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Das lokale Problem jedes einzelnen Patienten verstehen

Alternativen zur CPAP-Therapie? – 
Die Schlafendoskopie hilft bei der 
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Wird nach CPAP-Versagen eine Alternativtherapie erwogen, so ist es von grosser 
Bedeutung, das lokale Problem jedes einzelnen Patienten zu verstehen, also die 
Ebene des Atemwegkollapses, das Kollapsmuster und -ausmass zu erkennen. Es ist 
faszinierend, wie unterschiedlich sich die Einengung des Atemweges manifestieren 
kann, und es liegt auf der Hand, dass in Zukunft durch ein besseres Verständnis der 
Phänomene auch die Behandlungsergebnisse besser werden. Dies ist die Aufgabe 
der Schlafendoskopie, die in diesem Übersichtsartikel beschrieben wird.

Einführung 

Das obstruktive Schlafapnoesyndrom (OSAS) ist die 
am weitesten verbreitete schlafbezogene Atemstörung 
(sleep-disordered breathing, SDB) mit einer Prävalenz 
von 2–7% in der erwachsenen Bevölkerung [1–3]. Die 
Krankheit ist verbunden mit einer steigenden Morbi-
dität und Mortalität sowie zunehmenden Gesund-
heitskosten [4]. 
Der allgemein akzeptierte Goldstandard der Therapie 
bei OSAS ist die nächtliche Überdruckbeatmung mittels 
continuous positive airway pressure (CPAP). Der Effekt 
dieser Therapie ist häufig limitiert durch die einge-
schränkte Toleranz und die suboptimale Compliance 
[5–7].
Alternativen zur CPAP-Therapie stellen die chirurgi-
sche Behandlung und die Anwendung von progenie-
renden Schienen (oral appliance therapy, OAT) dar. 
Wird nach CPAP-Versagen eine dieser Alternativthera-
pien erwogen, so ist von grosser Bedeutung, das lokale 
Problem jedes einzelnen Patienten zu verstehen; also 
die Ebene des Atemwegkollapses, das Kollapsmuster 
und -ausmass zu erkennen.
Chirurgische Behandlungen haben den Vorteil einer 
100%igen Adhärenz, was mitentscheidet, wie wirksam 
eine Therapie ist [7, 8]. Trotzdem ist die chirurgische 
Behandlung in vielen Fällen nicht die Therapie der ers-
ten Wahl, unter anderem auch wegen schlechter Resul-

tate bei unselektionierten Patienten [9–11]. Die Uvulo-
palatopharyngoplastik (UPPP), die den bislang am 
häufigsten durchgeführten Eingriff bei OSAS-Patienten 
darstellt, erreicht zum Beispiel bei höchstens 40% der 
Patienten erfolgreiche Langzeitergebnisse [9]. 
Es liegt nahe, dass eine bessere Beobachtung und Be-
schreibung der Problemzonen im oberen Atemweg (OA) Gian-Marco Widmer
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zu einer besseren Selektion der Patienten und damit zu 
besseren chirurgischen Resultaten führt. 
Die Techniken zur Beurteilung der OA umfassen Bild
gebungen, akustische Analysen, Manometrie, Fiberen-
doskopie am wachen Patienten und nun auch die Schlaf
endoskopie (drug-induced sedation endoscopy, DISE). 
Die Evaluation der OA beim wachen OSAS-Patienten ist 
von begrenzter Aussagekraft. Kollapsort, -muster und 
-grad können im Schlaf signifikant anders ausfallen als 
am wachen Patienten, vor allem aufgrund des nachlas-
senden Muskeltonus [12, 13]. Nach ersten Versuchen der 
Schlafendoskopie im physiologischen Schlaf 1978 ge-
riet die Technik wieder in Vergessenheit, da sie nicht 
alltagstauglich war. Der personelle und zeitliche Auf-
wand war zu gross [14]. Erste Versuche, die OA von 
OSAS-Patienten in Midazolam-Sedation zu beurteilen, 
wurden 1991 von Croft und Pringle vorgenommen [15]. 
Vorteil der Sedation ist, dass die Untersuchung tags-
über durchgeführt werden kann und die Verträglich-
keit des Endoskopes, das nasal eingeführt wird, besser 
ist. Nachdem auch diese Methode anfänglich wenig Be-
achtung fand, war die Anzahl der Publikationen in den 
letzten Jahren stark steigend und mündete vor kurzem 
in der Publikation eines europäischen Konsenses [16], 
an den sich dieser Übersichtsartikel anlehnt.
Der Beweis, dass die DISE durch bessere Patientense
lektion zu besseren chirurgischen Ergebnissen führt, 
ist nach den Kriterien der evidenzbasierten Medizin 
noch nicht erbracht. Es häufen sich in der Literatur 
aber die Indizien, dass es eine Verbindung gibt zwi-
schen gewissen Befunden in der DISE und dem Be-
handlungsergebnis [17–19], und dass die DISE ein hilf-
reiches Mittel zur Patientenselektion darstellt.

Terminologie

In der englischsprachigen Literatur wurde die Unter
suchung unterschiedlich benannt. Verbreitung fanden 
die Namen sleep nose endoscopy, drug-induced sleep 
endoscopy und fiber-optic sleep endoscopy. Im Rahmen 
des europäischen Konsenses wurde der Name «drug-in-
duced sedation endoscopy», abgekürzt «DISE», festgelegt. 
Dieser Name wird der Tatsache gerecht, dass es sich um 
eine Endoskopie in Sedation und nicht im physiologi-
schen Schlaf handelt. Trotzdem ist in der deutschen 
Sprache der gängigste Begriff die «Schlafendoskopie». 
Auf Französisch ist entsprechend «endoscopie du som-
meil», auf Italienisch «endoscopia in sonno» gebräuchlich.

Indikation

Die Untersuchung ist nur dann hilfreich, wenn die zu-
sätzlichen Informationen eine therapeutische Konse-

quenz haben. Typischerweise wird die Indikation zur 
DISE bei sozial störendem Schnarchen und bei OSAS-
Patienten gestellt. Besonders hilfreich ist die Unter
suchung bei Patienten mit CPAP-Intoleranz, bei denen 
eine Alternativbehandlung zur nächtlichen Über
druckbeatmung erwogen wird. Die DISE kann auch 
Hinweise geben, wieso eine CPAP-Therapie nicht tole-
riert wird oder warum ein Patient nach vorgängiger 
Operation immer noch ein relevantes OSAS aufweist 
[20, 21]. 
Die Hypoglossus-Stimulation (upper airway stimula-
tion) findet derzeit in den Medien viel Beachtung. Auch 
bei dieser Behandlung ist die DISE unabdingbar, um 
festzustellen, ob ein Patient dafür qualifiziert.

Kontraindikationen

Die Untersuchung sollte nur bei Patienten erfolgen, die 
ein akzeptables Anästhesierisiko aufweisen. Absolut 
kontraindiziert ist die Untersuchung bei schwerer 
krankheitsbedingter Leistungseinschränkung mit Le-
bensbedrohung (ASA 4), Schwangerschaft, Allergie auf 
Propofol oder andere für die DISE verwendete Medika-
mente. Eine relative Kontraindikation stellen die mor-
bide Adipositas und der ausgeprägte gastro-ösophage-
ale Reflux dar [23, 24].

Ablauf

Die ambulante Untersuchung erfolgt nüchtern ohne 
Prämedikation. Am wachen Patienten in Rückenlage 
wird das flexible Endoskop transnasal in den Nasenra-
chen eingeführt. Nun wird der OA mit einem Scoring-
System systematisch beschrieben, wonach die Seda-
tion beginnt. Wenn die richtige Sedationstiefe erreicht 
ist, wird der OA erneut mittels Scoring-System be
urteilt. Zudem werden verschiedene Positionsände-
rungen und -manöver vorgenommen. Die eigentliche 
Untersuchung dauert in der Regel etwa 15 Minuten. 
Nach der Untersuchung wir der Patient mindestens 
30 Minuten überwacht. Vor Entlassung wird der Pati-
ent darauf aufmerksam gemacht, dass er in den folgen-
den 24 Stunden keine Maschinen führen darf und in 
Begleitung sein sollte. 

Personalbesetzung

Die minimale Personalbesetzung bei der DISE umfasst 
den Untersucher, einen Anästhesiefacharzt, der aus-
schliesslich die Sedation überwacht, und eine dritte 
Person, die im Notfall zur Verfügung steht. 
Im Vergleich zur Sedation bei Gastro-/Kolo- und Bron-
choskopie wird bei der DISE eine tiefere Sedation 
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(Stufe III) angestrebt. Darum erfordert diese Form der 
Sedation spezifische anästhesiologische Kompetenzen 
und Ressourcen.

Medikamente

Während in der Vergangenheit vor allem Midazolam 
Anwendung fand, so setzt sich mittlerweile Propofol 
immer mehr durch. Teilweise werden die Medikamente 
auch in Kombination eingesetzt. Die Befunde der DISE 
unter Midazolam oder Propofol unterscheiden sich 
wahrscheinlich nicht [25]. Letztlich hat die Wahl des 
Sedativums auch etwas mit persönlichen Präferenzen 
zu tun. Für den Alltag sehen wir aber gewisse Vorteile 
zugunsten von Propofol.

Sedationstiefe

Wichtig ist, eine Überdosierung zu vermeiden, da dies 
zu einer übermässigen Muskelrelaxation und zu nicht 
verwertbaren Befunden führt. 
Die richtige Sedationstiefe ist erreicht, wenn der Pa
tient schläft, auf kräftige Berührung aber weckbar ist 
(Tab. 1). Nach der Definition der Sedationstiefe der 
American Society of Anesthesiologists (ASA) bewegt 
man sich an der Grenze zwischen Stufe II und III.
Steht ein Bispektral-Index(BIS)-Monitor zur Verfü-
gung, dann ist die optimale Sedation bei Werten um 
50–70 erreicht [27, 28].

Positionsänderungen/-manöver

Lageänderungen
Bei lageabhängigem OSAS sollte die Untersuchung 
auch in Seitenlage erfolgen. Die Umlagerung des se-
dierten Patienten ist aber aufwendig. Eine eben er-
schienene Arbeit weist nach, dass die alleinige Kopf-
drehung zur Seite vergleichbare Resultate liefert und 
damit ausreichend ist [29].

Esmarch-Manöver
Das Vorziehen des Unterkiefers ist für jedes Level des 
OA notwendig, da so die progenierende Wirkung auf 
den OA beurteilt werden kann und so auch die Wirk-
samkeit einer OAT abgeschätzt werden kann.

Axiale Öffnung des Mundes
Die Mundöffnung führt zu einer erhöhten Kollapsnei-
gung des oberen Atemwegs auf Höhe des Zungengrunds. 

Beobachtungen und Beschreibung

Wir empfehlen, die DISE auf Video aufzuzeichnen. Das 
Filmmaterial ist vor allem zur Illustration im Patien-
tengespräch hilfreich und auch für Vergleiche bei The-
rapieversagen nützlich.
Es sollen pro Atemwegssegment je zwei vollständige 
Zyklen in der optimalen Sedationstiefe untersucht 
werden. Ein Zyklus bedeutet die vollständige Abfolge 
von Schnarchen/Atemwegsverschluss über die Desatu-
ration bis zur erneuten Atemwegsöffnung.
Beobachtet werden auf den verschiedenen Niveaus 
des oberen Atemweges Kollapsmuster und -ausmass 
(Abb. 1–3). 
Kollapsorte, die in die Beobachtung einbezogen wer-
den müssen:
–	 weicher Gaumen;
–	 Tonsillen / Seitenwände Pharynx;
–	 Zungengrund; 
–	 Epiglottis.
Kollapsmuster, die möglich sind:
–	 anterioposterior; 
–	 lateral; 
–	 konzentrisch. 

Kollapsausmass 

Leider kam es im Rahmen des europäischen Konsen-
sus-Meetings zu keiner Einigung bezüglich eines allge-

Tabelle 1: Schweizerische Gesellschaft für Anästhesie und Reanimation. Analgosedierung, Sedierungsstufen.

Stufe Bewusstsein Reaktion auf Stimulation Spontanatmung Schutzreflexe Kreislauf Intervention

I Minimale Sedierung Wach Normale Reaktion auf 
Ansprechen

Nicht beein- 
trächtigt

Nicht beein-
trächtigt

Nicht beein
trächtigt

In der Regel keine

II Moderate Sedierung Schläfrig 
(somnolent)

Weckbar, Wachphasen mit 
normaler Reaktion auf Anspre-
chen und taktile Stimulation

Ausreichend, 
adäquat

Nicht beein-
trächtigt

In der Regel nicht 
beeinträchtigt

In der Regel keine

III Tiefe Sedierung Schlafend  
(soporös)

Nicht weckbar, gezielte 
Abwehrbewegungen auf 
Schmerzreiz

Mit Beeinträch
tigung ist zu 
rechnen

Mit Beein
trächtigung ist 
zu rechnen

In der Regel nicht 
beeinträchtigt

Sicherung der Atem-
wege/Beatmung 
kann nötig werden

IV Allgemeinanästhesie Bewusstlos Keine oder ungezielt Insuffizient oder 
fehlend

Aufgehoben In der Regel be-
einträchtigt

Sicherung der 
Atemwege nötig

Aus: Schweizerische Gesellschaft für Anästhesiologie und Reanimation. Analgo-Sedierung, Version 2012; Kapitel 1. Sedierungsstufen. Nachdruck mit freundlicher  
Genehmigung der SGAR-SSAR.
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Abbildung 1: �Beispiel eines konzentrischen velaren Verschlusses. 

Sicht vom Nasenrachen auf den Mesopharynx. Es ist ein zirkulärer Kollaps zu sehen, bei dem sich die Rachenseitenwände (   ) 

und der weiche Gaumen (   ) gegen die Mitte hin verschliessen und so gemeinsam zu einem konzentrischen Kollaps führen.

Abbildung 2: �Beispiel eines Transversalverschlusses der Pharynxseitenwände.

Sicht auf den Larynx/Hypopharynx. Im zweiten Bild bewegen sich die Tonsillen und Pharynxseitenwände (   ) gegen die Mitte, 

die durch die Epiglottis markiert wird (   ). Hier eine Aufnahme kurz vor dem effektiv erfolgten Verschluss.

Abbildung 3: �Beispiel eines isolierten Epiglottis-Verschlusses.

Die Epiglottis (   ) wird aus ihrer normalen Position angesaugt. Sie liegt der Pharynxhinterwand (   ) an und bedingt so 

einen isolierten Verschluss auf dieser Ebene.
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meingültigen Scoring-Systems, so dass es keine ein-
heitliche Empfehlung zu Kollapsort und -ausmass gibt. 
Es bestehen mittlerweile mindestens sieben Scoring-
Systeme. Die beiden Systeme, die derzeit die weiteste 
Verbreitung gefunden haben, sind die VOTE-Klassifika-
tion von Kezirian (2011) [32] und die NOHL-Klassi
fikation von Vicini (2012) [33]. Letztlich ist derzeit nicht 
entscheidend, welches System angewendet wird. Wich-
tig ist, sich für eines zu entscheiden und Übung in der 
Anwendung zu bekommen. In Zukunft wird es aber 
von grosser Bedeutung sein, eine gemeinsame Sprache 
zu finden, um die Befunde zu beschreiben.

Welche Schlüsse ziehen wir aus der DISE?

Offensichtliche Schlüsse aus der Schlafendoskopie 
sind zum Beispiel, dass eine progenierende Schiene 
(OAT) nur dann erfolgreich sein wird, wenn die Ver-
schlussebenen während der Untersuchung auf die Un-
terkieferprotrusion genügend ansprechen.
Auch werden wir einen Patienten mit einem alleinigen 
Eingriff am Gaumen nicht heilen können, wenn Zun-
gengrund oder Larynx am Verschluss beteiligt sind. 
Wenn wir die Chirurgie wählen, müssen diese Bereiche 
in die Behandlung einbezogen werden, sofern sie Teil 
des Problems sind. Wir führen in diesen Fällen eine 
Zungengrundreduktion/Epiglottopexie unter Verwen-
dung des DaVinci®-Roboters durch, eine Therapieform, 

die eher neu, aber in der Wirkung bereits gut belegt ist. 
Weiter ist es wichtig, kollabierende Seitenwände zu 
identifizieren. Wenn nur vergrösserte Tonsillen ur-
sächlich sind, so ist das Problem mit einer Tonsillekto-
mie einfach zu lösen. Sind die Tonsillen aber klein oder 
bereits entfernt worden, so ist diese Art von Verschluss 
schwieriger zu beeinflussen und bedarf spezifischer 
chirurgischer Massnahmen wie einer Straffung der 
Seitenwände oder einer Hyoidsuspension.
Die Hypoglossus-Stimulation als Alternative zur CPAP-
Therapie fand letztes Jahr unter der Bezeichnung «Zun-
genschrittmacher» auch in der Schweiz medial Auf-
merksamkeit (ein Artikel zum Thema ist auch in dieser 
Zeitschrift erschienen [34]). Für die Selektion der Pati-
enten, die für diese Therapie in Frage kommen, benöti-
gen wird ebenfalls die DISE, da auf Ebene des weichen 
Gaumens kein zirkulärer Verschluss vorliegen darf.
Und last but not least: Bei Non-Respondern hilft uns 
die Schlafendoskopie zu verstehen, wieso die Therapie 
nicht erfolgreich war und welche nächsten Schritte 
zielführend sein könnten.

Die Zukunft der DISE

Diese einfache und aussagekräftige Untersuchung ist 
aus unserem klinischen Alltag nicht mehr wegzuden-
ken und wird zweifellos weiterhin schnell Verbreitung 
finden. Die Bestrebungen, ein einheitliches Scoring-

Tabelle 2: Beschreibung eines vollständigen konzentrischen velaren Verschlusses zusammen mit einer signifikanten, aber nicht 
vollständigen Kollapsneigung des Zungengrundes in anteroposteriorer Richtung. Nase und Larynx sind nicht mitverantwortlich 
(Beispiel).

NOHL-Score

N1 04c H3ap Ln

VOTE-Einteilung

Legende Legende

Kollapsort
N:	 konstante nasale Obstruktion
O:	 Oropharynx
H:	 Hypopharynx (inkl. Zungengrund)
L:	 Larnyx  a: supraglottisch  b: glottisch

Grad der Obstruktion
0:	 kein Verschluss
1:	 partieller Verschluss (inkl. Vibration)
2:	 vollständiger Verschluss

Kollapsausmass
1:	 0–25%
2:	 25–50%
3.	 50–75%
4.	 75–100%

Konfiguration
Beschreibung des Verschlussmusters. AP steht für antero- 
posterior. Die schwarzen Quadrate entsprechen einem Muster, 
das für die entsprechende Lokalisation nicht möglich ist.

Kollapsmuster
ap:	anteroposterior
t:	 transversal
c:	 konzentrisch
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System zu finden, sind ungebrochen. Es ist zu hoffen, 
dass die massgeblich involvierten Gremien eine bal-
dige Einigung finden werden.
Weitere noch offene Punkte im Zusammenhang mit 
der DISE, die der Klärung bedürfen, sind: 
–	 ob die DISE das Outcome chirurgischer Behand

lungen wirklich verbessert;

–	 welche Rolle die DISE in titrierbaren Behandlungen 
spielt (OAT, Hypoglossus-Stimulation);

–	 Standardisierung einer Methode zur Simulation 
einer OAT-Behandlung während der DISE;

–	 verbesserte Möglichkeiten zur Messung der Seda
tionstiefe;

–	 Vergleich der Unterschiede bezüglich Kollapsort, 
-muster und -grad zwischen DISE, natürlichem 
Schlaf und wacher Endoskopie.
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Das Wichtigste für die Praxis
•	� Wird nach continuous positive airway pressure(CPAP)-Versagen eine 

Alternativtherapie erwogen, so ist es von grosser Bedeutung, das lokale 

Problem in jedem einzelnen Patienten zu verstehen. 

•	� Chirurgische Behandlungen zeigten in der Vergangenheit an unselektio

nierten Patienten schlechte Resultate, obwohl sie dank einer 100%igen 

Adhärenz einen relevanten Vorteil haben.

•	� Die Endoskopie am wachen Patienten ist von begrenzter Aussagekraft. 

Im Schlaf fällt die Beurteilung der oberen Atemwege (OA) häufig deut-

lich anders aus, vor allem aufgrund des nachlassenden Muskeltonus.

•	� Es ist nachvollziehbar, dass eine bessere Beobachtung und Beschrei-

bung der Problemzonen im OA zu einer besseren Selektion der Patien-

ten und damit zu besseren chirurgischen Resultaten führen. 

•	� In der Literatur häufen sich die Indizien, dass die Schlafendoskopie ein 

hilfreiches Mittel zur Patientenselektion ist und dadurch zu besseren 

Behandlungsergebnissen führt.

•	� Um in die Beschreibung des OA eine Systematik und Objektivität zu 

bringen, ist es wichtig, eines der beschriebenen Scoring-Systeme zu 

verwenden.

•	� Die faszinierende Möglichkeit, den OA im Schlaf zu untersuchen, ist von 

jedem Arzt, der Schnarchen/OSAS behandelt, problemlos und sicher 

durchführbar. Darum empfehlen die Autoren, die Schlafendoskopie in 

den klinischen Alltag zu implementieren.
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