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1. EINLEITUNG

Die Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V. (DG HNO KHC)
veroffentlich hiermit die Kurzfassung ihrer Ende 2015 aktualisierten, wissenschaftlichen Leitlinie ,,HNO-
spezifische Therapie der obstruktiven Schlafapnoe bei Erwachsenen”, welche bei der AWMEF online einzusehen
ist [versel5]. In der vorliegenden Kurzfassung sind die wesentlichen Empfehlungen der Leitlinie

zusammengestellt.

In Deutschland existieren verschiedene Leitlinien unterschiedlicher Fachgesellschaften zum Thema
schlafbezogene Atmungsstorungen. Die umfassendste dieser Leitlinien stellt die S3-Leitlinie ,,.Der nicht-
erholsame Schlaf* [DGSMO09] der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) dar,
welche auch durch Mitarbeit der DG HNO KHC entstanden ist. Den Empfehlungen und Ausfiihrungen in dieser
S3-Leitlinie ,,Der nicht-erholsame Schlaf* der DGSM [DGSMO09] beziiglich der Diagnostik schlafbezogener
Atmungsstorungen schlieit sich die ArGe Schlafmedizin der DG HNO KHC in vollem Umfang an. Diese
bestehende Leitlinie wird derzeit wieder unter Mitarbeit der DG HNO KHC aktualisiert. Im Folgenden wird zur
,hno-spezifischen Therapie der obstruktiven Schlafapnoe (OSA) des Erwachsenen® detaillierter und spezifischer
aus hals-nasen-ohrenérztlicher Sicht Stellung bezogen. Die Leitlinie richtet sich in erster Linie an klinisch tétige

Hals-Nasen-Ohrenérzte.

Auftraggeber der iberarbeiteten Leitlinie ist die DG HNO KHC, erstellt wurde diese Leitlinie von der
Arbeitsgemeinschaft (ArGe) Schlafmedizin. Eine finanzielle Unterstiitzung bei der Erstellung der Leitlinie gab
es nicht. Abhéngigkeiten oder Interessenkonflikte mit genannten Medizinprodukten oder deren Herstellern
bestehen weder fiir die ArGe Schlafmedizin noch fiir die DG HNO KHC als solche. Auf die Interessenskonflikte
einzelner Autoren wird an entsprechender Stelle hingewiesen. Die Leitlinie wurde mittels eines formalen
Konsensusverfahrens nach den Richtlinien der Leitlinien-Kommission der AWMF im Sinne einer ,,S2e“

Leitlinie erstellt [AWMFE].

Grundlage der nachstehenden Empfehlungen ist jeweils eine sytematische Literaturrecherche der zum jeweiligen
Thema vorhandenen Literatur bis einschlieBlich Miarz 2014. Soweit vorhanden wurde auf die Ergebnisse der
gleichartigen Literaturrecherche der Vorgéngerversion dieser Leitlinie [verse09] zuriickgegriffen, welche den
Publikationszeitraum bis einschliesslich Dezember 2008 beriicksichtigte. Dabei wurden nur solche Arbeiten
beriicksichtigt, die prd- und postoperative Angaben zum Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) enthalten. Die
Literaturrecherche folgt dabei dem Manual “Systematische Literaturrecherche fiir die Erstellung von Leitlinien”
des Deutschen Cochrane Zentrums [DCZ]. Die gefundenen deutsch- und englischsprachigen Arbeiten wurden
geméfl den Empfehlungen des Oxford Centre for Evidence-based Medicine (OCEBM) [OCEBM] beziiglich
ihres wissenschaftlichen Wertes analysiert. Aus der tabellarischen Aufstellung der Verdffentlichungen zur
jeweiligen TherapiemafBinahme resultiert jeweils ein Grad der Empfehlung, wobei Grad A durch Studien mit
hochster Evidenz und Grad D durch Studien mit geringster Evidenz abgesichert ist, wobei in begriindeten Féllen

von dieser Zuordnung abgewichen werden kann.

1.1 THERAPIEFORMEN

In der Vielzahl der heute verfiigbaren Behandlungsformen fiir schlafbezogene Atmungsstérungen (SBAS)
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konnen konservative, apparative und chirurgische Verfahren unterschieden werden. Konservative und apparative
Therapieverfahren sind im Gegensatz zu operativen Verfahren in ihrer klinischen Effektivitdt abhéngig von der
Compliance des Patienten. Operative Verfahren konnen in ihrer Wirksamkeit langzeitinstabil sein. Die
Therapieformen konnen grundsétzlich im Sinne einer bimodalen oder multimodalen Therapie kombiniert

werden.

2. KONSERVATIVE THERAPIE (DER NASE)

2.1. NASAL APPLIZIERTE MEDIKAMENTE (NASALIA)

Ein Cochrane Review von 2006 [smith06] kommt zum Ergebnis, dass sich aus den vorliegenden Daten keine
Wirksamkeit fiir eine medikamentdse Therapie der OSA ableiten 146t. Auch eine weitere Studie von 2008 (Level
of Evidence, LoE 1b) [clarenbach08] bestétigt dieses Ergebnis (OCEBM Empfehlungsgrad A). Sie zeigt nur
einen zweistliindigen, wenngleich signifikanten Kurzzeiteffekt des Xylometazolin-Nasensprays sowohl auf das
Abschwellen der Nasenschleimhaut als auch auf die AHI-Reduktion. Die fehlende Wirksamkeit von topischen
nasalen Corticosteroiden fiir OSA zeigt mutmaBlich auch eine Studie von 2003 an Erwachsenen mit allergischer
Rhinitis und primérer Rhonchopathie [craig03] (LoE 3b).

Empfehlung: Eine Pharmakotherapie mit Nasalia zur Behandlung der OSA wird nicht empfohlen (OCEBM-
Empfehlungsgrad A).

2.2. NASALE HILFSMITTEL

Nasale Hilfsmittel konnen u.a. in interne und externe Dilatatoren unterteilt werden. Erstere werden in den
Nasenvorhof eingebracht und erweitern das Vestibulum nasi. Letztere sind Pflaster, welche von auflen auf die

Nasenfliigel aufgeklebt werden.

Es konnten 11 Studien (iiberwiegend LoE 4, zwei LoE 3b, eine LoE 2b und eine LoE 1b) mit insgesamt 194
Patienten zum Thema identifiziert werden. Der durchschnittliche AHI der 194 Patienten betrug ohne nasales

Hilfsmittel 30,9 und mit 30,3.

Damit konnte im Vergleich zur Vorgéinger-Leitlinie lediglich eine weitere Studie [amarol2] eingeschlossen
werden. Diese fand bei Patienten mit Akromegalie unter CPAP mit und ohne externen Dilatator lediglich einen
Placeboeffekt.

Empfehlung: Nasale Hilfsmittel werden fiir die Therapie der OSA nicht empfohlen (OCEBM-Empfehlungsgrad
C).

3. OPERATIVE THERAPIE

Unterschieden wird im Folgenden zwischen invasiven und minimal-invasiven Operationsverfahren. Eine

Operationsmethode wird im Folgenden als minimal-invasiv angesehen, wenn nachstehende Bedingungen erfiillt
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sind:
* Eingriffe in Lokalanésthesie moglich
* geringe perioperative Morbiditét
» ambulante Durchfiihrung moglich

* geringe Komplikationsrate
* geringe postoperative Morbiditét

Diese Kriterien erfiillen die interstitielle Radiofrequenztherapie (RFT) von Nasenmuschel, Weichgaumen,
Gaumenmandeln und Zungengrund, sowie die Weichgaumenimplantate. Nur mit Einschrinkung erfiillen
ablative Operationsverfahren am Weichgaumen, wie etwa die Laser-assistierte Weichgaumenchirurgie, die
Radiofrequenz-Uvulopalatoplastik und die Uvulakappung diese Bedingungen, da diese Verfahren einen

nennenswerten postoperativen Wundschmerz verursachen.

Des Weiteren wird zwischen primérer, sekunddrer und adjuvanter Indikation fiir eine Operation unterschieden.
Eine Operation als Therapie der ersten Wahl wird zumindest als gleichwertig im Vergleich zu konservativen und
apparativen Verfahren angesehen, eine Therapie der zweiten Wahl sollte erst nach erfolgloser
konservativer/apparativer Behandlung indiziert werden und eine adjuvante Operation unterstiitzt eine

andersartige primédre Therapie.

Im Folgenden werden die einzelnen Operationsverfahren besprochen. Operativer Erfolg wird dabei entsprechend
den Vorschldgen von Sher et al. [sher96] als Reduktion des AHI um mindestens die Hélfte und unter einen Wert

von 20 definiert (oder analog, falls nur der Apnoe-Index (AI) angegeben ist: Al <10 und Al-Reduktion > 50%).

Den Autoren ist bewusst, dass der AHI fiir sich allein gesehen die Therapieeffekte auf die OSA nicht ausreichend
beschreibt. Vielmehr sollten Auswirkungen auf die Tagessymptomatik der OSA, die Einschrinkung der
Lebensqualitit und ggfs. die Effekte auf OSA-assoziierte Begleiterkrankungen mitberiicksichtigt werden. Da Daten
zu diesen Parametern aber nur selten oder unvollstindig verdffentlicht werden, wird im Folgenden, soweit mdglich,
zumindest zusdtzlich die Tagesschlifrigkeit (gemessen in der Epworth Sleepiness Scale, ESS) genannt. Die

Therapieempfehlung fiir jede MaBnahme richtet sich aber primér nach den Anderungen des AHI

Grundsétzlich gilt fiir alle im Folgenden besprochenen Operationsverfahren zur Behandlung der OSA, dass der
operative Erfolg in Bezug auf den AHI mit steigendem BMI und mit steigendem Ausgangs-AHI geringer ausfallt.
Dartiiber hinaus ist bei jeder Operationsindikation der Allgemeinzustand des Patienten zu beriicksichtigen. Der
Patient muss vor jeglicher operativer Therapie iiber konservative und apparative Behandlungsalternativen
ausreichend aufgeklart werden.

OSA-Patienten sind im Rahmen von operativen Eingriffen, die eine systemische Analgesie und Sedierung oder
Allgemeinanésthesie erfordern, flir verschiedene perioperative Komplikationen in erhdhtem Mafle gefdhrdet
[vasul2]. Die Deutschen Gesellschaften fiir Anésthesie und Intensivmedizin (DGAI) und die DG HNO KHC
haben zu diesem Themenkomplex ein Positionspapier verdffentlicht [rossleinl5], auf welches an dieser Stelle

verwiesen wird.
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3.1. NASE

Besprochen werden hier Eingriffe, die isoliert an der Nase vorgenommen wurden, bei denen also ausschlie8lich

eine rhinochirurgische MaBlnahme ohne weitere Chirurgie im oberen Luftweg durchgefiihrt wurde.

In der Literatur finden sich polysomnographische Daten von insgesamt 661 Patienten in 27 Arbeiten. Mit drei
Ausnahmen bestehen diese simtlich aus unkontrollierten Fallserien (LoE 4). Es handelt sich iiberwiegend um
Kurzzeitdaten. Der durchschnittliche AHI sinkt von préoperativ 32,9 auf postoperativ 31,7. Der
durchschnittliche ESS-Wert sinkt von prédoperativ 10,7 auf postoperativ 6,6 (342 Patienten in 13 Arbeiten).

Insofern ist eine isolierte Nasenoperation fiir sich allein schwerlich in der Lage, eine OSA effektiv zu behandeln.

Ungeachtet der Tatsache, dass eine Nasenoperation die nasale Pathologie und ihre Symptome beseitigen kann,
reduziert sich auch die Tagessymptomatik gemessen in der Epworth Sleepiness Scale (ESS) hochsignifikant.
Weitere zahlreiche Parameter zur Erfassung der Lebensqualitét werden durch Nasenoperationen ebenfalls positiv

beeinflusst [1i08].

Nasenoperationen kdnnen dariiber hinaus indiziert sein, um eine Ventilationstherapie zu optimieren bzw.
iiberhaupt moglich zu machen [series92, koutsourelakisO8]. Die Literaturrecherche zu dieser Frage ergibt acht
Arbeiten mit insgesamt 117 Patienten. Im Mittel ergab sich eine Reduktion des effektiven CPAP-Druckes von
11,9 auf 9,0 mbar.

Empfehlung: Bei Nasenatmungsbehinderung und entsprechendem pathologisch-anatomischem Korrelat
empfiehlt sich eine Nasenoperation zur Behandlung dieser Beschwerden. Eine isolierte Nasenoperation fiihrt
allerdings in der Regel nicht zu einer ausreichenden Absenkung des AHI, so dass Nasenoperationen zur
priméren Behandlung der OSA nicht empfohlen werden sollten (OCEBM Empfehlungsgrad B).

Demgegeniiber kann eine Nasenoperation als Verbesserung der CPAP-Therapie erwogen werden. (OCEBM
Empfehlungsgrad C).

Nach einer Nasenoperation kann erwogen werden, das CPAP-Gerdt unmittelbar nach ausreichendem
Abschwellen der endonasalen Schleimhaut und bei stabilem Nasengeriist wieder zu verwenden. Es kann

erwogen werden, den CPAP-Druck im Rahmen einer Polygraphie oder Polysomnographie neu zu titrieren

(OCEBM Empfehlungsgrad D).

3.2. NASOPHARYNX
Bisher gibt es keine Studien die Eingriffe im Bereich des Nasenrachens hinsichtlich ihrer Effektivitét bei OSA
untersuchen.

Empfehlung: Beziiglich der Chirurgie im Nasopharynx bei Erwachsenen kann an dieser Stelle mangels Daten
keine klare Empfehlung ausgesprochen werden. Im Sinne einer Expertenmeinung kann die endoskopische
Erfassung pathologischer Verdnderungen im Nasenrachen durch eine schlafmedizinische Diagnostik und die

operative Entfernung von Raumforderungen im Nasenrachen erwogen werden (OCEBM-Empfehlungsgrad D).
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3.3. TONSILLEN

In letzter Zeit haben die Tonsillotomie und verschiedene interstitielle Verfahren zur Gewebereduktion an
Bedeutung in der Tonsillenchirurgie gewonnen. Da die interstitielle Gewebereduktion mit Radiofrequenzenergie

einen anderen Therapieansatz darstellt, wird sie im folgenden Kapitel eigenstindig abgehandelt.

3.3.1. TONSILLEKTOMIE

Es wurden fiir diese Leitlinie 142 polysomnographische Datensitze aus 12 Fallserien (LoE 4) zur Tonsillektomie
ausgewertet. Es zeigen sich ein durchschnittlicher praoperativer AHI von 49,3 und ein postoperativer AHI von

16,7, was einer chirurgischen Erfolgsrate von 81,4% nach Sher [sher96] entspricht.

Der Therapieerfolg einer Tonsillektomie bei substanzieller Tonsillenhyperplasie wurde in der Vorgéngerversion
dieser Leitlinie unabhingig vom BMI (bis maximal 46,9 kg m™) und unabhingig vom Ausgangs-AHI (bis
maximal 100) beschrieben. In der aktuellen Studie von Stow und Mitarbeitern [stow12] wurden die Patienten in
3 Gruppen unterschiedlicher OSA-Auspragung eingeteilt (mild RDI 10-25, moderate RDI 25-35, severe RDI >
35). Die Erfolgsrate lag bei 100%, 83% und 80% entsprechend des Schweregrades der OSA. Damit ergibt sich in
dieser Arbeit doch eine gewisse Abhingigkeit des Therapieerfolges vom Auspriagungsgrad der OSA.

Empfehlung: Bei nicht tonsillektomierten Patienten, bei denen eine chirurgische Behandlung der OSA erfolgen

soll, kann die Tonsillektomie als Therapie erwogen werden (OCEBM-Empfehlungsgrad C).

3.3.2. TONSILLOTOMIE

Fiir die Tonsillotomie im Erwachsenenalter liegen auf fiir die aktualisierte Fassung der Leitlinie keine Daten vor.
Die Autoren gehen im Sinne einer Expertenmeinung von einer #hnlichen Wirksamkeit wie bei der
Tonsillektomie aus, wenn bei der Tonsillotomie auf einen mdglichst grolen Volumeneffekt im Pharynx geachtet
wird. Bei Kindern eine konnte eine vergleichbare Erfolgsrate zur Tonsillektomie bereits nachgewiesen werden

[hultcrantz05].

Empfehlung: Die Tonsillotomie im Erwachsenenalter kann im Einzelfall sinnvoll sein (OCEBM-
Empfehlungsgrad D). Es sollte dabei auf eine moglichst groe Volumenreduktion der Tonsillen hingearbeitet

werden.

3.3.3. INTERSTITIELLE RADIOFREQUENZTHERAPIE (RFT) AN DEN TONSILLEN

Die durchschnittliche Volumenreduktion der Tonsillen nach RFT wird zwischen 40% [pfaar07] und 75%
[nelson03] angeben. Nelson beschreibt Verbesserungen der Tagesschlifrigkeit in 79% und des subjektiven
Schnarchens in 81% seiner Fille. Diese Kurzzeitergebnisse hatten auch nach 6 und nach 12 Monaten noch
Bestand [nelson01].

Studien zur objektiven Wirksamkeit der interstitiellen Radiofrequenz-Chirurgie (RFT) der Tonsillen bei
Erwachsenen mit OSA liegen derzeit weiterhin nicht vor. Aussagen zur spezifischen Wirksamkeit der RFT an

den Tonsillen konnen daher derzeit nicht getroffen werden.

Empfehlung: Die RFT der Tonsillen kann im Einzelfall sinnvoll sein (OCEBM-Empfehlungsgrad D).
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3.4. WEICHER GAUMEN
3.4.1. UVULOPALATOPHARYNGOPLASTIK (UPPP)

Zum Zeitpunkt der Vorgédngerversion dieser Leitlinie lag fiir die Kurzzeitergebnisse ein LoE 2a vor, dank eines
systematischen Reviews [sher96]. Im nichtselektierten Patientengut ergab diese Metaanalyse einen
Operationserfolg nach UPPP von 40,7%. Die neu eingeschlossenen Originalarbeiten (12 Studien, davon 4
kontrolliert, insgesamt 454 Patienten konnen diese Erfolgsraten anndhernd bestitigt werden. Ein Review aus
dem Jahr 2010 umfasst 950 Datensdtze aus 12 Kohortenstudien [caples10]. Der AHI sank im Durchschnitt von
40,3 préoperativ auf 29,9 postoperativ bei einer Erfolgsrate nach Sher von 33%.

Einen Beitrag zur Verbesserung der Evidenzlage zur UPPP leistet eine prospektiv kontrolliert randomisierte
Studie an 65 Patienten [browaldh13]. In dieser zeigte sich eine Reduktion des AHI in der UPPP-Gruppe mit
einer Erfolgsrate zwischen 12,5% und 59% in Abhéngigkeit vom Ausgangs-AHI. Die Kontrollgruppe wies keine
AHI-Verinderung auf. Diese Studie belegt die Wirksamkeit der UPPP in einem kontrolliert randomisierten

Studiendesign.

Zusammenfassend kann die Erfolgsrate der UPPP bei nicht selektierten Patienten aus der aktuellen Literatur im
Mittel zwischen 33% und 50% beziffert werden. In der selektierten Gruppe mit klinisch vermuteter Obstruktion
ausschlieBlich in Hohe des Weichgaumens ergab sich eine Erfolgsrate von 52,3% [sher96]. Diese Zahlen deuten
darauf hin, dass eine prédoperative Differentialdiagnostik sinnvoll ist. Positive Pridiktoren fiir einen
Therapieerfolg sind hyperplastische Tonsillen, Schleimhautiiberschuss an Weichgaumen und Uvula, eine
Léngsfaltelung der Schleimhaut an der Rachenhinterwand und die Beobachtung einer Weichgaumenobstruktion

in der Schlafendoskopie.

Da die UPPP bei vorhandenen Tonsillen immer mit Tonsillektomie ausgefiihrt wird, stellt sich die Frage, ob die
UPPP fiir sich allein ebenfalls effektiv ist, oder aber der Effekt allein auf der Tonsillektomie beruht. Ein Review
[maurer09] fasst 5 Studien zusammen, bei denen die Ergebnisse nach UPPP getrennt fiir Patienten mit bereits im
Vorfeld der UPPP entfernten Tonsillen und solchen mit simultaner Tonsillektomie présentiert werden. Die
Erfolgsquote nach Sher war dabei in der Gruppe der bereits frither Tonsillektomierten (N=114) mit 30% halb so
hoch als bei simultaner Tonsillektomie (N=155) mit 59%.

Daten iiber Kurzzeitergebnisse (Follow-up 3 bis 12 Monate) und Langzeitergebnisse (Follow-up 3 bis 10 Jahre)
im identischen Patientengut finden sich in 6 Fall-Kontroll-Studien. Diese belegen, dass der Effekt der UPPP auf
den Schweregrad der OSA mit den Jahren nachlassen kann (Langzeiterfolg: 47,6%; Kurzzeiterfolg: 60,5%)
[verse09]. Neuere Langzeitergebnisse mit einer Erfolgsrate fiir die UPPP von 40,6% an 32 Patienten wurden fiir
einen Nachbeobachtungszeitraum von 56 Monaten im Mittel beschrieben [tanyeril2]. Insofern kann weiterhin

eine positive Langzeitwirkung der isolierten UPPP ggf. mit Tonsillektomie bei OSA angenommen werden.

In einer Gruppe von 400 Patienten mit SBAS, die eine UPPP oder Laser-UPP bekommen hatten, konnte keine
erhohte Mortalitdt im Vergleich zu Gesunden nachgewiesen werden [lysdahl00]. Keenan et al. [keenan94]
beobachteten ihre Schlafapnoe-Patienten iiber einen Zeitraum von 6 Jahren nach. Die eine Gruppe erhielt eine
CPAP-Beatmung, die andere eine UPPP. Es ergab sich kein Unterschied beziiglich der Langzeit-Uberlebensrate

zwischen beiden Gruppen.
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Die UPPP ist die bislang einzige Operation bei OSA fiir die eine Reduktion des Unfallrisikos [haraldson91,

haraldson95] und eine Normalisierung der erhéhten CRP-Werte im Serum [kinoshita06] nachgewiesen wurden.

Empfehlung: Die UPPP mit Tonsillektomie wird bei entsprechendem pathoanatomischen Befund zur Therapie
der OSA empfohlen (OCEBM-Empfehlungsgrad B). Die Erfolgsraten nach 6 Monaten liegen in den meisten
Studien mit Patientenselektion zwischen 50% und 60%. Langzeiterfolgsraten sind niedriger und variieren

zwischen 40% und 50%.

3.4.2. MODIFIKATIONEN DER UPPP

Die klassische UPPP ist inzwischen in vielerlei Hinsicht modifiziert worden. In der Vorgéngerversion dieser
Leitlinie [verse09] waren bereits 20 Publikationen mit 808 Patienten ausgewertet worden, ohne dass es gelungen
war, die Modifikationen inhaltlich zu strukturieren. Zwischenzeitlich sind weitere Modifikationen publiziert
worden, ohne dass sich eine neue Standardtechnik erkennen lieBe. Eine genaue Klassifikation der

Modifikationen nach ihrer Grundidee wiirde den Rahmen dieser Leitlinie {ibersteigen.

Empfehlung: Die vorhandenen Daten zu neuen Modifikationen der UPPP legen eine verbesserte Wirksamkeit
im Vergleich zur klassischen UPPP nahe (OCEBM-Empfehlungsgrad B). Die Techniken sind aber weder
vergleichbar, noch reichen die Daten aus, um abschlieBende Empfehlungen herauszugeben. Es wird empfohlen,

die weitere Entwicklung abzuwarten.

3.4.3. SCHLEIMHAUT RESEZIERENDE VERFAHREN OHNE PLASTISCHE NAHTE

(UVULOPALATOPLASTIK, UPP)

Eine wesentliche Modifikation der konventionellen UPPP stellt die UPP als resezierendes Verfahren am
Weichgaumen ohne plastische Nihte und ohne Tonsillektomie dar. Es wurden drei systematische Reviews zur
Laser-assistierten Uvulopalatoplastik (LAUP) bei OSA publiziert, die sich auch mit randomisierten Studien zur
UPP befassen [caples10, franklin09, auroral0].

Die Arbeit von Franklin et al. [franklin09] befasst sich mit der Effizienz und den Nebenwirkungen der UPP bis
September 2007. Zwei Studien mit hoher Qualitit (jeweils LAUP) und 11 Studien mit mittlerer Qualitdt wurden
eingeschlossen. Eine der qualitativ hochwertig eingeschétzten Arbeiten [ferguson03] randomisierte 46 Patienten
mit einem AHI zwischen 10 und 27 in 2 Gruppen. Die aktive Gruppe bekam eine LAUP, die andere keine
Behandlung. Nach 7 Monaten sank der AHI in der aktiven LAUP-Gruppe von 19 auf 15, in der Kontrollgruppe
stieg er von 16 auf 23 an. Die zweite Arbeit [larrosa04] randomisierte 28 Patienten mit einem AHI < 30 in eine

LAUP- und eine Sham-OP-Gruppe. Im Ergebnis wurden keine Unterschiede zwischen den Gruppen gesehen.

Nebenwirkungen der LAUP und UPP wurden in den 13 Arbeiten hdufig beschrieben, waren aber selten schwer:

Schluckprobleme und Fremdkdrpergefiihle wurden mit jeweils 27% am haufigsten genannt.

Der zweite Review von Caples et al. [caples]0] analysiert die Literatur bis Juni 2008. In die Metaanalyse gehen
6 Artikel zur LAUP ein, davon 2 RCT [ferguson03, larrosa04]. Insgesamt ergibt sich bei inhomogener
Studienlage eine Reduktion des AHI um 32%.

Der dritte Review stammt von der American Academy of Sleep Medicine (AASM) [auroralO] und inkludiert
Verdffentlichungen zur UPP bis Juli 2007. Als einzige UPP-Form wird die LAUP bewertet, insgesamt 8
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Arbeiten, davon 2 RCT, wurden beriicksichtigt. Wie in ihrer vorhergehenden Publikation [littnerO1] schétzt die
AASM die LAUP als nicht indiziert bei OSA ein.

Zwei weitere Originalarbeiten befassen sich mit den Langzeitergebnissen nach LAUP [goktas14] bzw. dem zu
verwendenden Schleimhaut-Nahtmaterial [huang10]. Die Langzeitergebnisse nach LAUP (Follow-up: 5,9 — 17,3
Jahre) weisen eine chirurgische Erfolgsrate von 40% nach Sher bei anndhernd unverandertem BMI (30,1 vs. 30,6
kg m?) aus, wobei der mittlere AHI der Gesamtgruppe von 25,4 prioperativ auf 23,6 postoperativ nicht
signifikant verdndert ist. An Langzeitkomplikationen wurden in 20% Fremdkorpergefiihl und in 40%
Mundtrockenheit berichtet.

Empfehlung: In Ubereinstimmung mit der AASM sollten schleimhaut-resezierenden Verfahren am
Weichgaumen ohne plastische Néhte (z.B. LAUP) fiir die Behandlung der OSA weiterhin nicht indiziert werden
(OCEBM-Empfehlungsgrad B).

3.4.4. INTERSTITIELLE RADIOFREQUENZTHERAPIE (RFT) AM WEICHGAUMEN

Zum Zeitpunkt der Publikation der Vorgéngerversion dieser Leitlinie gab es nur drei Arbeiten (eine davon
randomisiert und kontrolliert; LoE 2b), die sich mit der Wirksamkeit der isolierten RFT am Weichgaumen bei
OSA beschiftigen. Diese ergaben erste Hinweise auf eine Wirksamkeit bei der leichten und weniger bei der

mittelschweren Schlafapnoe.

Zur interstitiellen Therapie (RFT-Weichgaumen) liegen zwischenzeitlich zwei weitere randomisierte Studien
und eine weitere Fallserie vor. Béck et al. [bick09] verglichen eine einzelne interstitielle RF-chirurgische
Intervention am Weichgaumen mit einer Placebo-Intervention (Einstich der Nadel ohne Applikation von
Energie) und konnten dabei keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen darstellen. Eine
relevante Verdnderung des AHI in der Therapiegruppe fand sich nicht. Zu dhnlichen Ergebnissen kommt die
Arbeit von Balsevicius et al. [balseviciusl3], die eine interstitielle RFT mit einer RF-UPP in Bezug auf die
Wirksamkeit bei Schlafapnoe verglichen. Auch hier konnte in der RFT-Gruppe keine Verdnderung des AHI

verzeichnet werden.

Die Belastbarkeit der Ergebnisse ist aufgrund der geringen Stichprobengrofie sowie durch die Reduktion der
Anzahl der Sitzung in der Arbeit von Béck et al. [bick09] auf eine Intervention eingeschrankt, insbesondere da
letzteres nicht der iiblichen klinischen Anwendung entspricht. Aufgrund der aktuellen Datenlage ist die

Wirksambkeit der isolierten RFT des Weichgaumens bei der OSA uneinheitlich.

Empfehlung: Die Radiofrequenz-Chirurgie des Weichgaumens kann bei leichtgradiger OSA erwogen werden
(OCEBM-Empfehlungsgrad B).

3.4.5. RADIOFREQUENZ-ASSITIERTE UVULOPALATOPLASTIK (RF-UPP)

Bei der radiofrequenz-assistierten Uvulopalatoplastik handelt es sich um die Kombination von interstitieller
Radiofrequenztherapie (RFT) am Weichgaumen mit einem resezierenden Verfahren, also einer
Uvulopalatoplastik (UPP). Die RF-UPP ohne weitere zusitzliche MaBnahme kann in der Regel in ortlicher
Betdubung mit oder ohne Sedierung und ambulant durchgefiihrt werden. Zwischenzeitlich liegen zwei

kontrolliert-randomosierte Studien vor.
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In der Studie von Atef et al. [atef05] kommt es in der RF-UPP-Gruppe (N=64) nach 18 Monaten zu einer
durchschnittlichen Reduktion des AHI von 26,3 auf 16,6. Als Vergleichsgruppe dienen 75 Patienten, die eine
klassische LAUP bekamen. In dieser Gruppe reduzierte sich der AHI im selben Zeitintervall von 26,0 auf 13,8.
Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren statistisch nicht signifikant mit einer tendenziellen

Uberlegenheit in der LAUP-Gruppe (OP-Erfolg nach Sher nach 18 Monaten: 55,7 vs. 41,2%).

Zu etwas anderen Ergebnissen kommt die Arbeit von Balsevicius und Mitarbeitern [balseviciusl3]. Verglichen
wurden 19 Patienten nach RF-UPP mit 13 Patienten nach RFT des Weichgaumens. In dieser Studie ergab sich
nur in der RF-UPP-Gruppe eine signifikante Reduktion des AHI (12,5 auf 7,9).

Die aktuelle Datenlage zur RF-UPP muss weiterhin als vorldufig bezeichnet werden, auch wenn beide
kontrollierte Studien eine signifikante Wirksamkeit der RF-UPP bei milder bis mittelschwerer OSA beschreiben.
Die RF-UPP scheint effektiver zu sein als die isolierte RFT.

Empfehlung: Die RF-UPP kann bei leicht- und mittelgradiger OSA erwogen werden (OCEBM-
Empfehlungsgrad B).

3.4.6 WEICHGAUMENIMPLANTATE

Zum Zeitpunkt der Publikation der Vorgéngerversion dieser Leitlinie gab es neun Arbeiten, zwei davon
randomisiert und kontrolliert (LoE 2b), die sich mit der Wirksamkeit von Weichgaumenimplantaten bei OSA
beschéftigen. Diese ergaben erste Hinweise auf eine Wirksamkeit bei der leichten und weniger bei der
mittelschweren Schlafapnoe. Inzwischen liegen nun drei weitere Arbeiten vor (jetzt insgesamt 12 Studien, davon

3 kontrolliert mit insgesamt 393 Patienten).

Neruntarat [neruntaratl 1] implantierte 92 Patienten und konnte hierbei den durchschnittlichen prioperativen
AHI von 21,7 auf einen postoperativen AHI von 10,8 senken. Huang et al. [huang! 1] beschrénkten sich auf eine
Gruppe mit priaoperativen AHI < 20. Hierbei wurde die alleinige Versorgung mit Weichgaumenimplantaten mit
Uvulaflap bzw. Uvulaflap und gleichzeitigem Weichgaumenimplantat verglichen. In 21 Patienten mit alleiniger
Implantatversorgung zeigte sich eine signifikante Reduktion des AHI. Im Rahmen einer randomisierten
plazebokontrollierten Studie konnten Maurer et al. [maurer12] ebenfalls eine signifikante eine Reduktion des
AHI beobachten. Allerdings zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied im Vergleich zur
Plazebogruppe. Auch hier war den Einsatz auf Patienten mit leicht- bis mittelgradigem OSA beschrankt.

Abschlieend kann festgestellt werden, dass die Anwendung der Weichgaumenimplantate bisher auf Patienten
Patienten mit einem BMI < 32 kg m™ und einem AHI (meist) < 30 ohne weitere anatomische Auffilligkeiten
oder Voroperationen beschréankt bleibt. Insgesamt gibt es inzwischen Datensétze zu 393 Patienten vor und nach
isolierter Weichgaumenimplantation. Der durchschnittliche AHI reduzierte sich von prdoperativ 20,2 auf
postoperativ 15,2 bei einer chirurgischen Erfolgsrate von 37,7% nach Sher. Auch die Tagesschlifrigkeit
gemessen in der ESS reduziert sich signifikant von durchschnittlich 11,4 auf 7,8 Punkte.

Nur zwei von drei randomisierten und kontrollierten Studien [friedman08, steward08] zeigen, dass die

Weichgaumenimplantate gegeniiber der Placebooperation iiberlegen sind.
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Empfehlung: Die Weichgaumenimplantate konnen ob ihres minimal-invasiven Charakters bei milder OSA ohne
anatomische Auffilligkeiten bis zu einem BMI von 32 kg m™ empfohlen werden (OCEBM-Empfehlungsgrad
B).

3.5. ZUNGENGRUND UND HYPOPHARYNX
3.5.1. RADIOFREQUENZTHERAPIE (RFT) DES ZUNGENGRUNDES

Es liegen Daten aus 8 Veroffentlichungen an insgesamt 181 Patienten mit milder OSA vor, eine davon
randomisiert (LoE 2b) und zwei kontrolliert (EBM 3b) mit einer operativen Kurzzeiterfolgsrate nach Sher von
30,5%. Der {iibliche dorsale Zugang scheint mit einem Zugang iiber den Mundboden von vorne vergleichbar
[houl2]. Die RFT am Zungengrund scheint der Zungensuspension (TBS) tendenziell aber nicht statistisch
signifikant unterlegen [fibbi09]. Die wenigen Langzeitergebnissen deuten auf einen mit der Zeit (6 vs. 24

Monate) nachlassenden Effekt hin [fibbi09].

Morbiditdt und Komplikationsrate sind als gering einzustufen. Die Anwendung alleine oder in Kombination mit
weiteren Verfahren (vgl. Multi-Level-Chirurgie) scheint daher insgesamt in den Fillen gerechtfertigt, in denen

eine retrolinguale Obstruktion vermutet werden kann.

Empfehlung: Die Methode kann als Monotherapie zur Behandlung der milden und mittelgradigen OSA
erwogen werden (OCEBM-Empfehlungsgrad B).

3.5.2. HYOIDSUSPENSION, HYOIDOTHYREOPEXIE

Es gibt nur wenige Daten {iber eine isolierte Anwendung, da die Hyoidsuspension fast immer im Rahmen
verschiedener Multi-Level Konzepte durchgefithrt wird. Inzwischen gibt es 87 Patienten mit isoliert
durchgefiihrter Hyoidsuspension und stark divergenten Erfolgsraten. Eine aktuelle Arbeit [piccinl4]. untersuchte
an 27 Patienten die Effektivitdt der Hyoidsuspension (Typ 2) in einer Fall-Kontroll-Studie. Hier konnte der AHI
von durchschnittlich 43 auf 11 gesenkt werden. Die chirurgische Erfolgsrate nach Sher wurde mit 76% angeben.
Dartiber hinaus gibt es Berichte, nach denen sich die Hyoidsuspension im Rahmen verschiedener Multi-Level

Konzepte als effektiver Bestandteil erwiesen hat.

Empfehlung: Die Hyoidsuspension kann als isolierte Mainahme bei OSA mit vermuteter Obstruktion im

Zungengrundbereich erwogen werden (OCEBM-Empfehlungsgrad C).

3.5.3. ZUNGENSUSPENSION

Es existieren insgesamt 182 Datensétze aus 8 Studien (davon eine randomisiert-kontrolliert) zur Verfligung
[fibbi09, gillespiel 1, kithnel05, woodson 10, sezen!1]. Demnach ldsst sich der mittlere AHI durch eine isolierte
Zungensuspension (TBS) von prioperativ 28,6 auf postoperativ 18,6 signifikant absenken mit einer
durchschnittlichen Erfolgsrate nach Sher von 35,9% (Follow-up 2-24 Monate). Eine Ubersichtsarbeit aus dem

Jahre 2014 [handler 14] kommt zu vergleichbaren Ergebnissen an insgesamt 82 Patienten.

Zungensuspension und RFT ZG werden bei gleicher Indikation, ndmlich klinisch evidenter Obstruktion auf
Zungengrundniveau, eingesetzt, und scheinen beziiglich ihrer Effektivitdt auch zwei Jahre postoperativ

vergleichbar [fibbi09].
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Empfehlung: Die Methode kann zur Behandlung der milden bis schweren OSA erwogen werden, vor allem

dann wenn diese in der Multi-Level-Chirurgie angewandt wird (OCEBM-Empfehlungsgrad C).

3.5.4. TEILRESEKTIONEN DES ZUNGENGRUNDES

Bei den muskuldren Volumenreduktionen der Zunge existieren transoral offene [fujita99, woodson92,
mickelson97], transoral submukdse [friedman08], transcollar, submukdse [robinson03] und transcollar offene
Verfahren [chabolle99]. Die offenen Techniken verlangen teilweise eine passagere Tracheotomie. Neu ist der
Einsatz der Roboter-assistierten Chirurgie in der Zungengrundresektion bei OSA [vicinil0]. Der Einsatz der

Radiofrequenztechnik [friedman08, robinson03, macKay13] scheint eine Tracheotomie verzichtbar zu machen.

Es gibt 108 Datensétze aus fiinf Fallserien und einer kontrollierten Arbeit zur isolierten Anwendung bei OSA mit
einem Nachsorgeintervall zwischen 1,4 und 15 Monaten. Die Daten sind inhomogen mit chirurgischen
Erfolgsraten zwischen 20 und 64,6% und einer Reduktion des mittleren AHI von préoperativ 48,8 auf
postoperativ 24,5. Die kontrollierte Arbeit [friedman08] vergleicht je 48 Patienten drei Monate nach transoraler,
submukdser, radiofrequenz-unterstiitzter =~ Zungengrundresektion (SMILE-R) mit interstitieller
Radiofrequenztherapie (RFT) des Zungengrundes. Es ergab sich eine signifikante Uberlegenheit der SMILE-R
gegeniiber der RFT (Erfolgsrate: 64,6% vs. 21,7; AHI-Reduktion: 54,4% vs. 44,2%).

Empfehlung: Resektionen am Zungengrund koénnen als Behandlung der OSA erwogen werden (OCEBM-
Empfehlungsgrad B).

3.5.5 STIMULATION DES NERVUS HYPOGLOSSUS WAHREND DES SCHLAFES

Bei der atemsynchronen Stimulation wird die Stimulationselektrode gezielt um jene distalen Aste des N.
hypoglossus gelegt, welche eine Zungenprotrusion bewirken [maurerl2]. Mit den Selektionskriterien
»Ausschluss eines vollstdndigen konzentrischen retropalatalen Kollapses in der Endoskopie in Sedierung*,
,,BMI<32“ und ,,AHI<50 [vandeHeyningl2, vandervekenl3], zeigte sich in einer Multicenterstudie an 126
Patienten in zwei Drittel der Patienten eine Beseitigung der Atmungsstérung und eine signifikante Verbesserung
von Tagesschléfrigkeit und Lebensqualitidt [strollol4], was iiber 18 Monate persistierte [woodsonl4]. Die
Erweiterung des Atemwegs korreliert mit der Stimulationsstirke [safirudinl5]. Ein randomisierter

Therapieentzugs iiber eine Woche fiihrte zum Wiederaufireten der OSA [strollo14].

Bei der kontinuierlichen Stimulation erfolgt die Stimulation nicht in Abhingigkeit zur Atmung, sondern
kontinuierlich, indem alternierend unterschiedliche Faserbiindel des proximalen Nerven stimuliert werden.

Erste Studienergebnisse zeigten bei 13 Patienten eine signifikante Reduktion des AHI 12 Monate nach
Implantation [mwengel3]. Ein Auslassversuch iiber eine Nacht ldsst zumindest fiir kurze Zeit einen
persistierenden Effekt der kontinuierlichen Stimulation auf die OSA vermuten [rodenstein13].

Empfehlung: Die atmungssynchrone Stimulation des N. hypoglossus kann bei mittel- bis schwergradiger OSA
und Ineffektivitit oder Unvertraglichkeit der CPAP-Therapie empfohlen werden (OCEBM-Empfehlungsgrad B).

Die kontinuierliche Stimulation kann bei fehlenden Therapiealternativen erwogen werden(OCEBM-Empfehlung
C).
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3.6. MULTI-LEVEL CHIRURGIE
3.6.1. MINIMAL-INVASIVE MULTI-LEVEL CHIRURGIE

Im Sinne dieser Leitlinie werden als minimal invasive Therapieverfahren die interstitielle Radiofrequenztherapie
(RFT) an Weichgaumen, Tonsillen und/oder Zungengrund sowie die Weichgaumenimplantate angesehen.
Zwischenzeitlich liegen insgesamt 7 Studien (2 kontrolliert, 1 randomisiert-kontrolliert) mit insgesamt 242
Patienten zur minimal-invasiven Multi-Level Therapie vor. Aus diesen weiterhin spérlichen Ergebnissen lassen
sich zwei Trends ableiten. Zum einen scheint die kombinierte Behandlung von Zungengrund plus Weichgaumen
die Ergebnisse der alleinigen Zungengrundbehandlung in Hinblick auf den AHI nicht wesentlich zu verbessern.
Zweitens scheint sich der Operationserfolg auf Patienten mit einer milden OSA mit einem AHI von maximal 20

zu beschranken.

Empfehlung: Eine Indikation flir die minimal-invasive Multi-Level-Chirurgie sollte daher nur fiir die milde

OSA gestellt werden (OCEBM-Empfehlungsgrad B).

3.6.2. INVASIVE MULTI-LEVEL CHIRURGIE

Zwischenzeitlich liegen 2663 Datensitze aus 66 Studien vor. Die meisten Studien sind Fallserien, 16 sind

kontrolliert und vier sind randomisiert-kontrolliert. Das ergibt einen OCEBM-Empfehlungsgrad B.

Der AHI lasst sich im Durchschnitt von praoperativ 40,2 auf postoperativ 19,7 absenken, was einer Reduktion
um 51,0% entspricht. Die Tagesschléfrigkeit gemessen in der ESS reduziert sich von 13,0 vor der Operation auf

7,2 nach der Operation. Das Nachsorgeintervall variiert von einem bis 39 Monate.
Die OP-Techniken sind verschieden, so dass aus der Studienlage keine vergleichenden Aussagen zu einzelnen
OP-Techniken bzw. deren Kombinationen abgeleitet werden konnen.

Empfehlung: Die invasive Multi-Level-Chirurgie kann als sekundidre Therapie bei den Patienten, die einer

Beatmungstherapie nicht oder nicht mehr zugénglich sind, empfohlen werden (OCEBM-Empfehlungsgrad B).

3.7. TRACHEOTOMIE

Die Tracheotomie war die erste erfolgreiche Behandlungsoption der OSA [kuhlo69, rybak79, simmons79] und

wird auch heute noch als ultima ratio in ausgewdhlten Fillen eingesetzt.

Die American Academy of Sleep Medicine (AASM) kam bereits 2010 [auroralO] zu folgender Empfehlung:
,,.Die Tracheotomie hat sich als isolierte Mainahme zur Behandlung der OSA bewéhrt. Die Tracheotomie sollte
aber nur dann erwogen werden, wenn andere Optionen nicht existieren, nicht funktioniert haben, abgelehnt
werden oder eine Notfallindikation besteht (Option)“. Zwischenzeitlich wurde ein systematischer Review (LoE
2a) [camachol4] verdffentlicht, welcher polysomnopgraphische Daten zusammengetragen hat, die diese

Einschétzung bestétigen.

Empfehlung: Die Tracheotomie erreicht bei allen Schweregraden der OSA eine chirurgische Erfolgsquote von

anndhernd 100% (OCEBM-Empfehlungsgrad A). Es handelt sich damit um die erfolgreichste chirurgische
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Therapieoption zur Behandlung der OSA. Wegen der mit ihr verbundenen EinbufBle an Lebensqualitdt ist die

Indikation jedoch weiterhin streng zu stellen.
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Die Autoren versichern, dass diese Leitlinie ohne Abhéngigkeiten von und ohne Interessenkonflikte mit

Herstellern von Medizingerdten oder —produkten entstanden ist. Desweiteren werden folgende finanzielle

Verflechtungen mit Herstellern von Medizingeréten oder —produkten offen gelegt.

Name

Finanzielle Verflechtung

Prof. Dr. Thomas Verse

HNO-Abteilung, Asklepios Klinikum Harburg,
Hamburg

Prof. Verse hat von den folgenden Firmen finanzielle Zuwendungen in Form von
Vortragshonoraren, Reisekostenzuschiissen oder Forschungsforderungen erhalten:

ReVent Medical, Inspire Medical

Dr. Alfred Dreher

Universitéts-Klinik fiir HNO-Heilkunde,
Klinikum GroBhadern, Miinchen

keine

Dr. Clemens Heiser

Hals-Nasen-Ohrenklinik und Poliklinik Klinikum
rechts der Isar der Technischen Universitat
Miinchen

Dr. Heiser hat von folgenden Firmen finanazielle Zuwendungen in Form von
Vortragshonoraren, Reisekostenzuschiisse oder Forschungsforderung erhalten:

Inspire Medical Systems, Heinen & Lowenstein, Sutter Medizintechnik, NMP
Neuwirth Medical Products GmbH, Night Balance

PD Dr. Michael Herzog

Klinik fiir HNO-Krankheiten, Kopf- und
Halschirurgie, Carl-Thiem-Klinikum, Thiemstr.
111, 03048 Cottbus

PD Dr. Herzog hat von folgenden Firmen finanzielle Zuwendungen in Form von
Vortragshonoraren, Reisekostenzuschiisse oder Forschungsforderung erhalten:
Inspire Medical Systems

Dr. Kerstin Rohde keine
HNO-Praxis an der Oper, Dammtorstrasse 27

20354 Hamburg

Dr. Nicola Rothmeier keine

HNO-Gemeinschaftspraxis Dr. M. Teschendorf/
Dr. N. Rothmeier, Gelsenkirchen

Dr. Joachim T. Maurer
Universitits HNO-Klinik Mannheim

Dr. Maurer hat von den folgenden Firmen finanzielle Zuwendungen in Form von
VortragshonorarenReisekostenzuschiissen oder Forschungsforderungen erhalten:

Celon AG, Sutter Medizintechnik, Neuwirth Medical Products, Weinmann GmbH,

Restore Medical, Atmos GmbH, Heinen & Lowenstein, MPV Truma GmbH,
Fachlabor Dr. Klee, Pfizer GmbH, Medtronic GmbH, Resmed GmbH

Prof. Dr. Wolfgang Pirsig.
Mozartstr. 22/1; 89075 Ulm

keine

Prof. Dr. Alexander Sauter

HNO Praxis Moser Gehrking und Partner,
Ludwigstr. 7, 86150 Augsburg

keine

Dr. Armin Steffen

Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein, Klinik
fiir HNO-Heilkunde

Dr. Steffen hat von den folgenden Firmen finanzielle Zuwendungen in Form von
Vortragshonoraren, Reisekostenzuschiissen oder Forschungsforderungen erhalten:

Resmed GmbH, Inspire Medical

Prof. Dr. Boris A. Stuck

Klinik fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-
und Hals-Chirurgie, Essen

Prof. Stuck hat von den folgenden Firmen finanzielle Zuwendungen in Form von
Vortragshonoraren, Beraterhonoraren, Reisekostenzuschiissen oder
Forschungsforderungen erhalten:

Aspire Medical, Fisher&Paykel Healthcare, Celon AG Medical Instruments,
Olympus, Sutter Medizintechnik, Fachlabor Dr. W. Klee, Neuwirth Medical Products,
Philips Healthcare, Heinen&Lowenstein, Alaxo GmbH, Tomed Dr. Toussaint GmbH,
MEDA Pharma Gmbh, Inspire Medical, 3NT Medical, und PCI Biotech.

Dr Stefan Wenzel

HNO-Abteilung, Asklepios Klinikum Harburg,
Hamburg

Dr. Wenzel hat von den folgenden Firmen finanzielle Zuwendungen in Form von
Vortragshonoraren, Reisekostenzuschiissen oder Forschungsforderungen erhalten:

Resmed GmbH
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewidhrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
aber auch 6konomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte
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haftungsbefreiende Wirkung.
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