
Einleitung

Bei der Therapie von schlafbezogenen Atmungsstörungen

(SBAS) werden Nutzen und Stellenwert der so genannten

intraoralen Protrusionsschienen (IPS) von Seiten der etablier-

ten Schlafmedizin zunehmend gewürdigt1,3,11. Die Bereitschaft,

auch zahnärztliche Therapiemethoden zu nutzen, wächst

infolge einer beachtlichen Non-Compliance bei der appara-

tiven Überdruckbeatmung5. Wegen psychischer Intoleranz

oder aus anderen Gründen (z. B. maskenassoziierte Neben-

wirkungen unter der cPAP-Therapie) führt das nicht selten

zur Verweigerung bzw. zum Abbruch der Behandlung. Ins-

besondere bei der Therapie des obstruktiven Schlafapnoe-

Syndroms (OSAS), um die es in diesem Beitrag geht, wird

deshalb dringend eine Behandlungsalternative für diese

Fälle benötigt.

Grundlage jeder zahnärztlichen Therapie ist eine gesi-

cherte somnologische Diagnose. Typischerweise sollte dies

durch einen Schlafmediziner per Polysomnogramm im Schlaf-

labor erfolgen. Gängige Praxis ist auch, dass z. B. eine ent-

sprechende Anforderung durch einen HNO-Arzt, der zuvor

polygraphiert hat,  an den Zahnarzt gerichtet wird. Sofern die

somnologische Diagnose eigenständig von einem zertifizier-

ten zahnärztlichen Somnologen erstellt wird, bevorzugen wir

in unserer Praxis zwei ambulante Polygraphien, wenn mög-

lich in zwei aufeinander folgenden Nächten. Hintergrund

dieser Empfehlung ist, dass nur in zwei Drittel der Fälle, bei

den zwei polygraphische Aufzeichnungen erfolgten, eine
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weitgehende Übereinstimmung der wichtigsten respirato-

rischen Parameter (Apnoe-Hypopnoe-Index = AHI, Oxygen-

Desaturations-Index = ODI) vorlagen. Im verbleibenden

Drittel differierten diese Parameter beim ersten und zweiten

Polygramm teilweise deutlich. Erst der statistische Mittel-

wert beider Messergebnisse bietet eine wirklich gesicherte

ambulante Diagnose. Das kann für die Vermeidung falsch

negativer Diagnosen und unkorrekter OSA-Klassifikationen

sowie für eine verlässliche polygraphische Therapiekontrolle

des Zahnarztes nach Versorgung mit IPS sehr wichtig sein.

Wenn auf dieser Basis eine zahnärztliche Schienentherapie

ins Auge gefasst wird, muss der zahnärztliche Somnologe

einen Untersuchungsgang einleiten und schlussendlich fol-

gende Fragen sicher beantworten:

• Besteht neben der schlafmedizinischen auch eine

zahnärztliche Indikation oder gibt es Limitationen, die

zur Kontraindikation führen oder Vorbehandlungen

erforderlich machen?

• Welche Prognose existiert für den hinreichenden 

somnologischen Schieneneffekt einer IPS?

• Welche individuell optimale Schienenauswahl ist in

Hinblick auf die Compliance zu präferieren?

Aussagen zu diesen Kernfragen erfordern spezielle Kennt-

nisse und ein systematisches Vorgehen.

Wirkmechanismus und Grundprinzipien
bei IPS in der OSAS-Therapie

Terminologisch muss grundsätzlich zwischen dem somno-

logischen Schieneneffekt und der zahnärztlichen Schienen-

funktion unterschieden werden. Komplettiert durch die

Compliance, liegt eine therapeutische Trias vor, die über die

erfolgreiche und dauerhafte Schienennutzung entscheidet

(Abb. 1).

Der somnologische Schieneneffekt einer IPS besteht darin,

dass durch eine therapeutische Protrusion des Unterkiefers

(inklusive der lokal korrespondierenden Gewebe und Orga-

ne: Zunge, Zungengrund, Zungenbein etc.) eine Öffnung

des Lumens im Mesopharynx („posterior airway space“ =

PAS) erreicht wird. Zusätzlich wird eine muskuläre Tonus-

steigerung (vor allem suprahyoidal und im Weichgaumen

inklusive Uvula) bewirkt12,13. Auf diese Weise verhindert die IPS

obstruktive Mechanismen im Bereich der oberen Luftwege

während des Schlafes und vergrößert das respiratorischen

Atemvolumen (Abb. 2). Messtechnisch spiegelt sich das in

einer Verbesserung entscheidender respiratorischer Para-

meter (AHI, ODI) wider.

Die zahnärztliche Schienenfunktion hängt von Faktoren

des Kauorgans und der Schienenkonstruktion selbst ab

(Tab. 1). Ausschlaggebend ist, dass IPS die eingestellte Pro-

trusion (PT) im Schlaf sichern müssen, im Hinblick auf die

210 Quintessenz 2009;60(2):209–216

ZAHNHEILKUNDE ALLGEMEIN

Systematische Diagnostik und Therapie in der zahnärztlichen Somnologie

Abb. 1 Schieneneffekt – Schienenfunktion –
Compliance
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Compliance eine möglichst geringe vertikale Bisssperrung

und eine moderate Protrusion aufweisen sowie nebenwir-

kungsarm sein sollten.

Da der somnologische Schieneneffekt von einer Vielzahl

nicht zahnärztlicher Faktoren beeinflusst wird (Schweregrad

des OSAS, Kombination mit anderen SBAS, BMI, HNO-Fakto-

ren, Hormone usw.), kann nicht bei jeder Schienenversorgung

auch zwangsläufig eine Normalisierung der respiratorischen

Parameter erwartet und erreicht werden – selbst dann nicht,

wenn eine perfekte Schienenfunktion vorliegt. Die perfekte

zahnärztliche Schienenfunktion ist die Conditio sine qua

non, nicht der Garant für einen optimalen somnologischen

Schieneneffekt.

Diagnostische Behandlungsabläufe bei IPS

Die zahnärztliche Klinik bei obstruktiven SBAS besteht aus

vier Säulen (Abb. 3). Verzichtet man auf einen oder mehrere

Teile dieser Diagnostik, wird jedwede prognostische Aus-

sage unsicher, oder es werden therapeutische Misserfolge

provoziert. Der zentrale Aspekt hierbei ist: Aussagen zur

Indikation von IPS, zum voraussichtlichen somnologischen

Schieneneffekt und für die optimale Schienenauswahl er-

fordern Prädiktoren. Das sind Faktoren, die zur Vorhersag-

barkeit des Erfolges der Schienentherapie beitragen. Die

Prädiktoren müssen klinisch und bildgebend ermittelt wer-

den.
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Abb. 2 Wirkungsprinzip bei IPS

Tab. 1 Faktoren der Schienenfunktion bei IPS

(anatomische) Faktoren des Kauorgans (zahntechnische) Faktoren der Protrusionsschiene

• dentaler und parodontaler Befund (Zahnanzahl, Parodontitis) • Protrusionssicherung (PT-Haltelemente, PT-Schilder)

• Retentionsmöglichkeiten für IPS (Zahnstellung, Äquator etc.) • technische Bauhöhe (einteilige/zweiteilige Schienentypen,

• Funktionsbefund (Protrusions-, Mundöffnungsvermögen) Schienendicke: harte/weich-harte Schienen)

• Okklusalverhältnisse in Protrusion (Spee-Kurve, Vorkontakte) • weitgehende Bewegungsfreiheit für den Unterkiefer

• Mundraumeinengung (Schienendicke, PT-Haltelemente)

• Titrationsfähigkeit (Verstellbarkeit der Protrusionsstellung)
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Abb. 3
Diagnostische
Säulen bei IPS

Abb. 4
Beispiel PAS-Index/
Hyoidshift im
Fernröntgenseiten-
bild (FRS)
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Klinische Untersuchung

Die zahnärztliche Diagnostik klärt, ob das Kauorgan die

Mindestanforderung erfüllt, die es aufweisen muss, wenn es

dauerhaft nebenwirkungsfrei die Krafteinwirkungen durch

protrusiv eingestellte IPS toleriert soll. Allgemein gefordert

werden mindestens zehn Zähne pro Kiefer, parodontale und

dentale Entzündungsfreiheit, eine ausreichende Protrusions-

fähigkeit von mindestens 6 bis möglichst 10 mm sowie eine

hinreichende Mundöffnung (über 25 mm Schneidekanten-

Schneidekanten-Abstand). Es muss ein (zumindest orien-

tierender) Funktionsbefund erhoben werden. Sind diese

basalen zahnärztlichen Kriterien nicht oder nicht vollständig

erfüllt, zwingt dies zu einer entsprechenden Vorbehandlung

oder zur zahnärztlichen Kontraindikationsstellung.

Einen zentralen Bestandteil der späteren Schienenanferti-

gung bildet die so genannte Protrusionsbissnahme, d. h. die

Einstellung des Unterkiefers in der gewählten, therapeutischen

Protrusion. Das Protrusionsregistrat ist nicht nur eine Grund-

lage für die Schienenherstellung, sondern auch diagnostisch

von größtem Wert:

• Wie bereits von Hümpfner-Hierl et al.5 vorgeschlagen

und beschrieben, hat es sich auch in unserer Praxis

sehr bewährt, die subjektive Toleranz der eingestellten

Protrusion zu testen, indem man das Registrat 20 bis

30 Minuten in situ belässt. Treten frühzeitig ausgeprägte

Missempfindungen oder Schmerzen auf, können bereits

entsprechende Korrekturen erforderlich werden.

• Mit diesem Protrusionsregistrat wird dem Radiologen

zugleich eine Einstellung bei der anschließenden

Fernröntgenuntersuchung vorgegeben.

Bildgebende Untersuchungen

Ein Orthopantomogramm ist erforderlich und sollte nicht

älter als 6 Monate sein. Die kephalometrische FRS-Diagnostik

in der OSAS-Diagnostik (Abb. 4) ermöglicht Aussagen zur

Bestimmung des PAS-Raumes im hinteren Zungenbereich,

der funktionell entscheidet, sowie zur Hyoidposition. Aus

Sicht der Autoren hat sich hierfür eine spezielle Methodik

bei der Röntgenbildherstellung bewährt: Fernröntgenseiten-

bilder sollten in der OSAS-Diagnostik im Liegen gefertigt

werden6. Dabei reflektieren die Untersucher ausschließlich

auf die Erfassung relativer FRS-Veränderungen beim PAS-

Index und bei der Hyoidshift in retraler und protrusiver

Unterkieferposition (Abb. 4).

Modellanalyse

Die Modellanalyse bringt essenzielle Informationen, die sich

mit klinischen Mitteln nicht oder nicht sicher erfassen lassen

(vgl. Tab. 1). Diese Aspekte sind nicht nur für die zahnärzt-

liche Indikation wichtig. Eine optimale Schienenauswahl ist

erst mit protrusiv artikulierten Modellen möglich (Abb. 5).

Es sollte vermieden werden, dass erst bei der späteren

Schienenherstellung im Labor bemerkt wird, dass eine opti-

male (zahnärztliche) Schienenfunktion nicht erreichbar ist.

Indikationsstellung und Prognose von IPS:
Prädiktorensystem

Nach Abschluss des beschriebenen Diagnoseprozesses wer-

den alle Informationen zusammengefasst und bewertet.

Aussagen zur zahnärztlichen Indikation und zur Prognose

des Schieneneffektes einer IPS in der Therapie obstruktiver

Schlafatmungsstörungen müssen getroffen werden. Entschei-

dend sind hierfür die bereits angesprochenen Prädiktoren.

Die Vorhersagbarkeit des Therapieeffektes von IPS ist drin-

gend erforderlich und wiederholt Gegenstand von Unter-

suchungen gewesen; zuverlässige Prädiktoren sind aber rar,

und ihre Bewertung ist uneinheitlich1,3-5,7-9,11.

Wir haben ein Prädiktorensystem entwickelt, mit dem wir

in der täglichen Praxis ein wichtiges Instrument für die einzel-

fallbezogene Indikationsstellung und Prognoseabwägung von

IPS besitzen (Abb. 6 und 7). Alle diagnostischen Befunde sind
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Abb. 5 Modellanalyse bei OSAS
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Abb. 7 Anwendungsbeispiel mit guter
Prognose

Abb. 6 Prädiktorensystem für die 
OSAS-Diagnostik
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relativ problemlos zuzuordnen, und die „guten/fehlenden“

(grün), „fraglichen“ (gelb) bzw. „schlechten/ausgeprägten“

(rot) Befunde werden mit nach unten abnehmender Dignität

erfasst. Maßgebend ist neben dem tendenziellen Kurven-

verlauf von oben nach unten der ermittelte prozentuale

Prädiktoren-Score, der folgendermaßen bewertet wird:

• 70 bis 90 %: gute bis sehr gute Prognose für eine

erfolgreiche IPS-Therapie bei OSAS (Erreichen oder

Unterschreiten des Referenzbereiches beim AHI/ODI

von 5/h möglich);

• 30 bis 70 %: wahrscheinlich gute Prognose für eine

erfolgreiche IPS-Therapie bei OSAS, Vorhersagbarkeit

aber unsicherer (deutliche Verbesserung der respirato-

rischen Parameter möglich, Grenzwerte bei AHI/ODI

werden eher nicht erreicht,  mit der Notwendigkeit

weiterer Therapiemaßnahmen z. B. in der HNO muss

gerechnet werden);

• bis 30 %: Prognose (sehr) ungünstig, bestenfalls

gewisse Verbesserung der respiratorischen Werte mit

IPS zu erwarten (Zurückhaltung bei Indikationsstellung

zur IPS geboten, Anforderungen an Dokumentation,

Aufklärung und Recall bei dennoch erfolgter Schienen-

therapie sind hoch).

Der praktische Nutzen einer solchen Systematik besteht

darin, dass die Therapieempfehlung des Behandlers begrün-

deter und sicherer erfolgen kann. Es geht um das Innen-

verhältnis „Patient – Behandler“: Beide wollen vor einer

aufwändigen Schienentherapie mit größtmöglicher Sicher-

heit den zu erwartenden somnologischen Schieneneffekt

kennen. Dem Patienten wird im Aufklärungsgespräch einiges

glaubhafter erscheinen, wenn auf einer solchen Basis und

begründbar Entscheidungen von gewisser Tragweite ge-

troffen werden.

Die von uns angewandte Prädiktorenauswahl und die

Gewichtung einzelner Faktoren könnten subjektiv und will-

kürlich erscheinen. Diese Systematik ist jedoch kein Dogma

und kann durchaus von jedem Behandler entsprechend

seinen Erfahrungen und Vorstellungen angepasst werden.

Jede Indikationsstellung für IPS ohne jede Systematik er-

scheint uns nicht weniger willkürlich und problematisch.

Zu betonen ist, dass diese Systematik ausschließlich für

die OSAS-Diagnostik gültig ist und von uns nur hierfür an-

gewendet wird! Beim primären Schnarchen beispielsweise

sind die beeinflussenden/verursachenden HNO-Faktoren

weitaus höher zu bewerten.

Diese Differenzierung ist essenziell und praxisrelevant.

In unserer Arbeitsgemeinschaft für Interdisziplinäre Schlaf-

medizin Hessen (AGISH) haben wir uns mit unseren wich-

tigsten Netzwerkpartnern (Schlafmedizin: Interdisziplinäres

Zentrum für Schlafmedizin und Heimbehandlung [Ltd. Arzt:

U. Fremder] der Klinik für Pneumologie und Allgemeine

Innere Medizin [Chefarzt: Prof. Dr. Dr. S. Volk], Fachklinik

Hofheim; HNO: Prof. Dr. L. Klimek, Zentrum für Rhinologie

und Allergologie, Wiesbaden, und Dr. M. Spielhaupter, HNO-

ärztliche Fachpraxis, Taunusstein) auf folgende Leitlinie

verständigt: Bei primärer Rhonchopathie (ohne klinisch

relevante Atemaussetzer und/oder Sauerstoffentsättigungen,

Tagesschläfrigkeit und klinische Symptomatik) präferieren

wir primär eine adäquate HNO-Therapie. Bei obstruktiven

SBAS, bei denen das Schnarchen nur ein Leitsymptom ist,

kann primär auch die zahnärztliche Therapie erwogen wer-

den. Die HNO-Therapie erfolgt in diesen Fällen zur even-

tuellen Optimierung zahnärztlicher Behandlungsergebnisse

sekundär.

Indikationsgebiete von IPS

Schlafmedizinische Indikationen zu IPS können wie folgt

zusammengefasst werden2,10,13:

• primär: leicht- und mittelgradiges OSAS, RERAS

(„respiratory effort-related arousals syndrome“, 

ehemals UARS);

• sekundär: schwergradiges OSAS (bei cPAP-Intoleranz),

primäres Schnarchen;

• tertiär: temporäre Alternativen als Ultima Ratio nach

erfolglosen Operationen.
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Tab. 2 Einteilung intraoraler Protrusionsschienen

Schienentyp Schienenart

einteilig • Esmarch-Orthese nach Meier-Ewert

(historisch: 1982/1984)

• OASYS nach Abrahamson

• SchäLa nach Schäfthaler/Langenhan (2006)

zweiteilig • TAP-T nach Thornton (1999)

(Auswahl) • H-UPS nach Schlieper/Brinkmann (1996)

• Somnodent nach Parmesano (2002, Dtl. 2005)

• Ist-Plus nach Hinz (2004)

• Silensor (Fa. Erkodent)
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Bei leicht- und mittelgradigem OSAS sowie cPAP-Intoleranz

bei schwergradigem OSAS herrscht weitgehend Einigkeit

bezüglich der IPS-Indikation. Das RERAS ist unseres Erachtens

eine primäre Domäne für eine IPS-Therapie, da hier die

besondere Gefahr der Non-Compliance für eine apparative

Überdruckbeatmung besteht.

Schienenauswahl und Compliance von IPS

IPS haben inzwischen eine weltweite und ständig zuneh-

mende Verbreitung gefunden. Dabei muss grundsätzlich

zwischen einteiligen und zweiteiligen Protrusionsschienen

unterschieden werden (Tab. 2). Es gibt nur wenige einteilige

und sehr viele (über 70) zweiteilige Schienenarten. Der som-

nologische Schieneneffekt unterscheidet sich nicht wesent-

lich. Der wesentliche Unterschied zwischen diesen Schienen-

typen besteht vielmehr in der Compliance. Sie entscheidet

vorrangig über die tatsächliche, praktische Relevanz der

Schienentherapie bei OSAS. Angesichts einer Langzeitcom-

pliance für die cPAP-Therapie von 50 bis 80 % könnte auch

eine nur partiell suffiziente Schienentherapie für bestimmte

Patienten gegenüber der an sich wirkungsvolleren Über-

drucktherapie interessant sein5, wenn eine akzeptable Lang-

zeitcompliance mit IPS erreicht wird. Die Zahnärzte werden

dem Schlafmediziner nur dann nützlich und eine therapeu-

tische Option sein, wenn inkorporierte Protrusionsschienen

einen dauerhaften respiratorischen Therapieeffekt zeigen.

Die Compliance wird maßgeblich von der vertikalen Biss-

sperrung und durch die technische Bauhöhe der Schienen

selbst (vgl. Tab. 1) beeinflusst. Da also die individuell opti-

male Schienenauswahl entscheidend von diesen zahntech-

nischen Faktoren der Schienenfunktion bestimmt wird, bietet

sich die Besprechung dieser Problematik in einem eigen-

ständigen Beitrag an, der in der nächsten Ausgabe der

„Quintessenz“ erscheinen wird.
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