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zur Schlafrigkeit im Alltag.

Jede Frage kdnnen Sie folgendermalf3en beantworten:

0 wirde nie einnicken

1 geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
2 mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken
3 hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Die Situationen sind:

1. Sitzenundlesen_ .~~~ ()
2. Fernsehen_ ()
3. als Zuschauer in einer 6ffentlichen Veranstaltung

(z. B. Theater, Arbeitstreffen) . ()
4. als Mitfahrer in einer einstindigen Autofahrt ()
5. Dbei einer Ruhepause nach dem Mittagsessen____ ()
6. im Gesprach sitzend mit einer Person_______ | ()
7. nach dem Mittagessen ruhig sitzend (ohne Alkohol) | ()
8. im Auto als Fahrer, wenn der Verkehr fiir einige Minuten

zum stehen komt_ ...~ ()

Bitte kreuzen Sie auf der Skala an:

Wie schatzt Ihr Partner die Lautstarke lhres Schnarchens ein?
Sehr gering extrem laut
. 1+ | 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 [ 10 |

Wie haufig Schnarchen Sie?

Fastnie ()
1-2 mal proMonat__ ()
1-2 mal pro Woche ()
3-4 mal pro Woche ()
fastjedenTag . . ()
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