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Zusammenfassung

Hintergrund, Fragestellung. Die

Uvulopalatopharyngoplastik (UPPP) ist ein

operatives Verfahren zur Entfernung der

überschüssigen Gewebekomponenten des

Weichgaumens bei Schnarchern und Schlaf-

apnoepatienten. Powell präsentierte 1996

erstmals den „Uvulalappen“ (Uvulaflap, UF).

Die hier vorgestellte Modifikation des UF mit

zusätzlicher Lateralisation der Gaumenbö-

gen im Sinne einer UPPP zielt darauf ab, das

Risiko einer Schädigung der Velumfunktio-

nen zu minimieren.

Patienten/Methodik. Im Rahmen einer pro-

spektiven Fallserie wurden 30 Patienten mit

schlafbezogenen Atmungsstörungen unter-

sucht.Vor und nach der Operation wurde ei-

ne fragebogengestützte Schlafanamnese, ei-

ne starre und flexible Endoskopie der oberen

Luftwege sowie eine Polysomnographie

durchgeführt.

Ergebnisse. Der Anteil der aufgezeichneten

Schnarchgeräusche an der Gesamtschlafzeit

verringerte sich signifikant (p<0,05) von

49,4% auf 25,9%. Dies korrelierte mit der

ebenfalls signifikanten Abnahme (p<0,05)

der Patientenangaben hinsichtlich ihres

Schnarchens in einer visuellen Analogskala

von präoperativ 8 zu postoperativ 3. Bei 25

Patienten konnte eine Abnahme oder ein

Verschwinden des Schnarchens dokumen-

tiert werden, 3 Patienten zeigten keine Bes-

serung, 2 Patienten sogar eine Zunahme. Die

postoperative Änderung des Apopnoe-Hy-

popnoe-Index (AHI) im Gesamtkollektiv ist

trotz deutlicher Reduzierung bei 14 Patien-

ten (19,2±19,6; 8,2±9,8; p<0,05) statistisch

nicht signifikant.

Bei der Generierung von Schnarchge-
räuschen sowie Apnoen oder Hypo-
pnoen im Schlaf kommt dem Pharynx
eine zentrale Bedeutung zu. Der partiel-
le oder komplette Verschluss der oberen
Atemwege kann sich velopharyngeal, re-
trolingual oder in beiden Lokalisationen
manifestieren. So kann das Schnarchen
bis ins hohe Alter ohne relevante Aus-
wirkungen auf die Gesundheit sein, es
kann aber auch Leitsymptom des ob-
struktiven Schlafapnosyndroms (OSAS)
sein. Das velopharyngeale Segment ist
sehr häufig an der Obstruktion beteiligt,
bei vielen Patienten zusätzlich auch der
Zungengrund [19, 25]. Seltener ist ein al-
leiniger retrolingualer Kollaps.

Schlafbezogene Atmungsstörungen
(SBAS) werden bei 2–4% der erwerbsfä-
higen Bevölkerung beobachtet, sodass
schätzungsweise 2–3 Mio. Patienten in

Deutschland betroffen sind. Für das
OSAS besteht eine Koinzidenz mit pul-
monaler Hypertonie, Herzrhythmusstö-
rungen, plötzlichem nächtlichem Herz-
tod und essentieller Hypertonie [7, 15,
23]. Die Bedeutung für Morbidität und
Mortalität ist belegt [21, 22, 24]. Die Zahl
der Betroffenen steigt drastisch an, führt
man das primäre Schnarchen mit auf.

Therapie der schlafbezogenen
Atmungsstörungen

Neben den konservativen Behandlungs-
formen der schlafbezogenen Atmungs-
störungen rückt die operative Therapie
immer mehr in den Vordergrund [1, 4,
5]. Zu den SBAS zählen eine Vielzahl von
Schlafstörungen, vom „primären
Schnarchen“ über das „Upper-Airway-
Resistance-Syndrom“ (UARS), bis zur
„obstruktiven Schlafapnoe“ [8, 13, 25].

Die nasale kontinuierliche positive
Überdruckbeatmung (nCPAP) hat sich
als wirkungsvollste konservative Thera-
piemaßnahme erwiesen und gilt heute
als Goldstandard bei UARS und OSAS
[9]. Diese Behandlung weist jedoch auch
einige unerwünschte Nebeneffekte auf,
wie z. B. Druckstellen der Maske, Aus-
trocknen der Nasenschleimhäute sowie
Konjunktivitiden und viele mehr. Die
Notwendigkeit über Jahre hinweg, meist
sogar zeitlebens eine Maschine zu be-
nutzen, deren Arbeitsgeräusch trotz
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Abstract

Background, objective. Velopharyngeal in-

competence is a well described complication

of uvulopalatopharyngoplasty (UPPP) for

snoring or obstructive sleep apnea. A new

uvulopalatal flap technique (UPF), first pre-

sented by Powell in 1996 was now modified

by our team.The new technique intends to

lateralize the posterior faucial pillars as the

UPPP, entirely sparing uvulopalatal muscles.

Results. No statistical difference existed in

change of AHI before and after surgery in all

patients even though 14 patients had a sta-

tistically significant decrease in AHI (pre

19,2±19,6; after 8,2±9,8; p<0,05). Snoring

decreased clearly (p<0,05) from 49,4% to

25,9%.
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ständiger Verbesserungen nicht uner-
heblich ist, trägt ebenso wie oben ge-
nannte Nebeneffekte zu einer Ein-
schränkung der Compliance bei [19].

Die (Langzeit)compliance liegt, Un-
tersuchungen zu folge,zwischen 50–70%
[2, 8, 11]. Ein Teil der Patienten lehnt die-
se Behandlung primär ab. Insbesondere
Patienten mit geringgradig ausgepräg-
tem OSAS und obstruktivem Schnar-
chen mit fehlender Tagesmüdigkeit und
demzufolge geringem Leidensdruck,
stehen der CPAP-Therapie sehr kritisch
gegenüber. Daher wurde nach Alternati-
ven zur CPAP-Therapie gesucht.

Während die CPAP-Therapie unab-
hängig von pathologisch-anatomischen
Veränderungen erfolgreich angewendet
werden kann, sofern keine Nasenat-
mungsbehinderung besteht, ist es Ziel
der operativen Therapie, die anatomi-
schen bzw. funktionelle(n) Engstelle(n)
zu beseitigen. Der Ansatz ist dabei so-
wohl kurativ als auch adjuvant. Die ope-
rative Therapie beeinflusst vor allem 2
Regionen des Pharynxschlauches:

● das velare Segment,
● die Region des Zungengrundes.

Die erste in der Literatur beschriebene
suffiziente operative Therapie bei SBAS
war die Tracheotomie [12], aber auch
durch Adenotomie, Tonsillektomie und
Operationen der Nase wurden früh Be-
handlungserfolge erzielt [21].

Weichgaumenchirurgie

Mit der Einführung der Weichgaumen-
chirugie stand ein neues zielgerichtetes
Verfahren zur Verfügung. Modifikatio-
nen der ursprünglich von Ikematsu
(1964) und Fujita et al. (1981) entwickel-
ten Methode [4, 5, 10] haben alle die Re-
duktion des hyperplastischen velopha-
ryngealen Gewebes zum Ziel, welches
durch Schleimhautresektion im Bereich
der Gaumenbögen sowie der Uvula und
anschließendes Vernähen derselben er-
reicht wird.Mittlerweile werden auch an-
dere Verfahren zur Weichgaumenchiru-
gie, wie die laserassistierte Uvulopalato-
plastik (LAUP) und die interstitielle Hy-
perthermiebehandlung [8] angewendet.

Neben der erwünschten Erweite-
rung des Pharynx und der damit ver-
bundenen Reduzierung des Atemwegs-
widerstandes treten bei ca. 10% der mit
einer UPPP operierten Patienten uner-

wünschte Nebenwirkungen, wie offenes
Näseln oder Übertritt von Flüssigkeit in
die Nase beim Schlucken durch Funkti-
onseinbußen des Velums auf [16]. Eine
modifizierte Technik der UPPP nach Fu-
jita führt zu einem verminderten Auf-
treten der unerwünschten Nebenwir-
kungen [4, 5, 17].

Um das Problem der velopharyn-
gealen Insuffizienz nach UPPP zu mini-
mieren, wurde von Powell et al. eine
neue Methode der Weichgaumenchiru-
gie entwickelt, die zu ähnlichen anato-
mischen Ergebnissen wie die UPPP
führt [8, 18]. Dabei wird zunächst eine
rautenförmige Schleimhautresektion im
Bereich des Weichgaumens vorgenom-
men. Ein Teil der Uvulaspitze wird un-
ter Schonung des M. uvulae gekappt, an-
schließend wird die Uvula spannungs-
frei nach vorne geschlagen und mit dem
von Schleimhaut befreiten Anteil des Ve-
lums vernäht [8, 18].

Dieses Verfahren eignet sich nicht
für Patienten mit ausgeprägtem „web-
bing“ (Tiefstand der hinteren Gaumen-
bögen mit geringem velopharyngealem
Abstand),da die überschüssige Schleim-
haut den Pharynx von lateral einengt [8,
18]. Um den Uvulalappen auch bei Pati-
enten mit tiefstehenden Gaumenbögen,
also ausgeprägtem „webbing“ (s. Abb. 2)
erfolgversprechend einsetzen zu können,
erweiterten wir den Uvulalappen durch
eine Lateralisation der Gaumenbögen.

Nach Tonsillektomie, bzw. Anfri-
schen des Tonsillenbettes bei Zustand
nach Tonsillektomie, erfolgt eine para-
uvuläre Inzision des hinteren Gaumen-
bogens, um die spannungsfreie Laterali-
sation durch tiefe intramuskuläre Nähte
zu ermöglichen,bis die Fältelung der Ra-
chenhinterwand aufgehoben ist. Die Re-
sektion der Muskulatur, wie sie bei der
klassischen UPPP durchgeführt wird, ist
nicht erforderlich. Erste Ergebnisse die-
ser erweiterten Technik liegen nun vor.
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Tabelle 1
Anatomische und klinische Kriterien
zur Durchführung eines Uvulalappens

Anatomische Klinische 
Kriterien Kriterien

Lange, schlaffe Uvula Schnarchen
Webbing (tiefstehende Tagesmüdigkeit
Gaumenbögen)



Patienten und Methode

In einer nicht randomisierten Fallse-
rie wurden an der Hals-Nasen-Ohren-
Klinik Mannheim 30 von insgesamt 60
Patienten, die nach oben beschriebe-
ner Methode operiert wurden nachun-
tersucht. 30 Patienten waren mit einer
Kontroll-PSG nicht einverstanden, da
sie nach der OP eine deutliche subjek-
tive Besserung ihrer Beschwerden
empfanden und sich daher keiner er-
neuten Kontroll-PSG unterziehen
wollten.

Die Patienten waren im Alter von
27–76 (48,4±11,2) Jahren. Zwei der Pati-
enten waren weiblich. Der Body-Mass-
Index (BMI) schwankte zwischen
22 kg/m2 und 37 kg/m2 (28,2±3,4). Post-
operativ ergab sich bei keinem Patienten
eine relevante Änderung des BMI
(27,9±3,1), sodass sichergestellt war, dass
evtl. Veränderungen der Zielwerte nicht
durch eine Gewichtsänderung bedingt
waren. Eine Selektion nach dem Schwe-
regrad der schlafbezogenen Atmungsstö-
rung erfolgte nicht, insofern die anatomi-

schen Voraussetzungen gegeben waren
(Tabelle 1).

Nach der präoperativen PSG wur-
de 2-mal die Diagnose „Upper Airway
Resistance-Syndrom“, 11-mal die Dia-
gnose habituelles, bzw. obstruktives
Schnarchen und 17-mal die Diagnose

OSAS gestellt. Bei allen Patienten er-
folgte eine komplette Stufendiagno-
stik, inklusive PSG, Photodokumenta-
tion des Weichgaumens mittels flexi-
bler, transnasaler Nasopharynxendo-
skopie, sowie eine spezielle, fragebo-
gengestützte Schlafanamnese mit Hilfe
der Epworth-Schläfrigkeitsskala, ver-
schiedener visueller Analogskalen
bzgl. des Schnarchens (evtl. Fremdana-
mnese), der Tagesmüdigkeit und post-
operativem Fremdkörpergefühl im Ra-
chenraum. Die Patienten wurden je-
weils vor und 6–8 Wochen nach der
Operation untersucht. Die statistische
Aufarbeitung erfolgte mittels SAS un-
ter Verwendung des parameter-freien
Wilcoxon-Tests für zwei verbundene
Stichproben.

Operationstechnik

Der modifizierte Uvulalappen
(Abb. 1a–e) beinhaltet zunächst die
Tonsillektomie, bei bereits tonsillekto-
mierten Patienten das Anfrischen des
Tonsillenbetts. Daraufhin folgt die pa-
rauvuläre Inzision und Lateralisation
des hinteren Gaumenbogens und das
Vernähen der Arkaden. Die Lateralisa-
tion wird durch tiefe intramuskuläre
Nähte bis zur Aufhebung der Fältelung
der Rachenhinterwand ermöglicht.
Nach rautenförmiger Schleimhautre-
sektion des Weichgaumens und Kap-
pung der Uvulaspitze unter Schonung
des M. uvulae wird das Zäpfchen span-
nungsfrei nach vorne geschlagen und
mit dem von Schleimhaut befreiten An-
teil des Velums vernäht (s.Abb. 2 und 3).
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Abb. 1 � Operationsschema Uvulalappen (nach
Powell, modifiziert nach Hörmann). a Weichgau-
men mit ausgeprägtem Webbing und langer
schlaffer Uvula. b Entfernen der Tonsillen, bzw.
Anfrischen des Tonsillenbettes. c Parauvuläre 
Inzision und Vernähen der Gaumenbögen.
d Rautenförmige Schleimhautresektion des
Weichgaumens. e Umschlagen der Uvula und
Einnähen im Schleimhaut befreiten Velumanteil

Abb. 2 �„Webbing“: tiefstehende Gaumenbögen, kombiniert mit 
Uvulahyperplasie
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Ergebnisse

Subjektive Parameter

Schnarchen

Präoperativ gaben im Gesamtkollektiv
alle Patienten an zu schnarchen. Die an-
gegebenen Werte reichten dabei von
5–10 Punkten auf den visuellen Analog-
skalen (VAS). Präoperativ wurde ein
Wert von 8 (±2,6), postoperativ ein Wert
von 3 (±3,3) ermittelt. Nach der Opera-
tion gaben 16 Patienten eine Besserung
des Schnarchens um mehr als 50% (von
50–100%) an. Dabei berichteten 3 Pati-
enten über ein völliges Verschwinden
des Schnarchens, 8 Patienten über eine
subjektive Besserung von 20–50%, 3 Pa-
tienten gaben an, mit gleicher Intensität
zu schnarchen wie vor der Operation,
und bei 1 Patient hat das subjektive
Schnarchen an Intensität zu genommen.
Bei 85% der Patienten war demnach
nach der Operation das subjektive
Schnarchen deutlich reduziert oder
nicht mehr vorhanden.

Epworth-Schläfrigkeitsskala

Die Auswertung der Epworth-Schläfrig-
keitsskala prä- und postoperativ im Ge-
samtkollektiv als Maß für die subjektive
Einschlafneigung ergab einen signifi-
kanten Unterschied. Die Mittelwerte der
postoperativen Patientenangaben lagen
im Gesamtkollektiv mit 8 Summenpunk-
ten (±4,6) signifikant (p<0,05) niedriger
als die präoperativen Patientenangaben
mit 10 Summenpunkten (±4,3).

Tagesschläfrigkeit

Beim Rating der subjektiven Befindlich-
keit bzgl. der Tagesschläfrigkeit (VAS),
ergab die Untersuchung des Gesamtkol-
lektivs eine Abnahme der subjektiven Ta-
gesschläfrigkeit von 5,5 (±3,1) auf einen
Wert von 3,0 (±3; p<0,1). In der Respon-
dergruppe (s. unten) fiel der präoperati-
ve Wert von 6 (±3,2) auf 3 (±2,6), in der
Nonrespondergruppe fiel der Ausgangs-
wert ebenfalls von 6 (±3,2) auf 4 (±3,5),
jeweils signifikant im Wilcoxon-Test.

Objektive Parameter

Schnarchen

Die Mittelwerte für die objektive Auf-
zeichnung des Schnarchens als Anteil
der aufgezeichneten Schnarchgeräusche
innerhalb der SPT (Gesamtschlafzeit) in
Prozent ergab präoperativ 49,4% (±26,1)
und postoperativ 25,9% (±22,6) mit ei-

ner Signifikanz von p<0,005. Die Auf-
zeichnung der objektiven Schnarchge-
räusche ergab postoperativ bei 17 Pati-
enten eine Abnahme der Schnarchdau-
er um 50% oder mehr. Bei 4 Patienten
verringerte sich die Dauer der aufge-
zeichneten Schnarchgeräusche lediglich
um Werte zwischen 19% und 40%. Bei 4
Patienten konnte keine Änderung der
objektiven Schnarchdauer registriert
werden. Bei 3 Patienten war eine Zunah-
me der Schnarchdauer zu verzeichnen.

Das bedeutet, dass es in 75% der
Fälle zu einer postoperativen Abnahme
der nächtlichen Schnarchdauer kam.
Das objektive Schnarchen verringerte
sich signifikant von 44,6% auf 17,3%
(p<0,005) in der Respondergruppe
(s. unten). Die objektiv ermittelten Wer-
te aus dem Schlaflabor entsprachen
demnach den subjektiven Angaben der
Patienten über Intensität, Lautstärke
und Dauer des nächtlichen Schnar-
chens.

Apopnoe-Hypopnoe-Index

Signifikante Unterschiede bzgl. des AHI
konnten im Gesamtkollektiv nicht festge-
stellt werden,obwohl bei 14 Patienten eine
signifikante Reduzierung (p<0,005) des
AHI postoperativ dokumentiert werden
konnte (prä: 19,9±20,1; post: 8,1±9,8).

Als Responder wurde eine Redukti-
on des AHI um 50% (85% der Respon-
der) oder ein Absenken des AHI auf ei-
nen Wert unter 20 gewertet (15% der Re-
sponder).

Minimale Sauerstoffkonzentration

Im Gesamtkollektiv zeigte sich ein ge-
ringfügiger Anstieg der minimalen Sau-
erstoffkonzentration von 81,3% (±10,2)

| HNO 5•2001364

Abb. 3 � Postoperatives Bild eines Uvulalappens nach 6 Wochen

Tabelle 2
Ergebnisse nach Uvulalappen

Präoperativ Postoperativ
Mittelwert Mittelwert
± Standardabweichung ± Standardabweichung

Apopnoe-Hypopnoe-Index [n/h] 19,2±19,6 8,2±9,8
Objektives Schnarchen: 45,3±24,6 21,0±22,0
Schnarchen/SPT [%]
Minimale O2-Konzentration [%] 79,2±10,5 87,5±24,3

SPT: Gesamtschlafzeit



auf 82,7% (±18,1) mit einem p<0,56. In
der Respondergruppe kam es zu einem
deutlichen Anstieg der minimalem Sau-
erstoffsättigung von 79,2% (±11,0) auf
87,5% (±24,3) mit einer Signifikanz von
p<0,05). Die Ergebnisse sind in Tabelle 2
zusammengefasst.

Vergleich Responder, Nonresponder

Alter, BMI und präoperativer-AHI wie-
sen im Vergleich Responder und Nonre-
sponder keine signifikanten Unterschie-
de auf. In der Respondergruppe war das
mittlere Alter mit 46,7 Jahren (±12,4)
nur gering unter dem mittleren Alter der
Nonresponder mit 51,1 Jahren (±9,2).
Der BMI war bei der Respondergruppe
mit 29,3 kg/m2 (±3,4) etwas höher als bei
den Nonrespondern mit 27,7 kg/m2

(±2,9). Der AHI vor der Operation be-
trug bei den Respondern 19,2 n/h
(±19,6), bei den Nonrespondern 18,5 n/h
(±16,8; s. Tabelle 2).

Unerwünschte Wirkungen

Reizungen im Rachenraum,
Fremdkörpergefühl

Die Angaben der Patienten zu Reizungen,
bzw.Fremdkörpergefühl im Rachenraum
wiesen im Vergleich prä- zu postoperativ
erwartungsgemäß einen signifikanten
Unterschied auf. Der Vergleich der Mit-
telwerte der Angaben in der visuellen
Analogskala zum Fremdkörpergefühl er-
gab präoperativ einen Wert von 0,36
(±0,55) und postoperativ einen Wert von
2,46 (±2,46) bei einem p<0,05.

Velopharyngeale Insuffizienz

Die Untersuchung des Nasopharynx er-
folgte mittels flexibler Endoskopie, wo-

bei bei keinem Patienten eine Schluss-
unfähigkeit des Weichgaumens gegen
den Nasopharynx beim willkürlichen
Schluckakt beobachtet werden konnte,
d. h. es wurde kein Restlumen über das
flexible Endoskop visualisiert.

Im Anschluss an die Endoskopie er-
folgte das Trinken von Wasser in unter-
schiedlicher Körperhaltung, in aufrech-
ter Position, in vornüber gebeugter Stel-
lung sowie mit rekliniertem Kopf. Bei 3
der Patienten kam es zum Übertritt von
Flüssigkeit in die Nase, welches sich als
leichtes Tröpfeln oder Nasenlaufen be-
merkbar machte. Keiner der Patienten
beklagte eine Behinderung der Nah-
rungsaufnahme durch diesen Zustand
oder gar einen Gewichtsverlust.

Sprache und Lautbildung

Beim Blasen und Sprechen erfolgt der
Abschluss des Oropharynx gegen den
Nasopharynx durch Heben des Gau-
mensegels.Alle Patienten verneinten vor
der Sprachuntersuchung eine subjektive
Änderung der Sprache postoperativ. Ge-
testet wurden die velaren Reibelaute und
der Konsonant „K“. Die Patienten wur-
den aufgefordert „Kuckuck“,„Kaffeetas-
se“ und „Karoline Reiber“ nachzuspre-
chen. Es gab bei keinem Patienten Pro-
bleme mit der Lautbildung.

Anschließend wurden die Patienten
aufgefordert die Backen aufzublasen, zu
pressen und die Luft mindestens 5 s
nicht durch Mund oder Nase entweichen
zu lassen, wie es nur der Velumkompe-
tente kann. Dieser Test wurde 5-mal wie-
derholt. Bei keinem der Patienten kam
es zum Entweichen von Luft durch die
Nase oder einem hörbaren Grunzton als
Hinweis auf ein Luftleck.

Diskussion

In unserer Studie von 30 Patienten mit
unterschiedlich ausgeprägten SBAS, die
durch eine von uns modifizierte Form
des Uvulalappens operiert wurden,
konnten wir zeigen, dass dieses neue
operative Verfahren dazu geeignet ist,
nächtliches Schnarchen deutlich zu re-
duzieren oder sogar zu beseitigen.

Operationsergebnisse

Bei knapp der Hälfte der nachunter-
suchten Patienten (n=14) kam es zu ei-
ner signifikanten Reduktion des AHI

(präoperativ 19,2±19,6; postoperativ
8,2±9,8) wobei Alter und BMI in der Re-
sponder- und Nonrespondergruppe an-
nähernd gleich waren, sodass sich aus
Alter und Gewicht in unserem Fall keine
Vorhersage für den Operationserfolg
treffen lassen. Die Tagesschläfrigkeit so-
wie die Einschlafneigung wurden insge-
samt signifikant reduziert. Die Anzahl
der Entsättigungen war postoperativ
insbesondere bei der Respondergruppe
deutlich vermindert.

Bei 3 Patienten wurde 6 Wochen post-
operativ eine minimale nasale Regurgita-
tion beobachtet. Einige Patienten berich-
ten über Sensibilitätsveränderungen im
Gaumenbereich, die sich durch die Inzisi-
on der stark sensibel innervierten Mukosa
erklären lassen. Ähnliche Ergebnisse zei-
gen sich auch bei anderen Weichgaumen-
operationen wie etwa der UPPP,wobei ab-
hängig von Definition,Untersuchungsme-
thode und Zeitpunkt der Untersuchung
das Auftreten einer velopharyngealen In-
suffizienz mit 2,8%–39,4% aller operierten
Patienten angegeben wird ([20]; Tabelle 3).
Eine deutliche Abnahme der Beschwerden
im Zuge der Abheilung kann angenom-
men werden.Artikulationsstörungen,bzw.
ein Verlust der velaren Reibelaute wurde
bei keinem Patienten festgestellt.

Unsere Erfolgsquote bei der Durch-
führung des modifizierten Uvulalappens
nach Hörmann bei unselektierten Pati-
enten mit SBAS erreicht mit ca. 50% die
Ergebnisse anderer Studien, die Patien-
ten nach UPPP untersuchten, wobei die
erste PSG in den meisten Studien frühe-
stens 3 Monate postoperativ durchge-
führt wurde [17, 25]. Die Erfolgsrate der
UPPP liegt je nach Definition des Opera-
tionserfolges und Zeitraum der Nachun-
tersuchung zwischen 41% und 65%, wo-
bei Pirsig u. Schäfer Erfolgsraten bei un-
selektierten Patienten über 60% auf-
grund des Pathomechanismus des OSAS
in Zweifel ziehen [6,14,18, 19,20,25].Eine
Erhöhung der Erfolgsquote kann nur
durch eine bessere,gezielte Selektion der
Patienten erreicht werden [17, 20, 25].

Schnarchen konnte in der vorlie-
genden Fallserie bei 80% der Patienten
erfolgreich therapiert werden, was in et-
wa der Erfolgsrate der UPPP entspricht
[3, 19, 20]. Dies kann als Hinweis gewer-
tet werden, dass sich der relevante Ob-
struktionsort, welcher zur Generierung
der Schnarchgeräusche führt, im Be-
reich des Velums befindet. Es bleibt wei-
terhin unklar, warum es in Einzelfällen
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Tabelle 3
Komplikationen 
der Weichgaumenchirurgie

Velopharyngeale Insuffizienz
– Nasale Regurgitation
– Rhinophonia aperta, offenes Näseln
– Artikulationsstörungen 
(Verlust der velaren Reibelaute)
Reizungen im Rachenraum,
Fremdkörpergefühl
Räusperzwang



Originalien

nach der Operation nicht zu einer rele-
vanten Verbesserung der Schlafapnoe
kommt. Um diese Frage zu beantworten,
sind größere Fallzahlen, eine genauere
Topodiagnostik sowie längere Nachbe-
obachtungszeiträume erforderlich.

Fazit für die Praxis

Durch Lateralisation der tiefstehenden
hinteren Gaumenbögen konnte der gewe-
beschonende Uvulalappen nun erstmals
als modifizierte Form nach Hörmann er-
folgreich bei Patienten mit ausgeprägtem
„webbing“ angewendet werden. Gemäß
unseren bisherigen Ergebnissen und Er-
fahrungen eignet sich der modifizierte
Uvulalappen nach Hörmann vorwiegend
für Patienten mit obstruktivem bzw. pri-
märem Schnarchen, sowie mit leicht- bis
mittelgradigem OSAS.
Der Uvulalappen ist gegenüber den eta-
blierten weichgaumenchirurgischen Ver-
fahren wie der UPPP insbesondere bei Vor-
liegen ausgeprägter anatomischer Verän-
derungen, wie extrem breiter oder langer
Uvula, sowie bei ausgeprägtem „webbing“
alternativ durchzuführen. Eine Vorhersage
bzgl. der AHI-Reduktion ist bislang, wie
auch bei anderen Weichgaumenoperatio-
nen, nicht möglich.
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