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Wertigkeit verschiedener intra- und extraoraler Therapieverfahren fª 
die Behandlung der obstruktiven Schlafapnoe und des Schnarchens 

Bernd Sch6nhofer, Markus Wenzel ,  Thomas Barchfeld, Karsten Siemon, Huber t  Rager, Dieter K6hler* 

Zusammenfassung. Hintergrund: Der Stellenwert der intra- und extraoralen Hilfsmittel fª die Therapie des ob- 
struktiven Schlafapnoesyndroms (OSA) und des Schnarchens wird kontrovers diskutiert. Anhand der 
verfª Literatur und eigener Ergebnisse nehmen wir eine Standortbestimmung zu dieser Thematik vor. 

Methodik und Patienten: Die wesentliche Wirkung der Esmarch-Prothesen besteht in der Unterkiefervorver- 
lagerung mit nachfolgender Erweiterung des Pharynxtumens. Das Wirkp¡ des Zungenextensors (SnorEx ~) 
ist die Ventral- und Kaudalverlagerung des Zungengrundes mit Hilfe einer Pelotte; wir untersuchten 23 Patien- 
ten. Der Zungenretainer (Snore-Master | besteht aus einem vor den Zahnreihen befindlichen geschlossenen 
Hohlk6rper. Nach Einfª der Zungenspitze in diesen Hohlk6rper h~ilt der entstehende Unterdruck die 
Zunge in einer ventralen Position; 14 Patienten wurden von uns untersucht. Das Nasenpflaster (Breathe- 
P,,ight ~) enth~ilt ein zentrales elastisches Plastikrtickgrat, welches durch Zug der Nasenflª nach kranial die 
Nasenostien erweitert und den Atemwegswiderstand reduzieren soll; es wurden 30 Patienten mit obstruktivem 
Schlafapnoesyndrom und 20 Schnarcher ohne obstruktives Schlafapnoesyndrom untersucht. Eine optisches Sti- 
mulationsverfahren (,,B¡ Snore Stop | besteht aus Augenkappen. Im Bereich des Nasenrª sind ein 
Mikrophon und Leuchtdioden integriert. Nach Schnarchdetektion leuchten Lichtsignale auf, die ª ein 
Arousal zum Wechsel der K6rperlage fª sollen; 24 Patienten wurden untersucht. 

Ergebnisse: Esmarch-Prothesen f'ª bei leicht- bis mittelgradigem obstruktivem Schlafapnoesyndrom zu 
einer P,.eduktion des Be¡ nicht jedoch zur Nomlalisierung der Atmung ira Schlaf. Beim Zungenextensor 
kam es lediglich in 26% (17 von 23) der F~ille zu einer relevanten FZeduktion von Apnoen und Schnarchen; eine 
komplette Bcseitigung des obstruktiven Schlafapnoesyndroms gelang jedoch in keinem Fall. hn Gegensatz zu 
den Ergebnissen aus der Literatur konnten wir beim Zungenretainer keinen retevanten Therapieeffekt nachwei- 
sen. Bei dem Nasenpflaster und der Brille ergab sich keine Besserung des obstruktiven Schlafapnoesyndroms 
oder des Schnarchens. Lokale Beeintriichtigungen ira Zungenbereich verursachten sowohl beim Zungenexten- 
sor als auch bmm Zungenretainer hiiufig lntoleranz. 

&hl@yb!wru,~gen: Infolge Cehlender Effektivit~it erwiesen sich das Nasenpflaster und das optische Stimulations- 
verfahren in der Therapie des obstruktiven Schlafapnoesyndroms und des Schnarchens als untauglich. Die Da- 
tenlage zum Therapieeeffekt des Zungenretainers ist widersprª Fehlende Pr~idiktoren zur Absch~itzung 
des selten nachweisbaren Behandlungserfolges des Zungenextensors stehen einer hSufigeren Anwendung entge- 
gen. Insbesondere bei CPAP-lntoleranz bzw. -lncompliance von Patienten mit gering- bis mittelgradigem Be- 
Cund scheint die Esmarch-Prothese eine therapeutische Alternative zu sein. 
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Summary. Value of  Intra- and Extraoral Devices in the Treatment of  Obstruc¡ Sleep Apnea and 
Snoring. Back2round: Recently intra- and extraoral devices are increasingly used in order to treat obstructive sleep 
apnea (OSA) and sno¡ We examined the value ofsome devices according to the literature and our own results. 

Patients and Metho&: The mandibular advancing devices airo at increasing upper airway diameter. The active 
part of the tongue extending device (SnorEx | is a stamp connected to a piston which exerts pressure at the base 
of the tongue causing its forward displacement; we studied 23 patients. The principle oran optically stimulating 
system (,,eye-cover", Snore-Stop ~) consists of a microphone and light dio& which are integrated in the eye- 
cover. After detecting acoustic signals (for example snoring) optical stimuli are generated in front of  the eyes, 
which are thought to induce arousals causing a change ofbody position and the reduction of the snoring and ap- 
neas; we measured 24 patients. The principle of the tongue-retainer (Snore-Master ~~) is the fixation of the 
tongue in a ventral position, which is thought to enlarge the mesopharyngeal area; we studied 14 patients. The 
nose plaster (Breathe-R.ight | contains an elastic spine that pulls the alae nasi cranial. This manipulation is 
thought to increase the diameter of the nost¡ and reduce the aitwvay resistance. We measured 30 patients with 
obstructive sleep apnea and 20 snoring subjects without obstructive sleep apnea. 

Resufts: P,.egarding the mandibular advancing due to different appliance designs and study protocols va¡ 
success rates have been documented. In patients with mild to moderate obstructive sleep apnea a reduction of" 
the sleep reiated breathing disorder could be shown. Non compliance (NC) to the tongue extending device was 
75% (17/23). Non-compliance-patients were characterized by unacceptable local-side-effects of  the prosthesis, 
lacking improvement of  symptoms and of the respiratory disturbance index. Both tongue-retainer and -exten- 
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sor are characte¡ by a high incidence of local side effects. Neither the eye-cover nor the nose ptaster could 
improve the severity of obstructive sleep apnoe or sno¡ In contrast to another study we could not show a 
significant effect of  the tongue-retainer. 

Conclusions: Neither the nose plaster nor the optical stimulating device influenced the degree of obstructive 
sleep apnea and sno¡ There are conflicting data regarding the tongue retainer. The high rate ofnon-compli-  
ant subjects and the low eflficacy of the tongue extending prosthesis precludes large-scale use of  this treatment 
modality in patients with obstructive sleep apnea and snoring. In selected individuats suffering from a mild to 
moderate degree ofobstructive sleep apnea with CPAP-inef¡ and -incompliance the mandibular advanc- 
ing principle rnay be an therapeutic alternative to CPAP. 

Med. Klin. 92 (I997), 167-174. 

D er Beg¡ ,,schlatbezogene At- 
mungsst6mng" (SBAS) umfaBt ein 

breites Spektrum verschiedener Krank- 
heitsbilder: Schlafapnoe, obstruktives 
Schnarchen und die Hypoventilations- 
syndrome. Das zahlenm~iBig dominie- 
rende obstruktive Schlafapnoesyndrom 
(OSA) mit einer Pr2ivalenz von bis zu 
10% bei M?innem mittleren Alters ist 
charakterisiert durch die Kombination 
von Schnarchen, phawngeal bedingter 
Apnoe, Tagesmª respirato¡ 
schen und kardiovaskul2iren Spfitkom- 
plikationen [31, 35]. 

Die Verengung bzw. der passagere 
Verschlul3 der oberen, extrathorakalen 
Atemwege sind die wesentlichen Ur-  
sachen fª das obstruktive Schlaf- 
apnoesyndrom [26]. 

Schnarchen ist ein weit verbreitetes 
Phfinomen insbesondere bei ª 
wichtigen M~innem mittleren und 
h6heren Alters [2I]. Der Entstehungs- 
ort des Schnarchgerfiuschs kann nasal, 
nasopharyngeal oder oropharyngeal 
sein. Auch wenn Schnarchen ohne 
Krankheitswert h~iufig vorkommt,  ist es 
doch ein wesentlicher Bestandteil des 
obstruktiven Schlafapnoesyndroms [15, 
30] und ein ,,Screening'symptom" in 
der Diagnosestellung. Beim ,,Upper air- 
wav resistance syndrome" [13] oder 
dem ,,heavy sno¡ [21] geht das ob- 
struktive Schnarchen nicht mit Apnoen 
einher. Infolge intemfittierender Er- 
h6hung des Atemwegswiderstandes oh- 
ne kompletten VerschluB der oberen 
Luftwege kommt  es zu intrathorakalen 
Druckschwankungen und Weckreak- 
tionen (Arousals) mit Beeintr~ichtigung 
der Schlafarchitektur und konsekutiver 

Tagesmª 

Lokal be~renzte, nicht medikament&e 
Behandlunr von obstruktivem 

Schlafapnoesyndrom und Schnarchen. 

Da die Gewichtsabnahme der hfiufig 
adip6sen Patienten zur Reduktion 
des Schweregrades des obstruktiven 

Schlas und des Schnar- 
chens f'tihrt [5, 16], wSre sie die we- 
sentliche therapeutische Allgemein- 
maBnahme, wenn nicht oft mangelnde 
Selbstdisziplin der Patienten dem Er- 
folg entgegenstª Eine weitere, 
eher histo¡ relevante Therapieform 
mit dennoch hoher Effektivitfit ist die 
Tracheotomie. Weniger effektive Be- 
handlungsformen sind die Uvulopala- 
topharyngoplastik [11] und die laser- 
assistierte Uvulopalatoplastik [16]. Da- 
gegen scheint die chirurgische Thera- 
pie durch Ober-  und Unterkiefer- 
osteotomie erfolgversprechend zu sein. 
Diese Therapieform ist jedoch primfir 
bei einem selektierten Patientenkol- 
lektiv mit be.stimmten kraniofazialen 
Befunden (unter anderem Retrogna- 
thie) indiziert [14]. 

Nachdem Sullivan 1981 erstmals den 
Wirkungsnachweis des nCPAP-(nasal 
continuous positive airway pressure) 
Therapieverfahrens beim obstruktiven 
Schlafapnoesyndrom f'ª [32], hat 
sich diese Therapieform etabliert. 
Becker et al. wiesen an einem gro- 
gen Patientenkollektiv (n = 1140 Pa- 
tienten) mit relevantem obstruktivem 
Schlafapnoesyndrom nach, daB nCPAP 
in ª 95% der Patienten eine weitge- 
hende Normalisierung der Atmung ira 
Schlaf bewirkt [3]. Kª wurde an- 
hand verlfiBlicher Bet¡ 
strierung eine bisher nicht angenom- 
mene relativ geringe Anwendungsdauer 
der nCPAP-Therapie emfittelt [18]: 
Nur 46% der untersuchten Patienten 
benutzten das CPAP-Ger~it mehr als 
vier Stunden pro Nacht in mehr als 70% 
der N~ichte des Beobachtungszeitraums. 
Die hiermit verbundene kontroverse 
Diskussion um die Therapie-Compli-  
ance bei nCPAP begrª den Bedarf, 
das therapeutische Spektrum von ob- 
struktivem Schlafapnoesyndrom und 
Schnarchen durch weitere effektive 
Therapieverfahren zu ergfinzen. In die- 
sem Zusammenhang geht dieser Artikel 
der Frage nach, ob intra- oder extrafa- 

ziale Hilfsmittel m6glicherweise eine 
praktikable Mtemative zur nCPAP- 
Therapie darstellen. 

Intraorale Hi!fsmittel 

Unter ,,orale Ger~iten" werden Hilfs- 
mittel zusammengefaBt, die intraoral 
getragen werden und durch unter- 
schiedliche Mechanismen eine Lage- 
ver~inderung des Unterkiefers, der 
Zunge oder benachbarter Strukturen 
bewirken. Hierdurch sollen die oberen 
Luftwege erweitert und m6glicher- 
weise auch durch Verbesserung des 
Muskeltonus der pharyngeale Kollaps 
verhindert werden [28]. Bereits vor 
ª zehn Jahren wurden einzelne ora- 
le Ger~ite zur Therapie der schla~bezo- 
genen Atmungsst6rung eingef'ª [7, 
22]. In jfingerer Vergangenheit wur- 
den diese Ger~ite nochmals verbessert 
[21)]. Erst kª wurde von der 
American Steep Disorders Association 
(ASDA) eine Empfehlung zur Anwen- 
dung dieser Ger~ite ver/Sffentlicht [l]. 
Ganz offensichtlich besteht eine erheb- 
liche Diskrepanz zwischen der Fª 
vorhandener orof~lzialer Hilfsmittel zur 
Behandlung von obstruktivem Schlaf- 
apnoesyndrom und Schnarchen und 
der retativ ge¡ Anzahl von Publi- 
kationen, in denen ein relevanter The-  
rapieeffekt nachgewiesen wurde [ 19]. 

hn folgenden wird die Funktions- 
weise der intraoralen Hilfsmittel vor-  
gestellt und die vorhandene Literatur 
kritisch gewertet. Wir  erheben mit der 
Aufz~ihlung von Produkten keinen 
Anspruch auf Vollst~indigkeit, da der 
inzwischen , ,boomende Markt" der 
Produkte zur Therapie von Apnoen 
und Schnarchen beinahe unª 
bar geworden ist. 

Prothesen zur Unterkieferprotrusion 
(Esmarch- Prothesen ) 

In Anlehnung an den Esmarchschen 
Handgriff, der durch eine •  
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Abbildung Ia. Physiologisdw Biflstellung von Oberkiefer zz, Unter- 
kiefer: Oberkiefer ª det, Unterkiefer. 

Abbildm,g lb. Die Esmarch-Prothese (EP) fiihrt zur Unterkiefer- 
wotrusion. Die wesentliche Wirkung der Esmarch-Prothese besteht m 
der Vorverlagenmg des Unterkiefers gegenª dem Oberkiefer; in der 
Abbitdung betriigt die Vorvertagenmg etwa I0 mm (durch den Pfeil 
s O. 

streckung des Kopfes und des Unter- 
kiefers beim Bewu[klosen das Zurª 
fallen der Zunge verhindert, wurde 
dieser Prothesentyp ,,Esmarch-Prothe- 
se" (EP) genannt [221. Die wesentli- 
chen Wirkungen der Esmarch-Prothe- 
se besteht in der Unterkie(ervorverla- 
gerung (Abbildungen la und lb); die- 
se t~hrt zu einer Erweiterung des 
Pharynxkuncns, zur Of'thungsrotation 
des Unterkiefers und Aktivierung der 
pharyngealen Muskulatur [8, 23, 28 I. 
Obwohl es sich bei den Esmarch-Pro- 
thesen funktionell um das identische 
Wirkprinzip handelt, unterscheiden sie 
sich in der Herstellung oft deutlich 
voneinander. I)ie Esmarch-Prothesen 
werden normalerweise sowohl ira 
Oberkiefer als auch ira Unterkiefer fi- 
xiert, gelegendich nur ira Oberkiefer. 
Die Herstellung erfolgt mit allgemein 
vertª zahntechnischen Materia- 
lien und nach Abformung beider Kie- 
fer. Es sind einf:ache [23, 24], aber auch 
komplexe Ger~ite [8] vertª Ent- 
sprechend der Funktionsweise ergeben 
sich Kontraindikationen f'ª die Es- 
march-Prothese: myofaziate Dysfunk- 
tion, Kiefergelenksarthropathie, fort- 
geschrktene Parodontopathien und re- 
duzierter Zahnbestand. 

Wirkungsnachweise der Esmarch-Prothe- 
se beim Schnarchen und obstruhtiven 
Sdlh~wwesl ,  ndrom: In der Mehrzahl 
der vorhandenen Untersuchungen von 
Esmarch-Prothesen wurden nur die 
Aussagen der Partner als Bewertungs- 
maBstab der Ver~inderung des Schnar- 
chens zugTundegelegt. So konnte das 
Schnarchen in einer Studie mit 68 Pa- 

tienten mit Esmarch-Prothese in 5(}% 
angeblich votlsfiindig beseitigt werden 
[281. In einer anderen Studie ergab die 
Aussage der Partner, dal3 nur in 17% 
der behandelten Patienten (acht von 
48) kein Schnarchen mehr registriert 
wurde [241. In dieser Studie zeigten 
die Mikrophonaufzeichnungen, dal3 
die Esmarch-Prothese zu einer lke- 
duktion der ira Sctflaf registrierten 
Schnarchger:,iusche mit emer Lautstiir- 
ke gr6Ber als 5!) dB von 42% auf26,2% 
fiihrt; damit wurde das Schnarchen 
dieser Lautstiirke um weniger als 50% 
des Ausgangswertes gesenkt. 

K/.irzlich wurden die Ergebnisse von 
20 Publikationen zusammengestellt, in 
denen das obstruktive Schlathpnoesyn- 
drom mit der Esmarch-Prothese be- 
handelt wurde [27]. l)urchschnittlich 
f~ihrte die Esmarch-Prothese ira Ge- 
samtkollekfiv von 271 Patienten zu ei- 
ner Reduktion des Apnoe-Hypopnoe-  
Index (AHI) um 56% von 42,6 auf 
18,8. In 51% der Fiille konnte der AHI 
unter zehn reduziert werden. Bei 39% 
der Patienten blieb jedoch ein AHI 
von ª 20 bestehen. 

Widersprª bleibt der Thera- 
pieeffekt der Esmarch-Prothese beim 
schwergradigen obstruktiven Schlaf- 
apnoesyndrom: Es wurde einerseits 
kein Behandlungserfblg bei einem 
AHI ª 50 bzw. 60 erzielt [24, 28], 
andererseits lief3 sich bei einem AHI 
ª 60 mit Esmarch-Prothese eine 
signifikante Verbesserungen erzielen 
[8, 12]. In einigen Publikationen wird 
unter Einsatz einer Esmarch-Prothese 
sogar die Zunahme der schlafbezoge- 

nen Atmungsst6rungen beschrieben 
[4, 6, 8, 28]. Bezª der Nebenwir- 
kungen f~ihrte die Esmarch-Prothese 
in Studien mit gr613eren Fallzahten in 
der Initialphase der Therapie in 67% 
[28] bzw. 48% [41] der F-2ille zu anhal- 
tenden lokal-regionalen Beeintr~ichti- 
gungen und exzessivem Speichelflufl. 
l)ie prozentuale H~iufigkeit von m6g- 
lichen SpSffolgen [8, 23, 25] durch un- 
physiologische Belastung ira Bereich 
des Kiefergelenks, der Muskulatur und 
der Z?ihne kann mangels Langzeitstu- 
dien noch nicht zuverl~issig angegeben 
werden. Die Compliance der Patien- 
ten, die mit einer Esmarch-Prothese 
versorgt sin& ist schwer zu ermitteln. 
Laut Literatur schwankt das Spektrum 
der Compliance zwischen I00% bei 14 
Patienten ª einen Zeitraum von 
drei bis 21 Monaten [17] und 52% bei 
24 Patienten in einem Beobachtungs- 
zeitraum ron dreiJahren [8]. 

Kommentar: Obwohl die Esmarch- 
Prothesen schon lange verfiigbar sind, 
bleiben wesentliche Aspekte ab- 
klSrungsbedfirftig. Auch die kª 
von der ASDA zur Therapie von 
Schlafst6rungen fbrmulierte Empfeh- 
lung zum Umgang mit den oralen 
GerSten l~igt viele Fragen unbeantwor- 
tet [11. Insbesondere ein Vergleich 
zwischen der Esmarch-Prothese und 
nCPAP zur Behandlung des obstrukti- 
ven Schlafapnoesyndroms unter be- 
sonderer Berª der Effekti- 
vitlit, Wirkungsweise, Compliance, 
Komplikationen und Kosten w2ire er- 
forderlich. In der oben zitierten Litera- 
tur wurden vorwiegend klinische Fall- 
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studien mit einem Vergleich der prSi- 
und posttherapeutischen Daten ver6f- 
fentlichr. Langzeituntersuchungen be- 
zª der ILeduktion der mit ob- 
struktivem Schlafapnoesyndrom asso- 
ziierten Sp~itkomplikation und Morbi- 
dit~it fehlen. Die bisher ver6ffentlich- 
ten Studien haben nur kleine Patien- 
tenkollektive; es liegen meistens Fall- 
studien vor; es fehlen Nachuntersu- 
chungen; die Compliance-Kate bleibt 
unldar; die Beschreibung der Patienten 
und Studienbedingungen ist oft unzu- 
reichend. Hinzu kommt, daf3 negative 
Studienergebnisse oft unver6ffentlicht 
bleiben. Ein weiterer Nachteil besteht 
darin, dal3 bisher nur wenig Daten zum 
Zusammenhang zwischen bildgeben- 
den Verfahren und der intraoralen 
Funktion des Ger~ites vorhanden sind. 
Eventuell ergfiben sich damit prfidikti- 
ve Parameter, die eine Vorhersage des 
Therapieergebnisses des Ger~its erm6g- 
lichten. 

Kª verglichen zwei Studien 
Esmarch-Prothese und nCPAP pro- 
spektiv im Cross-over-Design bei Pa- 
tienten mit obstruktivem Schlafapnoe- 
syndrom [9, 10]. In der Studie von 
Fergmson et al. wurden nur Patienten 
(n = 27) mit einer ge¡ bis mittel- 
~adigen Be(undauspr'~igung (AHI: 
24,5 _+ 8,8/h) eingeschlossen [10]. Mit 
der Esmarch-Prothese war der AHI 
teilweise noch deutlich erh6ht (9,7 + 
7,3) gegenª nCPAP (3,6 _+ 1,7; p < 
0,05) bei einem CPAP von 9,3 _+ 1,5 
cm H20. Desweiteren war bei Be- 
handlung mit Esmarch-Prothese die 
Tagesmª bei 40% der Patienten 
ira Vergleich zu 24% der Patienten mit 
nCPAP unver~indert vorhanden. Auch 
in der Studie von Clark et al., die 23 
Patienten mit einem mittleren AHI 
von 33,9 + 14,3 einschlofi, blieb das 
obstruktive Schlafapnoesyndrom unter 
Esmarch-Prothese mit einem AHI von 
19,9 + 12,8 nur unzureichend behan- 
delt [9]. In dieser Studie war der AHI 
unter nCPAP jedoch mit 11,2 _+ 3,9 
ebenfalls unzureichend gesenkt; die 
Erkl~imng hierftir liegt am ehesten im 
relativ niedrigen CPAP von 6,4 _+ 1,4 
cm H,O.  In beiden Studien war somit 
der therapeutische Effekt der Esmarch- 
Prothese ira Vergleich zur nCPAP ge- 
ringer. Die Esmarch-Prothese f'¨ 
nicht zur Normatisierung der Atmung 
ira Schlaf, sondern tediglich zur 1Le- 
duktion des obstruktiven Schla(apnoe- 
syndroms. In beiden Studien wurde 
die Zuf¡ zugunsten der 

Esmarch-Prothese im Vergleich zu 
CPAP eingestuft. Die Methodik und 
das Ergebnis dieser subjektiven Ein- 
schiitzung der Patienten mut3 kritisch 
hinterfragt und in zukª Studien 
weiter untersucht werden. 

In Ffillen, bei denen die Esmarch- 
Prothese zu einem relevanten Behand- 
lungserfolg f'¨ ist wahrscheinlich 
auch die operative Ober-  und Unter- 
kiefervorverlagerung effektiv. Bei die- 
sem Eingriff werden die aro Kiefer an- 
setzenden Muskeln, Sehnen und B~in- 
der ventralisiert und gestrafft. Neben 
einer Erweiterung des Pharyngealrau- 
mes kommt es m6glicherweise konse- 
kutiv ebenfalls zu einer Tonisierung 
der Pharynxmuskulatur. Die genauen 
Mechanismen, die nachweisbar zur 
Normalisierung des obstruktiven 
Schlafapnoesyndroms f'ª bleiben 
aktuell noch ungekl~irt [14]. 

Zun~enextensor (ZE) 

Das Wirkprinzip des Zungenextensors 
(ZE) (SnorEx | besteht da¡ den 
Zungeng-rund mit Hilfe einer Pelotte 
nach ventral und kaudal zu bewegen. 
Ira internationalen Schrifttum sind bis- 
her keine Daten zur posterioren Ex- 
tension des Zungen~undes  mit Hilfe 
des Zungenextensors ver6ffentlicht. 
Wir untersuchten den Zungenexten- 
sor in einer Studie, an der 23 Patienten 
mit obstruktivem Schtafapnoesyndrom 
teilnahmen [29]. 

Das Gaumenteil der Prothese wird 
im Seitenzahnbereich des Oberkiefers 
mit Klammern befestigt (Abbildung 2). 
Das wesentliche Funktionsteil der Pro- 
these besteht aus einem beweglichen 
Spannbª der ira ventralen Ab- 
schnitt des Korpus nahe den Schneide- 
zfihnen federnd befestigt ist. Aro zun- 

Abbildung 2. hn 
Gipsabdmck des 
Oberkiefers befind- 
licher ZutLwnexten- 
sor. Das l/Virkprin- 
zip des Zu,genex- 
tensors besteht darin, 
den Zungertgnmd 
mit Hitf: der ah 
einem Federb(iwl 
befindlichen Pelotte 
nadl ventral und 
kaudal zu vedagem 
und damit den 
Rachenraum zu er- 
weitem. 

genw~rtigen Ende des Spannbª be- 
findet sich eine bewegliche Kunststoff- 
pelotte, die den Zungengrund nach 
kaudal und ventral drª Damit sol- 
len das Zurª der Zunge und 
damit verbunden die Obstruktion der 
oberen Atemwege verhindert werden. 

Patienten mit obstruktivem 
Schlafapnoesyndrom (mittlerer AHI:  
45,6 _+ 19,7) wurden in die Studie ein- 
geschlossen. Vor und vier Wochen  
nach Therapiebeginn wurde eine Po-  
lysomnographie durchgef'ª Infor- 
mationen bezª Schnarchen, der 
subjektiven Befindlichkeit und den 
Nebenwirkungen wurden mittels Fra- 
gebogen erfaBt. Bei der Verlaufskon- 
trolle der Studie wurden: anhand der 
Ergebnisse Patienten mit Compliance 
(C) von denen ohne Compliance 
(NC) unterschieden. Die NC-Patien-  
ten wurden anschlieBend mit CPAP 
therapiert. 

Aro Ende der Studie gab es 17 N C -  
Patienten (74%), die eine Dauerthera- 
pie mit der Prothese infolge Intoleranz 
oder fehlender Effektivit~it ablehnten 
und sechs C-Patienten (26%), die sie 
akzeptierten. Von den 17 NC-Patien-  
ten tole¡ neun Patienten die Pro- 
these w~ihrend des Sch|afi ª 
nicht (,,Absolute NC":  ANC). Die 
Ursache der Intoleranz bei allen A N C -  
Patienten la,* in den lokal bedingten 
Nebenwirkungen (SpeichelfluB, Wª 
gereiz und Austrocknung der Mund-  
und [Lachenschleimh~iute, Tabelle l). 
Bei den ª acht Patienten mit 
,,partieller NC"  (PNC) war die lokale 
Beeintriichtigung etwas geringer aus- 
gepr~igt, der Zungenextensor f'ª je- 
doch zu keiner Verbesserung poly~a-  
phisch ermittelter respirato¡ Pa- 
rameter im Schlaf, des Schnarchens 
bzw. der subjektiven Befindlichkeit 
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Zungenretainer (n = 14) 

Druckstellen: n = 7 

Abl6sen: n = 8 

Wª q = 2 

Trockener Rachen: n = 2 

Zungenextensor (n = 23) 

Wª n = 17 

Speichelflurk n = 21 

Trockene Schleimh/iute: n = 9 

Nasenpflaser (n = 50) 

Fremdk6rpergefª n = 2 

Juckreiz: n = 2 

Brille (n = 26) 

Lichtsignale: n = 8 

Druckstellen: n = 8 

Verrutschen: n = 10 

Tabelle I. Nebenwirktmgen der extra- und 
intmomlen Hilfsmittel. 

(TabeUe 2). Im Anschlu6 an die Studie 
wurden alle NC-Patienten erfolgreich 
mit nCPAP (AI: 3,8 + 1,8/h, Druck: 
von 7,4 + 2,2 cm H,O) behandelt. 

Entscheidend fª die h6here Akzep- 
tanz der C-Patienten im Vergleich zu 
den NC-Patienten war, daB die pro- 
theseninduzierte lokale Nebenwir- 
kungsrate signifikant ge¡ war. Die 
Prothese fª bei den C-Patienten 
zur signifikanten Abnahme des Schwe- 
regrades des obstruktiven Schlafapnoe- 
syndroms (Tabelle 3), des Schnarchens 
und der Tagesmª (p < 0,05) 
(Tabelle 2). 

Kommentar: In 75% der Studienpati- 
enten wurde der Zungenextensor auf- 
grund lokaler Nebenwirkungen oder 
Ineffektivit¡ nicht akzeptiert. Es ist 
bekannt, daB bei etwa 25% der Patien- 
ten mit obstruktivem Schlafapnoesyn- 

Zungenextensor Zungenretainer Nasenpflaster Brilte 

Patientenanzahl n = 14 n = 8 n = 30 n = 26 

Schlafquafit#t 

unver~ndert 5 (36,7) 6 (75,0) 20 (66,7) 13 (50,0) 

gebessert 3 (20,4) 1 (12,5) 10 (33,3) 1 (3,8) 

verschlechtert 6 (42,9) 1 (12,5) 0 (0) 12 (46,2) 

Tagesbefindlichkeit 

unvergndert 10 (71,5) 6 (75,0) 27 (90) 22 (84,6) 

gebessert 3 (21,5) 1 (12,5) 3 (10) 2 (7,7) 

verschlechtert 1 (7,0) 1 (12,5) 0 (0) 2 (7,7) 

Schnarchen 

unver~ndert 8 (57,1} 7 {87,5) # # 

gebessert 6 (42,9) 0 (0) # # 

verschlechtert 0 (0) 1 (12,5) # # 

Akzeptanz 

ja 6 (42.9) 1 (12,5) 26 (86,7) 25 (96,2) 

nein 8 (57,1) 7 (83,5) 4 (13,3) 1 (3,8) 

Tabelle 2. Beurteihmg der gepn!fien Hi~mittel bezt:(flich Schlqfiqlmlirat, dcr Tagesbdbzdlich- 
keit, des Schnarchens m,ld der Akzeptanz durch Patienten mit obstmktivem Schlafapnoesyn- 
drom. Infolge kompletter Intoleranz war diese Beurteih,(v beziiglich des Ztmgenextensors bei 
nemz Patienten und beziiglich des Zungenretai,ers bei sechs Patienten nidlt mSglich (#: Nicht 
lmtersucht). 

drom die Ursache im Bereich des 
Zungengrundes liegt [26]. M6glicher- 
weise profitieren voto Zungenextensor 
vorwiegend Patienten mit diesen 
funktioneU-anatomischen Vorausset- 
zungen. 

Zungenretainer 

Der Zungenretainer (ZlK) (Snore-Ma- 
ster | besteht aus einem vor den Zahn- 
reihen befindlichen geschlossenen 
Hohlk6rper aus elastischem Material, 
der etwa die Negativform der Zungen- 
spitze aufweist (Abbildung 3). Nach 
Einfª der Zungenspitze in diesen 
Hohlraum entsteht dort ein Unter- 
druck. Die Basis des Hohlk6rpers liegt 
zwischen den Lippen und den Z~ihnen 
und h~itt die Zunge in einer ventralen 
Position. Das wesentliche Wirkp¡ 
besteht da¡ daB es mit dem Zug an 
der Zungenspitze zu einer pharyngea- 
len Erweiterung kommen soll. Des- 
weiteren kommt es jedoch auch zur 
Offnungsrotation des Unterkiefers. 

In einer Studie ron Cartwright u. 
Samelson [7] fª der Zungenretai- 
ner neben einer Verbesserung der 
Schlafquatit5t auch zur Abnahme der 
Tagesmª Ira Mittel f'ª der 
Zungenretainer ira Gesamtkollektiv 
jedoch zu keiner Beseitigung des 
obstruktiven Schlafapnoesyndroms 
(Apnoe-Index vor/mit  Zungenretai- 
ner: 35,7/18,3). Der EinfluB des Zun- 
genretainers aufdas Schnarchen wurde 
nicht untersucht. Bei acht ron zw61f 
Patienten mit dem Zungenretainer 
wurden in dieser Studie w~hrend einer 
sechsmonatigen Beobachtungsphase 
lokale Mil3empfindungen angegeben 
[7]. In einer eigenen Studie [34] unter- 
suchten wir die Effektivit~it und Ne- 
benwirkungen der Zungenretainer bei 
14 Patienten mit obstruktivem 
Schlafapnoesyndrom. Das Studiende- 
sigm, die MeBparameter und die Fra- 

ZE (NC) ZE (NC) ZE (C) ZE (C) ZR ZR NPF NPF Brille Brille 

Nr. n = 1 7  n = 1 7  n = 6  n = 6  n = 8  n = 8  n=30  n = 3 0  n = 2 6  n = 2 6  

Ohne ZE Mit ZE Ohne ZE Mit ZE Ohne ZR Mit ZR Ohne NP Mit NP Ohne Brille Mit Brille 

Al(1/h] 30,8• 26,9_+17,50hneZE 9,0•  24,6• t9,8• 26,5• 29,1• 26,4• 25,4• 

AHI[1/h] 42,4• 40,6+17,3 32 ,7 •  16,7• 28,2• 22,6• 38,1• 40,0• 30,0• 29,3• 

SI[ l /hi # # # # 37,9+5,5 27,2• 31,4• 28,1•177 31,6• 

Tabelle 3. Polygraphische Daten:[Apnoeindex (,41): Registrierte Apnoeereignisse/h; Apnoe-Hypopnoeindex (AHI): Reg6rrierte Apnoe-Hy- 
popnoeere(wisse/h; Schnarchindex (SI): R~~istrierte Schrlachereignisse/h] ohne und mit Zungenextensor (ZE), Zungenretainer (ZR), Nasen- 
pJlaster (NPF) und Brille bei Patienten mit obstmktivem Schlafapnoesyndrom (#: Nic]tt untersudtt; "~ p < 0,05; C: Compliant; NC: Non- 
Compliam). 
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Abbildung 3. Der Zungenretainer besteht aus einem vor den Zahn- 
reihen befindlichen geschlossenen Hohlk6rper. Nach Einfiihren der 
Zungenspitze in diesen Hohlrat,m befindet sich die Zunge - gehahen 
durch das entstandene Vakuum - in einer ventralen Position. 

Abbildung 4. Das Nasenpflaster enthgilt eine diinne elastisdle Pla- 
stikspange, die infolge ihrer Spannkrafi einen Z~(~ al~ die Nasenflii- 
gel ausª und somit die sogenannten Nasenklappen enveitert. 

gen zur sub]ektiven Befindlichkeit ent- 
sprachen dem des Zungenextensors 
(siehe dort). Sechs Patienten tolerier- 
ten den Zungenretainer trotz vier- 
w6chiger Adaptationsphase nicht, so 
daB an der Nachuntersuchung ira 
Schlaflabor nur noch acht Patienten 
teilnahmen. Die polygraphischen Mes- 
sungen ergaben keine signifikante FZe- 
duktion des Schnarchens und des ob- 
struktiven Schlafapnoesyndroms (Ta- 
belle 3). Neben der relativ hohen loka- 
len Nebenwirkungsrate (Tabelle 1) er- 
gab die subjektive Beurteilung keine 
relevante Befundbesserung (Tabelle 2). 
Kommentar: lnfolge des ventralen Zu- 
gangs und der damit verbundenen feh- 
lenden mechanischen Irritation des 
Zungenrª kam es beim Zungen- 
retainer ira Vergleich zum Zungenex- 
tensor zu deutlich weniger Wª 
Die Diskrepanz zwischen den vorbe- 
kannten Daten und unseren Ergebnis- 
sen bezª Akzeptanz und Effekti- 
vit~it des Zungenretainers k6nnten sich 
aus der historischen Situation der Erst- 
beschreibe¡ [7] und der von ihr be- 
handelten Patienten erkl~iren, da 1982 
zur Behandlung des obstruktiven 
Schtafapnoesyndroms weder nCPAP 
noch fortgeschrittene chirurgische 
Therapieverfahren im Mund-, Ge- 
sichts,- und Kieferbereich Anwendung 
fanden. 

Extraorale Hi!~,tittel 

Neben den oralen Gerkiten sind extra- 
oral applizierbare Produkte im Handel. 
In der Laienpresse werden aktuell be- 
sonders ein Nasenpflaster und eine Au- 
genbrille mit integriertem Mikrophon 

und Leuchtdioden stark beworben. Im 
R.ahmen von Studien untersuchten 
wir auch diese Produkte [33, 34]. 

Nasenpflaster: Das in verschiedenen 
Gr/SBen erh~iltliche Nasenpflaster 
(Breathe-R.ight ~) (Abbildung 4) ent- 
h~ilt eine dª elastische Plastikspan- 
ge, die aufigeklebt infolge ihrer Spann- 
kraft einen Zug auf die Nasenflª 
ausª und somit die sogenannten Na- 
senklappen erweitert. Nach Angabe 
des Herstellers kommt es durch eine 
I<eduktion des nasalen Atemwegs- 
widerstandes zur Besserung der schlaf- 
bezogenen Atmungsst6rungen und des 
Schnarchens. 

Optisdle Stimulationsmethode 6,Bdl- 
le"): Die Brille (Snore Stop r besteht 
aus Kunststoffkappen, die beide Augen 
abdecken und mit Hilfe eines Gummi- 
bandes ana Kopfbefestigt werden (Ab- 
bildung 5a). Auf dem Nasenrª - 
in die Brille integriert - befinden sich 
ein Mikrophon sowie zwei augenw~rts 
gerichtete Leuchtdioden (Abbildung 
5b). I'Zegistriert das Mikrophon Ger~iu- 
sche, leuchten die Dioden auf. Hier- 
durch soll eine Weckreaktion (,,Arou- 
sal") ausgel6st und ein Wechsel der 
K6rperlage mit konsekutiver P,.edukti- 
on der schlafbezogenen Atmungs- 
st6rung bzw. des Schnarchens bewirkt 
werden. 

Nach Diagnosestellung wurden die 
Patienten mit obstruktivem Schlaf- 
apnoesyndrom sowohl mit Nasenpfla- 
ster als auch die mit der Brille w�91 
eines station[iren Aufenthaltes in auf- 
einanderfblgenden N~ichten polygra- 
phisch untersucht, je einmal mit und 
ohne Hilf~mittel. Die subjektive Ein- 
sch:,itzung des Therapieerfolges der 

Hilfsmittel bezª Schlafqualit~it 
und Tagesbefindlichkeit sowie die Ak- 
zeptanz wurden mittels Fragebogen er- 
faBt. 

Das Nasenpflaster und die Brille 
blieben bei 30 bzw. 24 Patienten mit 
obstruktivenl Schlafapnoesyndrom so- 
wohl subjektiv (Tabelle 2) als auch ob- 
jektiv (Tabelle 3) weitgehend ineffek- 
tiv. l)ie Reduktion des mit dem ob- 
struktiven Schlafhpnoesyndrom assozi- 
ierten Schnarchens (Tabelle 3) war 
zwar statistisch schwach signifikant, ist 
dennoch praktisch irrelcvant. In einer 
zweiten Untersuchung von 21) Schnar- 
chern ohne obstruktives Schlafapnoe- 
syndrom Cfihrte das Nasenptlaster zu 
keiner signifikanten Anderung des 
Schnarchens. Das Schnarchpflaster hat- 
te keine retevanten Nebenwirkungen 
(Tabelle 1). 

Konunentar ~u de, cxtraoralen Hi!fs- 
minchl: Das Nasenpflaster fiihrte zu 
keiner relevanten P,.eduktion des ob- 
struktiven Schlafapnoesyndroms~ des 
mit dem obstruktiven Schlafapnoesyn- 
drom assoziierten Schnarchens bzw. 
des Schnarchens ohne obstruktives 
Schlafapnoesyndrom. Obwohl das 
Produkt aktuell im Breiten- und Spit- 
zensport zunehmende Verbreitung 
findet, konnte auch tª diesen Bereich 
keine Wirksamkeit nachgewiesen wer- 
den [2]. Ergospirometrisch wurden Pa- 
tienten mit Nasenpflaster w~ihrend el- 
nes Ausdauertests bezª Ventilati- 
on, Herzffequenz, Sauerstoffaufnahme 
und Laktatkonzentration untersucht; 
ira Vergleich zur Kontrollgruppe ergab 
sich tª die untersuchten Parameter bei 
Patienten mit Nasenpflaster kein signi- 
fikanter Unterschied. Auch die Brille 
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Abbild|mg 5a. Die Brille bedeckt beide A,gen und wird mittels 
Gmmnib,lndem aro Kopf befestigt. 

A bbildung 5b. A uf der h~n enseite der Brille, fixiert auf dem Nasen- 
rª b~nden sich ein Mikrophon sowie zwei augemv;~rts gerichtete 
Leuchtdioden. Re~istriert das Mikrophon Ger~usche, h'uchten die Di- 
o&n a~!f. 

erwies sich in der Behandlung von 
Schnarchen und obstruktivem 
Schlafapnoesyndrom als ineffektiv. 

Zusammenfassende SchluBfolgerung 

Aufgrund der grol3en Datenf~_ille, die 
den Therapieeffekt von nCPAP beim 
obsmlktiven Schlafapnoesyndrom be- 
weisr, und der augenblicklich welter- 
hin fehlenden therapeutischen Alter- 
i~ative bleibt nCPAP trotz einge- 
schriinktcr Comp[iancc das Behand- 
lungsver(ahren der Wahl. 

Orale Gerlite mit dem Esmarchschen 
Wirkprinzip schemen bei leicht- bis 
mittelgradigcm obstmktivem Schla(- 
apnoesyndrom zu einer Reduktion des 
Be~'undes, nicht jedoch zur Norma[i- 
sierung der Atmung ira Schlaf zu 
(fihren. 1)amit besteht au[~grund der 
hiiufig unzureichenden l<eduktion der 
schlafbezogenen Atmungsst6rung in 
der Behandh|ng des obstruktiven 
SchtaE~pnoesyndroms mit oraten HilA- 
mitteln weiterhin die Gefabr de, Ma- 
nif'estation vor attem der kardiovas- 
kulfiren SpStkomplikationen des ob- 
strukfiven Schla~apnoesyndroms [31, 
35]. 

Bei fehlendem relevanten Effekt er- 
wiesen sich die extraoralen Hilfsmittel 
in Fom~ des Nasenpflasters und der op- 
tischen Stimulationsmethode zur The- 
rapie des obstruktiven SchIa(apnoesyn- 
droms und des assoziierten Schnar- 
chens als untauglich~ . Der Zungenex- 
tensor ffthrte lediglich in 26% der F~itte 
zu einer relevanten l~eduktion von 
Apnoen und Schnarchen; eine kom- 
plette Beseitigung des obstruktiven 

Schla(apnocsyndroms gelangjedoch in 
keinem Fall. 

Ira Gegensatz zu den Daten von 
Cartwright u. Samelson [7], blieb der 
Zungenretainer in unserer Studie ohne 
relevanten Einflul3 au(das obstruktive 
Schla~apnoesyndrom. Lokale Beein- 
triichtigungen ira Zungenbereich ~ihr- 
ten sowohl bei|n Zungenextensor als 
auch beim Zungenretainer hiiufig zur 
lntolcranz. 

Ira EinzelŸ (bei CPAP-Thcrapic- 
versagem, Ablehnung einer CPAP- 
Therapie oder einer chirurgischcn 
Therapie) k6nnen die oralen GerSte 
eme alternative Therapie darstellen. 
Entsprechend der ASDA-Empfehlun- 
gen [1] k6nnen darfiber hinaus unter 
schlafinedizinscher Kontrolle mit kar- 
diorespiratorischer Polygraphie oder 
Polysonmographie auch primfir Thera- 
pieversuche mit oralen Ger'3ten bei 
Schnarchern mit oder ohne Krauk- 
heitswert unternommen werden. Die 
entstehenden Kosten f~.ir ein Hilfsmit- 
tel zur Behandlung von obstruktivem 
Schtafapnoesyndrom und Schnarchen 
mit Krankheitswert sollten nur dann 
von den Krankenkassen ª  
werden, wenn der Therapieerfolg mit- 
tels kardiorespiratorischer Polygraphie 
oder Polysomnographie bewiesen 
wurde. 

Prinzipiell gilt, daB jede neue Be- 
handlungs~brm von obstruktivem 
Schlafapnoesyndrom und obstrukti- 
vera Schnarchen bezª Effekti- 
vitSt, Stellenwert innerhalb des thcra- 
peutischen Stus Komplikati- 
onsrate, Akzeptanz, Compliance und 
Kosten unter Schlaflaborbedingungen 

untersucht werden mu!3. 
Es sind bisher keine pr~idiktiven Pa- 

rameter verfª um einen Behand- 
lungserfolg der oralen Hilfsmittel vor- 
herzusagen. Es lassen sich daher aktuetl 
keine allgemeingfiltigen Therapieemp- 
fehlungen bzw. lndikationen t'fir diese 
Hils ableiten. 

Ffir den wcrtvol[cll (,cdankr 
\viihrcnd dcr Erstclhmg dv's Manuskripts d;mkcn 
wir W. Hochba,. 
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