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Schlafbezogene Atmungsstérungen (SBAS) kénnen durch klinische Symptome wie erhdhte
Schlafrigkeit, Tagesmidigkeit, kardiovaskulare Symptome, neurokognitive, psychiatrische
und weitere Auffalligkeiten gekennzeichnet sein. Sie sind durch polysomnographisch
aufgezeichnete Atmungsparameter definiert. Man unterscheidet obstruktive und zentrale
Atmungsstorungen. Daneben kénnen durch die Bestimmung zuséatzlicher Messparameter,
z.B. durch Kapnographie, weitere Formen von SBAS wie Stoérungen der Chemosensibilitat
der Atmung u.a. diagnostiziert werden.

Das obstruktive Schlafapnoe Syndrom (OSAS), die haufigste Form von SBAS, ist durch
rezidivierende komplette oder inkomplette Obstruktionen der oberen Atemwege im Schlaf
charakterisiert. Beim OSAS handelt es sich um eine medizinisch bedeutende Erkrankung,
die einen unabhangigen Risikofaktor fiir Atherosklerose und das Auftreten von
Schlaganfélllen darstellt [1-4]. Symptome beim Erwachsenen sind néchtliches Schnarchen,
eine erhdhte Schlafrigkeit, exzessive Tagesmudigkeit mit konsekutiv eingeschrankter
Lebensqualitat, eine Assoziation zu kardiovaskularen Erkrankungen sowie neurokognitive,
psychiatrische und weitere Auffalligkeiten. Rhonchopathien, das Schnarchen ohne klinische

Symptomatik, ist derzeit als sozial stérend und nicht als Krankheit definiert [5, 6].

Zur Behandlung von obstruktiven schlafbezogenen Atmungsstérungen werden insbesondere
fur Patienten, die keine nasale CPAP-Beatmung tolerieren, verschiedenste im Schlaf
intraoral zu tragende Platten, Schienen und Apparaturen beschrieben. Ziel dieser
Apparaturen ist es, die pharyngealen Atemwege wahrend des Schlafes zu erweitern und zu
stabilisieren, um einen ausschlief3lich wahrend des Schlafes vorkommenden partiellen oder
vollstandigen Kollaps der Atemwege zu vermeiden. Der Wirkungsansatz ist mechanisch und

es bedarf einer dauerhaften Anwendung der Apparatur im Schlaf.

Die Wertigkeit der Anwendung einer intraoralen Schiene zur Behandlung von obstruktiven
schlafbezogenen Atmungsstérungen wurde von verschiedenen schlafmedizinischen
Fachgesellschaften anerkannt und fir umschriebene Indikationsstellungen als positiv
bewertet [5-12]. Die Leitlinien und Indikationsempfehlungen der verschiedenen
schlafmedizinischen Gesellschaften unterscheiden sich dabei tendenziell. Die gegenwartigen

Beurteilungen beziehen sich auf erwachsene Patienten und ausschlie3lich auf im



zahntechnischen Labor hergestellte, individuell angepasste, speziell konstruierte
Unterkieferprotrusionsgeréate. Geratekonstruktionen mit andersartigen Wirkungsprinzipien,
wie z. B. Zungenretainer, Gaumenplatten, Ubungs- und Trainingsgeréte, etc., sind in den
aktuellen Empfehlungen der Gesellschaften nicht eingeschlossen, da die Datenlage zu
diesen Apparaturen zum jetzigen Zeitpunkt eine evidenzbasierte wissenschaftliche
Bewertung nicht zulasst bzw. die Unwirksamkeit einzelner Schienen aufgezeigt wurde. Fir
zahlreiche neu entwickelte und modifizierte Schienensysteme wird der positive
Langzeiteffekt gegenwartig lediglich postuliert. Da die Anwendung von
Unterkieferprotrusionsapparaturen eine relativ neuartige Behandlungsform von obstruktiven
schlafbezogenen Atmungsstorungen darstellt, ist eine abschlieRende Bewertung des
Stellenwertes des Therapieverfahrens derzeit nicht moglich. Entsprechend der Ergebnisse
von klinischen Studien werden die Stellungnahmen der verschiedenen schlafmedizinischen

Fachgesellschaften regelmafiig aktualisiert.

Zur Behandlung von Rhonchopathien ohne klinische Symptomatik besteht eine Indikation fir
intraorale Protrusionsapparaturen. Bei Rhonchopathien mit bestehender oder bei unklarer
klinischer Symptomatik sowie bei obstruktiven schlafbezogenen Atmungsstérungen ist eine
erweiterte schlafmedizinische Diagnostik indiziert. Diese sollte entsprechend den aktuellen

Empfehlungen der schlafmedizinischen Fachgesellschaften erfolgen.

In einer speziellen intraoralen Befunderhebung ist zu untersuchen, ob eine
Unterkieferprotrusionsapparatur dauerhaft mit hinreichender Verankerung vom Patienten
angewandt werden kann. Ausschlie3lich solche Schienensysteme sollten Anwendung finden,
fur die in klinischen Studien der Nachweis eines zuverlassigen, dauerhaften Therapieeffektes

erbracht wurde.

Unterkieferprotrusionsapparaturen verlagern den Unterkiefer nach anterior und 6ffnen den
Biss. In der Regel sind die Apparaturen dental abgestiitzt. Durch die dauerhafte Verlagerung
werden Krafte auf das stomatognathe System Ubertragen, die bei einer regelmafigen
Anwendung Nebenwirkungen hervorrufen kénnen [13, 14]. Um diese zu minimieren und die
Wirksamkeit der Apparatur im Schlaf zu gewahrleisten, ist eine hinreichende Retention der
Apparatur im Schlaf zu fordern. Da die Apparaturen dauerhaft angewandt werden, ist eine
sorgféaltige Untersuchung mit einer Dokumentation des Ausgangszustandes angezeigt. Die
hierzu notwendige Diagnostik umfasst die spezifische Anamnese, die intraorale
Untersuchung, die Bestimmung der Bisslage in habitueller Situation, einen parodontalen
Befund, einen Funktionsbefund und eine adaquate Rontgendiagnostik aller in die Apparatur

eingeschlossen Zahne.



Die Wirksamkeit der Anwendung einer Unterkieferprotrusionsapparatur ist polygraphisch,
wenn notig polysomnographisch, initial und nach einer Gewdhnungszeit an das regelmaRige
Tragen der Apparatur, vorzugsweise in den ersten drei Monaten nach Beginn der
Anwendung, zu kontrollieren. Da die Wirksamkeit von der korrekten Passung der Apparatur
im Mund abh&ngt und das potenzielle Risiko dentaler Nebenwirkungen sich durch eine nicht
korrekte Passung der Unterkieferprotrusionsapparatur erhéht, ist die korrekte Passung der
Apparatur regelmafig klinisch zu kontrollieren. Bei einer mangelnden Retention, z. B. durch
Materialermidung oder durch Veranderung der dentalen Situation, ist ggfs. eine

.Neuanfertigung der Apparatur angezeigt.
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