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Manipulation ist eine pharyngeale Erweiterung (FERGUSON et al.
1997, GALE et al. 2000, GAO et al. 1999) und möglicherweise
auch eine Beeinflussung des Tonus der suprahyoidalen Musku-
latur (ONO et al. 1996).
Standardbehandlung, die in den meisten Fällen zu einer voll-
ständigen Normalisierung der Atmung und der Schlafstadien
führt, ist die nächtliche Überdrucktherapie mit CPAP (= conti-
nuous positive airway pressure) (SULLIVAN et al. 1981). Bei einer
relevanten Anzahl von Patienten ist die Compliance, d.h. die
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Einführung

Orale Apparaturen (= OA) werden als eine Ergänzung der ver-
schiedenen Therapieoptionen zur Behandlung des habituellen
Schnarchens und der obstruktiven Schlafapnoe (= OSA) einge-
setzt. Das Hauptkontingent dieser Hilfsmittel stellen orale Pro-
trusionsgeräte dar; sie bewirken durch unterschiedlich mecha-
nische Mechanismen eine Lageveränderung des Unterkiefers,
der Zunge und/oder der angrenzenden Weichteile. Ziel dieser

Der Stellenwert oraler Ap-
paraturen zur Behandlung
des Schnarchens und von
schlafbezogenen obstrukti-
ven Atmungsstörungen wird
zwischen den schlafmedizi-
nisch tätigen Fachdiszipli-
nen kontrovers diskutiert.
Ungeachtet dessen werden
vermehrt orale Apparaturen
verordnet und eingesetzt.
Die Therapieform wurde in
zahlreichen Studien bezüg-
lich der Effektivität, des
Wirkungsprinzips, der Ne-
benwirkungen und auf Prä-
dikatoren zur Abschätzung
des Behandlungserfolges
untersucht. Die Ergebnisse
dieser Studien und deren
therapeutische Bedeutung
sind häufig schwierig zu in-
terpretieren. Diese Über-
sichtsarbeit stellt die ver-
schiedenen angebotenen
Apparaturen und den ge-
genwärtigen wissenschaft-
lichen Stellenwert auf der
Basis der verfügbaren Lite-
ratur vor.
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nächtliche CPAP-Anwendung kontinuierlich durchzuführen,
jedoch eingeschränkt (GROTE et al. 2000, MCARDLE et al. 1999,
NOSEDA et al. 2000, WRIGHT & WHITE 2000). Aus diesem Grunde
besteht der Wunsch der Patienten und der Behandler in einer
Erweiterung des Therapiespektrums. Orale Geräte werden als
eine mögliche Therapieform betrachtet. In vergleichenden Un-
tersuchungen zum CPAP, zeigten OA in der polysomnografi-
schen Untersuchung einen wesentlich geringeren therapeu-
tischen Effekt, dennoch bevorzugten die Patienten subjektiv
die OA-Therapie (CLARK et al. 1996, FERGUSON et al. 1996). Auf
Grund der augenscheinlichen Diskrepanz zwischen einer er-
höhten Akzeptanz durch den Patienten und einer nachweislich
weniger effektiven Therapieform steht der behandelnde Zahn-
arzt im Spannungsfeld zwischen der Notwendigkeit einer ef-
fektiven und zuverlässigen Therapie und dem Patientenwunsch
nach einer Verbesserung seiner Situation, insbesondere der Be-
seitigung des lästigen Schnarchgeräusches bei einem Minimum
an Unannehmlichkeiten. Ziel der vorliegenden Übersichtsarbeit
ist es, die Wertigkeit der Therapie mit oralen Apparaturen an-
hand der verfügbaren Literatur darzustellen.

Methode
Die Auswahl der herangezogenen Veröffentlichungen basiert auf
einer computergestützten Abfrage von klinischen Untersuchun-
gen in der PubMed-Datenbank (National Library of Medicine;
online database), welche die Datenbanken Medline, PreMedline
und verwandte Datenbanken enthält, und der Cochrane-Daten-
bank (Cochrane Controlled Trails Register; Cochrane Database of
Systemoc Reviews, EBM Review-Best Evidence, 2000, issue 4;
online database) im August 2001. Die folgenden Begriffe wur-
den abgefragt: «oral appliances», «oral devices», «mandibular
advancement», «tongue retainer», «activator» in Kombination
mit «snoring», «sleep», «apnoea». Eine Handsuche wurde in
den Zeitschriften: Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift, Stomato-
logie in den Jahrgängen 1970–2001 und Somnologie durchge-
führt. Des Weiteren erfolgte eine erweiterte Handsuche nach
Autoren, die sich zu diesem Thema hervorgetan haben.

Schlafbezogene obstruktive 
Atmungsstörungen
Schlafstörungen werden nach der Klassifikation der American
Academy of Sleep Medicine in Dysomnien, Parasomnien,
Schlafstörungen bei psychiatrischen, neurologischen und inter-
nistischen Erkrankungen und vorgeschlagene Schlafstörungen
unterteilt. Schlafbezogene obstruktive Atmungsstörungen zäh-
len zu den intrinsischen Dysomnien. Darunter werden primäre
Störungen und/oder Beeinträchtigungen des Schlafes hinsicht-
lich der Dauer, der Qualität und der zeitlichen Organisation, die
entweder Ein- und Durchschlafschwierigkeiten oder übermäs-
sige Schläfrigkeit verursachen und deren Ursache vom Körper
ausgeht, verstanden (AMERICAN SLEEP DISORDERS ASSOCIATION

1997, 1999).
Die Schlafapnoe ist eine Atmungsstörung infolge wiederkeh-
render teilweiser oder vollständiger Verlegung der oberen Luft-
wege während des Schlafes; sie wird von der Lokalisation in ei-
ne zentral, obstruktiv oder in eine gemischt zentral-obstruktiv
ausgelöste Form unterteilt. Der Mangel an alveolärer Ventilation
führt zu einer Sauerstoffentsättigung und konsekutiv zu einer
Hyperkapnie. Gleichzeitig treten Begleitreaktionen, wie z.B.
Tachyarrhythmien und häufige Arousals, d.h. kurzzeitige Weck-
reaktionen, auf.

Als klinische Leitsymptome werden starkes Schnarchen, ausge-
prägte Tagesmüdigkeit mit erhöhter Einschlafneigung und wie-
derholtes Sistieren der Atmung während der Nacht angesehen.
Häufige Symptome sind ein unruhiger Schlaf, kognitive Defi-
zite, mangelnde Leistungsfähigkeit, Konzentrationsschwäche,
Persönlichkeitsveränderungen, morgendlicher Kopfschmerz
und Abgeschlagenheit. Fakultativ können Alkoholintoleranz,
Libidoverlust, Nachtschweiss und Gewichtszunahme auftreten.
Ein erhöhtes Risiko für die Ausbildung von kardiovaskulären
Erkrankungen bei Patienten mit einem leichten OSA ist be-
schrieben worden (PEPPARD et al. 2000).
Obwohl das Syndrom durch verschiedene Einzelbefunde wie
z.B. respiratorischer, somnologischer und kardiologischer Art
beschrieben ist, wird der Schweregrad der Erkrankung zur Zeit
über die Anzahl der Apnoen und Hypopnoen pro Stunde Schlaf
(AHI = Apnoe-Hypopnoe-Index) und der Sauerstoffentsätti-
gung festgelegt. Eine leichte OSA wird bei einem AHI von 5/h
bis 14/h, eine mittelschwere OSA bei einem AHI von 15 bis 30/h
und eine schwere OSA bei einer Inzidenz von über 30/h ange-
nommen. Medizinisch werden Apnoen als ebenso pathogno-
misch angesehen wie Hypopnoen, deshalb wird das OSA auch
als Apnoe/Hypopnoe-Syndrom bezeichnet (AMERICAN SLEEP

DISORDERS ASSOCIATION 1999). In der Bewertung sind therapie-
relevante, differentialdiagnostisch abzuklärende Zusatzbefunde
nicht aufgenommen, wie z.B. das vermehrte Auftreten der Ob-
struktionen in bestimmten Schlafpositionen oder in bestimm-
ten Schlafphasen, insbesondere in der REM-Phase (= Traum-
schlaf). Die pathogenetische Bedeutung von Rhonchopathien
wird derzeit wissenschaftlich diskutiert (BLOCH 1997). Es ist be-
kannt, dass starkes Schnarchen in einen OSA übergehen kann.
Weiterhin wird das Upper-Airway-Resistance Syndrom zu den
obstruktiven Schlaferkrankungen gezählt. Die respiratorischen
Parameter in der Polysomnografie sind bei diesen Patienten un-
auffällig, gleichzeitig weisen die Patienten jedoch die klinischen
Symptome einer OSA auf. Differentialdiagnostisch wegleitend
ist eine zusätzlichen ösophageale Druckmessung.
Die obstruktive Schlafapnoe wird hauptsächlich bei überge-
wichtigen Männer nach dem 40. Lebensjahr diagnostiziert. Mit
einer Prävalenz von 2–4% liegt es etwa im Bereich der Inzidenz
des Diabetes mellitus. Neben dem männlichen Geschlecht
zählen ein erhöhter Body Mass Index (BMI), abendlicher Alko-
holkonsum und ein vergrösserter Halsumfang zu den Risiko-
faktoren (YOUNG et al. 1993).

Indikationen von oralen Apparaturen zur 
Therapie von schlafbezogenen obstruktiven
Atmungsstörungen
Das Behandlungsspektrum nächtlicher obstruktiver Atemstö-
rungen umfasst konservative und operative Massnahmen.
Standardtherapie der ersten Wahl mittelschwerer und schwerer
Atemstörungen ist die CPAP-Therapie. Bei leichten Formen der
OSA werden die Schlafhygiene verbessernde Massnahmen und
eine Reduktion von Risikofaktoren wie z.B. die Gewichtsreduk-
tion bei adipösen Patienten, Vermeiden des Alkoholkonsums
und bei vorwiegend lageabhängigen obstruktiven Ereignissen
ein Positionstraining verordnet.
Operativ werden die verschiedensten Modifikationen der Uvu-
lopalatopharyngoplastik, bimaxilläre Umstellungsosteotomien
und als Ultima ratio die Tracheotomie beschrieben (HOCHBAN et
al. 1997). Orale Geräte stellen eine nicht-invasive Therapieform
dar. Therapieempfehlungen zu oralen Geräten bei der Behand-
lung der OSA wurden von der AMERICAN SLEEP DISORDERS AS-
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SOCIATION (1995) verfasst. Die Therapieform wurde ebenfalls
in der Leitlinie zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener
Atmungsstörungen beim Erwachsenen der Deutschen Gesell-
schaft für Pneumologie, die in Zusammenarbeit mit der Deut-
schen Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin er-
stellt wurde, aufgenommen (HEIN et al. 2001). Indiziert sind die
Geräte beim banalen Schnarchen und bei leichtgradigen For-
men der OSA mit nur geringer klinischer Symptomatik. Haben
bei mittelschweren bis schwerer OSA andere Massnahmen, wie
z.B. eine CPAP-Therapie, keinen Erfolg oder lehnt der Patient
diese Therapieform ab, kann ein Behandlungsversuch mit ei-
nem OA unternommen werden.
Die Diagnose und die Therapiestellung der OSA erfolgt durch
die Anamnese und die klinische Befunderhebung. Die subjekti-
ven Leitsymptome sind diagnostisch richtungsweisend. Die
Diagnose muss über einen abgestuften diagnostischen Prozess
durch einen in der Schlafmedizin fortgebildeten Arzt, welcher
eine medizinische Anamnese und mindestens eine ambulante
oder stationäre Polygrafie durchführen sollte, erfolgen.
Zahnärztliche Kontraindikation für ein OA bestehen bei Paro-
dontopathien und mangelnder dentaler Verankerung. Nach
einer Untersuchung im Freiburger Raum besteht eine dentale
Kontraindikation bei ca. 30% der Patienten, die für eine OA-
Therapie vom Schlaflabor überwiesen werden (ROSE et al. 2001).
Begründet durch die Tatsache, dass bei einem erheblichen Teil
der Patienten Kiefergelenksymptome beim Tragen der Esmarch-
Orthotese auftraten (MAYER & MEIER-EWERT 1995), werden
Myoarthropathien als eine relative Kontraindikation betrachtet.
Bei Geräten, die den Luftstrom durch den Mund verhindern,
wie z.B. der Tongue-Retaining Device (= TRD) (CARTWRIGHT &
SAMELSON 1982) und der Positioner (ATHEN & ATHEN 1999) ist
eine ungehinderte Nasenatmung notwendig.

Konstruktionsprinzipien
Orale Apparaturen sind von PIERRE ROBIN (ROBIN 1934) als The-
rapiemassnahme bei dem von ihm beschriebenen Syndrom An-
fangs des letzten Jahrhunderts erst beschrieben worden. 1984
wurde in Europa von MEYER-EWERT die Esmarch-Orthothese
(MEYER-EWERT et al. 1984) und in den U.S.A von CARTWRIGHT

der TRD (CARTWRIGHT & SAMELSON 1982) inauguriert (Abb. 1).
Seit der Erstbeschreibung, einen Einfluss auf das nächtliche
Kollabieren der extrathorakalen Luftwege mit OA nehmen zu
können, wurde eine fast unüberschaubare Vielzahl von Geräten

konstruiert. Grundsätzlich lassen sich drei verschiedene Kon-
struktionsprinzipien (ECKHART 1998, LOWE et al. 2000) untertei-
len. Allen Geräten ist gemein, dass diese mit mechanischen
Mitteln versuchen, ein nächtliches Kollabieren des pharyngea-
len Luftraumes zu verhindern. Unterschieden werden Zungen-
retainer, Gaumen- oder Ventilationsplatten und Unterkiefer-
protrusionsgeräte.
Der Zungenretainer versucht, durch eine Verlagerung der Zun-
genposition innerhalb der Mundhöhle ein Zurückfallen der
Zunge während des Schlafs mit konsekutiver Obstruktion zu
vermeiden (CARTWRIGHT & SAMELSON 1982, SCHÖNHOFER, 1997).
Während der TRD die Zunge durch einen anterior im Gerät
eingebauten Vakuumbalg ansaugt, übt die SnorEx®-Apparatur
durch einen Federmechanismus und einem beweglichen
Kunststoffschild einen Druck auf den dorsalen Anteil der Zun-
ge aus. Die Tepper-Apparatur bedient sich eines Zungenschil-
des, welches der Zunge einen Reiz bieten soll, um so eine funk-
tionell anteriore Zungenlage zu erreichen. Umgekehrt wirkt die
Harzer-Apparatur®; durch ein palatinales Schild wird die Zunge
dorsal in die Mundbodenregion gedrückt. Die Apparatur ist als
Kombination zwischen einem Protrusionsgerät und einem
Zungenretainer konstruiert. Lediglich für den TRD ist die Wirk-
samkeit in Studien beschrieben worden. Die Untersuchungen
zu diesem Gerät sind zurzeit die einzigen, die belegten, dass
OA bei lageabhängigen Obstruktionen eine therapeutische
Wirkung zeigen (CARTWRIGHT et al. 1988). Die SnorEx®-Appara-
tur zeigte ebenfalls in der polysomnografischen Untersuchung
eine statistisch signifikante Verbesserung der respiratorischen
Parameter, jedoch ist die initiale Mitarbeit der Patienten stark
eingeschränkt (SCHÖNHOFER et al. 1997).
Ventilationsplatten oder «soft palatinal lifter» schienen das Zäpf-
chen und den Gaumen (Abb. 2) (HAZE 1987, MARKLUND &
FRANKLIN 1996). Auf Grund einer sehr niedrigen Compliance
bei den Patienten haben sich diese Geräte nicht bewährt. Modi-
fikationen dieser Apparate werden in Einzelberichten bei Neu-
geborenen und Kindern mit Atmungsstörungen in Kombina-
tion mit kraniofazialen Syndromen wie z.B. beim PIERRE-ROBIN-
Syndrom, Muskeldystrophien in ihrer Anwendung beschrieben
(BACHER et al. 1997, STELLZIG et al. 1998).
Derzeit am häufigsten werden Unterkieferprotrusionsgeräte
eingesetzt, sie sind in ihrer Wirksamkeit am intensivsten unter-
sucht. Durch die Vorverlagerung des Unterkiefers führen sie zu
einer Erweiterung und Stabilisierung des pharyngealen Raumes
(GALE et al. 2000, GAO et al. 1999, RYAN et al. 1999). O’SULLIVAN

Abb. 1 Zungenretainer

Fig. 1 Orthèse d’abaissement de la langue (tongue retainer)

Abb. 2 Ventilationsplatte

Fig. 2 Plaque de ventilation
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erbrachte in einer randomisierten Studie den direkten Nach-
weis für die Wirksamkeit. Patienten, die während einer Hälfte
der Nacht mit einem Protrusionsgerät geschlafen hatten, zeig-
ten in dieser bedeutend weniger Apnoen als in der anderen
Hälfte ohne ein Gerät (O’SULLIVAN et al. 1995). Uneinheitlich ist
die Auffassung über die benötigte vertikale Sperrung: Während
bei Protrusionsschienen nach SIEBERT eine Sperrung von 15 mm
angegeben wird, ist das Gerät nach NAKAZAWA (NAKAZAWA et al.
1992) um nur 4 mm gesperrt. In einer vergleichenden Studie
wurde gezeigt, dass eine gleichzeitige Sperrung in der Sagitta-
len von 6–8 mm und in der Vertikalen von 8 mm signifikant bes-
sere Ergebnisse erbrachte als ein Gerät mit einer ausschliesslich
sagittalen Sperrung (HANS et al. 1997). In einer weiteren Unter-
suchung wurde der Unterkiefervorschub während des Schlafs
mit einer elektrischen Mechanik titriert. Eine maximale Vorver-
lagerung des Unterkiefers erwies sich als die effektivste Position
zur Verbesserung der respiratorischen Situation (RAPHAELSON

et al. 1998), die Vertikale wurde in dieser Untersuchung nicht
berücksichtigt.
Die Gerätegruppe der Protrusionsapparaturen lassen sich un-
terteilen in Monoblockapparaturen, wie z.B. die Esmarch-Or-
thothese (MEYER-EWERT et al. 1984), verschiedenste Positioner
(ATHEN & ATHEN 1999), modifizierte Bionatoren und Aktivato-
ren (HÜMPFNER-HIERL et al. 1998, ROSE et al. 1999) und Zwei-
plattensysteme, die über meist justierbare Verbindungselemen-
te verbunden sind. Beispiele dieser Geräte sind das IST-Gerät®

nach HINZ (Abb. 3) (HINZ 1996) und der Silencor® mit vestibulär
eingearbeiteten modifizierten Herbststegen, die Klearway-Ap-
paratur® (LOWE et al. 1990) mit einer palatinal angebrachten
Hydrax-Schraube, der Silencer nach HALSTÖM (HALSTRÖM 1994)
mit einem anterior eingebauten Führungselement und Magnet-
systeme, die in lateralen Aufbissen eingearbeitet sind (BERN-
HOLD & BONDEMARK 1998). Die Retention der Geräte wird über
Schienen, die im Tiefziehverfahren hergestellt werden, gewähr-
leistet; die Bewegungsfreiheit des Unterkiefers gegen den
Oberkiefer wird durch einen glatten, lateralen Aufbiss erreicht.
Die Geräte sind so konzipiert, dass sie die durch die Protrusion
des Unterkiefers die auf die Zähne einwirkenden retrusiven
Kräfte gleichmässig verteilen.
Einen direkten Vergleich zweier Schienensystem mit gleicher
vertikaler und sagittaler Sperrung beschreiben BLOCH et. al.
(2000). Die Arbeitsgruppe zeigte polysomnografisch an 24 Pa-
tienten, dass sowohl eine modifizierte Herbstapparatur als auch
eine retentiv verankerte Monoblockapparatur einen therapeuti-

schen Effekt aufweisen; die Monoblockapparatur war jedoch
der Herbstapparatur in der Wirksamkeit überlegen. Neben der
Verbesserung der respiratorischen Situation wird besonderer
Wert auf den Tragekomfort der Apparaturen gelegt. Es hat sich
ebenfalls in der Studie gezeigt, dass die Patientenzufriedenheit
mit der Monoblockapparatur höher als mit der Herbstapparatur
war. Die Unterlegenheit der Herbstapparatur gegenüber einer
Monoblockapparatur zeigten bereits SJOHOLM et al. ebenfalls in
einer Vergleichsstudie (SJOHOLM et al. 1994).
Bimaxilläre Positioner aus thermolabilen Kunststoffen haben
sich zur Austestung der Effektivität etabliert. Da nicht jeder Pa-
tient gleich gut auf die Therapie mit einem OA anspricht, wer-
den diese kostengünstigeren Geräte zum initialen Austesten
angewandt (MAURER et al. 2000, SCHÖNHOFER et al. 2000).

Therapiebewertung
Der überwiegende Anteil der Publikationen beschreibt Fall-
und Serienberichte, in denen die Effektivität der Geräte bei der
Kontrolluntersuchung mit den Ausgangsbefunden retrospektiv
gegenübergestellt wurden. Als Bewertungsparameter werden
die subjektiv vom Patienten und vom Lebenspartner empfun-
dene Verbesserung, nächtliche kardiorespiratorische, meist am-
bulant durchgeführte Kontrollen und polysomnografische Fol-
geuntersuchungen herangezogen. Letztere Untersuchungsme-
thode liefert die zuverlässigsten Daten. Hauptbewertungspara-
meter zur Beurteilung des therapeutischen Effektes ist in der Li-
teratur der AHI. Der Massstab für eine Therapiebewertung va-
riiert in den einzelnen Studien stark, aus diesem Grund sind die
Untersuchungen häufig nicht direkt miteinander vergleichbar.
Das Schnarchgeräusch wird in den meisten Fällen durch die
Unterkiefervorverlagerung signifikant eliminiert oder zu min-
dest in der Intensität gemindert (VERES 1993); ebenfalls wird
häufig von einer signifikanten Verbesserung der Tagesmüdigkeit
und der respiratorischen Situation berichtet.
In vergleichenden, randomisiert kontrollierten Studien zwi-
schen der Effektivität von CPAP und OA wurden mit der CPAP
die respiratorischen Parameter normalisiert; mit der OA-Thera-
pie liess sich der Schweregrad der OSA jedoch nur halbieren;
damit war die Effektivität deutlich geringer als die von CPAP
(BENNETT et al. 1998, CLARK et al. 1996, FERGUSON et al. 1996). Die
Patienten bevorzugten allerdings die OA im direkten Vergleich
mit CPAP; gleiches zeigt eine Übersichtsarbeit aus der Cochra-
ne-Datenbank (WRIGHT & WHITE 2000).
Im Vergleich zur Uvualopalatopharyngoplatik (UPPP) schneidet
ein OA nach einer Studienzeit von 12 Monaten in der poly-
grafischen Kontrolle signifikant besser ab. Nach einem Jahr
waren 78% der Patienten mit einem OA zufriedenstellend
behandelt, jedoch nur 51% der Patienten mit einer UPPP
(WILHELMSSON et al. 1999). Obwohl die OA-Therapie stabilere
Ergebnisse liefert, scheinen die Patienten, bei denen die chirur-
gische Lösung nach einem Jahr noch Erfolg hatte, zufriedener
(WALKER-ENGSTROM et al. 2000).
Alle in der Literatur beschriebenen OA zeigen in der ersten
Nachkontrolle im Durchschnitt eine statistisch signifikante Ver-
besserung des AHI. Eine nicht immer optimale Therapie besteht
bei einer 50%igen Verbesserung des Ausgangswertes.Von einer
optimalen, therapierelevanten Verbesserung wird bei einem
AHI unter 10/h (MARKLUND et al. 1998b) bzw. unter 5/h (MEHTA

et al. 2001) ausgegangen.
Entsprechend einer Metaanalyse aus dem Jahre 1995 bezüglich
der Wirkung verschiedener intraoraler Geräte kann mit diesen
eine Reduzierung des AHI um ca. 50% des Ausgangswertes er-

Abb. 3 Modifizierte Herbstapparatur (mod. Herbstgerät)

Fig. 3 Appareil (ou propulseur) de Herbst modifié
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reicht werden (SCHMIDT-NOWARA et al. 1995). Es besteht jedoch
eine sehr grosse individuelle, nicht durch weitere diagnostische
Massnahmen vorhersagbare Streubreite in der Effektivität. Des-
halb ist nach der Insertion bei OSA-Patienten eine polysomno-
grafische Kontrolle angezeigt. In einer ähnlichen Zusammen-
stellung der publizierten initialen Einzelfall- und Serienberichte
ermittelten LINDMANN und BONDEMARK eine wesentlich höhere
Erfolgsrate. Im Mittel wird bei 61% der Patienten über eine
Verbesserung des AHI unter 10/h berichtet (LINDMAN & BONDE-
MARK 2001).
Eine differenzierte Therapiebeurteilung unter Berücksichtigung
des Schweregrades der Atemstörung hat ergeben, dass die Be-
handlungsform zur Beseitigung des Schnarchens und bei leich-
ten Formen der OSA in der Regel einen guten Effekt erzielt; bei
mittelgradigem Schweregrad ist der therapeutische Bereich,
d.h. eine AHI unter 10/h, nicht in jedem Fall gewährleistet
(MARKLUND et al. 1998b). Patienten mit schwerer Ausprägung
der Erkrankung profitieren dennoch von der OA-Therapie. In
einer prospektiven, randomisierten, placebo-kontrollierten
Crossover-Studie konnte die Wirksamkeit einer Unterkiefervor-
verlagerung bei schwerer OSA dokumentiert werden (MEHTA et
al. 2001). Hervorzuheben ist, dass in beiden letztgenannten
Untersuchungen die durch den Patienten subjektiv berichtete
therapeutische Verbesserung mit der OA-Therapie häufig nicht
mit der objektiven Reduzierung des AHI in einem akzeptablen
Bereich übereinstimmte. 9 von 16 Patienten, bei denen in der
Polysomnografie keine Verbesserung erreicht werden konnte,
bewerteten die Therapie aufgrund der Reduktion des Schnarch-
geräusches als erfolgreich (MARKLUND et al. 1998b).
Eine Verbesserung der minimalen Sauerstoffsättigung und eine
Reduktion der Anzahl der Sauerstoffentsättigungen ist mit OA-
Therapie erreichbar; ein Anheben der durchschnittlichen Sauer-
stoffsättigung wird nur in wenigen Studien befundet (BLOCH et
al. 2000, MEHTA et al. 2001, PANCER et al. 1999).
Die Veränderungen im Schlafprofil bei der OA-Therapie werden
als nicht so eindeutig wie bei der CPAP-Therapie beschrieben
(LOWE et al. 2000, MARKLUND et al. 1998a, MEHTA et al. 2001,
PANCER et al. 1999). Therapeutisch wünschenswert ist eine Ver-
mehrung des Anteiles an Tiefschlaf und REM-Schlaf und eine
Reduzierung der Arousals und der Schlaffragmentierung. Da
nur wenige Studien polysomnografische Nachuntersuchungen
durchgeführt haben, sind die Daten zu dieser Fragestellung un-
zureichend. Die Untersuchungen zeigen eine signifikante Re-
duktion der Arousals und eine Harmonisierung des Schlafpro-
fils (LOWE et al. 2000, MARKLUND et al. 1998b, MEHTA et al. 2001,
PANCER et al. 1999). Der erholsamere Schlaf spiegelt sich auch in
einer Verbesserung der Tagesleistungsfähigkeit wider (ARAI et al.
1998). Untersuchungen zur Verbesserung der kardiovaskulären
Situation wurden bisher noch nicht publiziert.

Nebenwirkungen/Therapiecompliance
Die Therapie der OSA stellte eine lebenslang durchzuführende
Behandlung dar. Aus diesem Grunde sind initiale Nebenwir-
kungen bzw. Unannehmlichkeiten beim Tragekomfort der ora-
len Geräte, die einen Einfluss auf die Compliance der Patienten
haben, von Langzeitnebenwirkungen zu unterscheiden. Initial
können morgendliche Schmerzen und Druckgefühl im Bereich
der Zähne, der Muskelansätze des M. masseters und der Kiefer-
gelenke, Mundtrockenheit bzw. ein verstärkter Speichefluss,
Würgereiz und morgendliche Schwierigkeiten, die habituelle
Okklusion einzunehmen, auftreten. Diese Nebenwirkungen
werden als vorübergehend beschrieben und vergehen in der

Mehrzahl nach einer Adapationszeit an die OA (CLARK et al.
1993, JOHAL & BATTAGEL 1999, MEYER-EWERT et al. 1984, SCHMIDT-
NOWARA et al. 1991). Systematische Langzeituntersuchungen
liegen derzeit ausschliesslich zu Protrusionsgeräten vor. Gravie-
rende dentale und skelettale Nebenwirkungen mit einem bila-
teral offenen Biss nach einer Tragezeit von mehr als 3 Jahren
wurden in einem Fallbericht von PANULA et al. (PANULA & KESKI-
NISULA 2000) beschrieben. In einer Nachkontrolle von 106 Pa-
tienten nach durchschnittlich 31 Monaten beschreiben PANTIN

et al. (PANTIN et al. 1999) in 14% der Fälle dentale Nebenwir-
kungen mit vorwiegend okklusalen Störungen; BONDEMARK

und LINDMAN (BONDEMARK 1999, BONDEMARK & LINDMAN 2000)
fanden statistisch signifikante Veränderungen des Overjets, des
Overbites, der Molarenbeziehung und der Unterkieferlage nach
einer Tragedauer von mehr als 2 Jahren. Der Unterkiefer war
nach einer Tragedauer von 24 Monaten bei mehr als 50% der
Patienten bis zu 2 mm weiter nach anterior und kaudal verla-
gert.

Langzeitbewertung
Verlaufsuntersuchungen zur Beständigkeit der Therapieform
liegen derzeit nur vereinzelt vor. Nach einer Tragezeit von 2,5
Jahren beschreibt YOSHIDA eine Responderrate von 54% (YOSHIDA

2000). Diese entspricht in etwa der Responderrate von 51% in
einer weiteren Nachuntersuchung nach drei Jahren (CLARK et
al. 2000). Abhängig vom Beobachtungszeitraum und vom The-
rapiegerät wird in der Untersuchung eine Langzeitcompliance
zwischen 34% und 100% angegeben (BONDEMARK 1999, ICHIOKA

et al. 1991, LIU et al. 2000, LOWE et al. 2000, PANCER et al. 1999,
SCHÖNHOFER et al. 2000, YOSHIDA 2000). Eine systematische
Nachuntersuchung von initial optimal behandelten Patienten in
regelmässigen Abständen liegt derzeit nicht vor.

Zusammenfassung
Orale Protrusionsgeräte führen bei leichter bis mittelgradiger
OSA zu einer Verbesserung der respiratorischen Parameter,
nicht jedoch in jedem Fall zu einer Normalisierung der Atmung
im Schlaf. Der Vorteil oraler Protrusionsgeräte liegt in der einfa-
chen Durchführung und in der weniger belastenden Therapie-
form für den Patienten. Initiale Unannehmlichkeiten und den-
tale Nebenwirkungen können bei der Therapie auftreten. In den
meisten Fällen sind diese gering; in ausgeprägten Fällen ist die
Indikation zu reevaluieren und ggf. diese auf eine CPAP-Thera-
pie umzustellen.
Derzeit liegen vorwiegend Fall- bzw. Serienberichte verschiede-
ner Schienensysteme vor. In nur einem geringen Anteil der Un-
tersuchungen wurde ein Kontrollkollektiv einbezogen oder gar
eine Randomisierung durchgeführt. Zur Bewertung der Com-
pliance, der Komplikationen und der Langzeiteffektivität sind
neben der zahlreich vorliegenden Vergleiche der prä- mit der
posttherapeutischen Polysomnografie, Verlaufsuntersuchungen
der Patienten und multizentrische Studien angezeigt. Gleich-
falls fehlen heute noch Prädikatoren zur prognostischen Ab-
schätzung der Wirksamkeit der Geräte.
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