Therapeutische Intervention
durch den Zahnarzt

Jorg Schlieper, Martin Heise

An Konstruktionsvorschlégen zu intra- und/oder extraoralen Apparaturen, die
das Schnarchen beziehungsweise das obstruktive Schlafapnoesyndrom (OSAS)
positiv beeinflussen sollen, besteht in der Literatur kein Mangel. Hier eine Uber-
sicht iiber den aktuellen Stand dieser Behandlungsmethode, mit der der Zahnarzt
obstruktive Schlaf-Atemstérungen und das Schnarchen therapieren kann.

Zu diesem Thema sind vielfltige, teilweise
erstaunlich anmutende Konstruktionen zu
intra- und/oder extraoralen Apparaturen
bekannt, deren tatsdachliche Wirkung aber
anfanglich unklar blieb. Erst mit einer intra-
oralen Apparatur in Form eines protrudie-
renden Monoblocks (sogenannte Esmarch-
Orthese) konnte schlieBlich 1984 durch
Meier-Ewert et al. der wissenschaftliche
Nachweis tber die positive Wirksamkeit auf
das OSAS erbracht werden, nachdem zwei
Jahre zuvor die erste derartige Schiene be-
schrieben wurde [Cartwright R.D., 1982]. In
der Folgezeit erfuhr diese Urform der Unter-
kieferprotrusionsschiene (UPS) durch ihre
fortwahrende technische Weiterentwicklung
und unter zunehmend strukturierter klini-

"Jl"

scher Anwendung eine steigende Akzeptanz
in der klinischen Anwendung. Unter dieser
glinstigen Entwicklung konnten sich die
UPS ganz im Gegensatz zu allen (brigen
Apparaturen wie Zungenretainern, Velum-
schilde und andere im klinischen Einsatz be-
wahren. Die positiven Ergebnisse und die
zunehmende Anzahl von Untersuchungen
mit hohem Evidenzgrad haben schlielich
dazu gefiihrt, dass die UPS seit 2006 von
der American Academy of Sleep Medizine
[AASM, 2006] und seit 2009 von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Schlafforschung und
Schlafmedizin in der S3-Leitlinie ,nicht er-
holsamer Schlaf” [DGSM, 2009] offiziell an-
erkannt und empfohlen werden. Damit sind
die UPS neben der CPAP-Therapie zu einem
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Abbildung 1: obere Luftwege ohne Protrusion: Exemplarisch sind die Abmessungen des Meso-
pharynx auf den drei axialen Ebenen a, b und c im digitalen Volumentomografen dargestellt.
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festen und allgemein anerkannten Bestand-
teil in der nicht-invasiven Therapie des
Schnarchens und des OSAS geworden.

Wenn auch die CPAP-Therapie in der poly-
somnografischen Untersuchung eine héhere
Effektivitat als die UPS-Therapie aufweist
[Ferguson KA et al., 2006; Lim ] et al., 2006],
so kann jedoch bei entsprechender Indika-
tion klinisch gesehen insgesamt von einem
vergleichbaren positiven gesundheitlichen
Effekt der UPS ausgegangen werden [Chan
AS et al., 2009]. Wesentlicher Nachteil der
CPAP-Therapie sind haufige Nebenwirkun-
gen, was zu einer nur reduzierten Anwen-
dung dieser Therapieform flihren kann oder
schlieRlich in einer Inakzeptanz mit Abbruch
der CPAP-Therapie endet. Hierin liegt der
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Vorteil der UPS-Therapie [Hoekema A et al.,
2004; Ferguson KA et al., 2006]. Abgesehen
von einer schon grundsatzlich geringeren
Nebenwirkungsrate sind diese, falls sie tiber-
haupt auftreten, meistens voriibergehender
Natur und durch geeignete Einstellungen
und labortechnische Modifikationen am Ge-
rat vermeidbar und damit eine Inakzeptanz
durchaus abwendbar [Aarab G et al., 2010;
Chan et al., 2008; Cistulli PA et al., 2004].

Wirkung der UPS

Die UPS bewirkt zweierlei. Erstens wird
durch die Unterkieferprotrusion mechanisch
der obere Luftweg — und hier Giberwiegend
der Mesopharynxraum (PAS, posterior air-
way space) — erweitert (Abbildungen 1 und
2) [Haskel JA et al., 2009]. Diese Wirkung
ist abhangig vom Protrusionsgrad [Kato | et
al., 2000; Tsuiki S et al., 2005, Aarab G et al.,
2010 ]. Zweitens kommt durch die Unter-
kieferprotrusion eine Tonus-Steigerung der
angrenzenden Muskulatur zustande [Johal A
et al., 2007]. Inwieweit dieser Effekt zur Wir-
kung auf das OSAS beitrédgt, ist derzeit un-
klar. Beide Effekte fiihren jedoch schlielllich
zu einer Verbesserung der respiratorischen
Parameter mit ihren weiteren positiven Aus-
wirkungen auf den gesamten Organismus.

For oy y

Klinische Anwendung von
UK-Protrusionsschienen

Die Grundlagen zur klinischen Anwendung
der UPS stellt das Positionspapier der Deut-
schen Gesellschaft fur Zahnarztliche Schlaf-
medizin [Schwarting S. et al., 2007] dar.
Hiernach werden UPS als initiale Therapie-
form bei primdarem Schnarchen, bei UARS
sowie bei leicht- bis mittelgradigem OSAS
empfohlen. Darliber hinaus ist eine UPS
immer dann indiziert, wenn eine CPAP-The-
rapie erfolglos blieb. Die S3-Leitlinie folgt
ganz lberwiegend dieser Empfehlung der
DGZS. Zentrale Forderung des Positions-
papiers der DGZS ist die Anwendung der
UPS-Therapie durch fortgebildete, moglichst
auf dem Gebiet der zahnarztlichen Schlaf-
medizin zertifizierte Zahnmediziner. Seit 2001
setzt sich die DGZS hierfiir ein und bietet eine
strukturierte Fort- und Weiterbildung mit
der Moglichkeit der anschlieBenden Zertifi-
zierung an. Individuell angepasste UPS sol-
len im Gegensatz zu konfektionierten oder
sogenannten ,boil and bite”-Schienen
wegen ihrer grofReren Effektivitat unbedingt
bevorzugt werden [Vanderveken OM et al.,
2007]. In der Protrusion einstellbare, zwei-
teilige UPS erleichtern dabei im Gegensatz
zu Monobldcken die Titrierung. Unter Titrie-

Abbildung 2: wie Abbildung 1, nur hier unter Einstellung einer therapeutischen Protrusion:
Deutlich erkennbar ist die Erweiterung der Luftwege auf den drei axialen Ebenen a, b und ¢
im DVT bei demselben Patienten.

INFO
Befundindizes

Anamnese- und Funktionsbefund:

B RDC/TMD [Dworkin SF et al., 1992]
W anamnestic Dysfunktion Index, Ai
[Helkimo M, 1974]

M clinical Dysfunktion Index, Di [Helki-
mo M, 1974]

B schlafmedizinischer Funktionsindex,
SFi [Schlieper ], 2004]

Parodontalbefund:
M Parodontal Screenig Index (PSI),
[Meyle | et al., 2000]

Schleimhaut- und Rachenbefund:
B Gaumenbefund [Mallampati SR et
al., 1985; Samsoon GL et al., 1987]

Zahn-Kiefer-Befund:
M Kennedy-Klasse [Kennedy E, 1932],
Angle-Klasse

rung versteht man die stufenweise Erhohung
der Protrusion ohne Nebenwirkung zur
Erzielung eines maximalen schlafmedizini-
schen Therapieeffekts [Almaida FR et al.,
2009; Krishman V, 2008]. Ziel ist die Einstel-
lung einer mdglichst geringen Protrusion
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Abbildung 3: TAP-T® (nach K. Thornton)

und Bissoffnung. Denn mit zunehmender
Protrusion und Bisssperrung hauft sich die
Nebenwirkungsrate und damit die Inakzep-
tanz [Aarab G et al., 2010; Ptsis A], 2002].
Zudem kann eine zunehmende Bissoffung
dem positiven Effekt der UPS auf das OSAS
entgegenwirken [Nikolopoulou M et al.,
2011]. Hinzu kommt, dass innerhalb der
ersten Monate von einem Nachlassen der
Wirksamkeit der UPS ausgegangen werden
[Rose EC et al., 2002] und sich der Schwere-
grad des OSAS verandern kann. Die Not-
wendigkeit schlafmedizinischer und zahn-
medizinischer Untersuchungen vor und
wahrend der UPS- Therapie ist deshalb un-
bestritten [Ferguson KA et al., 2006; DGSM,
2009], was den interdisziplinaren Charakter
und die enge Zusammenarbeit zwischen
Zahnmediziner und Schlafmediziner unter-
streicht. Denn ohne anfangliche und regel-
mafig zu wiederholende Befundsicherung
kann weder eine UPS-Therapie indiziert und
begonnen, noch liber Jahre hinweg effektiv
gestaltet werden. Der zahnmedizinischen
Befundsicherung kommt dabei zu Beginn
der Therapie eine besondere und zentrale
Rolle zu. Erst sie ermdglicht tiber das Auffin-
den von Pradilektoren eine Objektivierung
von Indikation und Prognose.

Dieser gesamte Prozessablauf [Almeida FR
et al., 2009] von der anféanglichen Befund-
sicherung und Indikationsstellung tber die
Titrierung mit nachfolgenden Kontrollunter-
suchungen bedingt schlielllich ein effektives
Recall-System und eine prazise Kommuni-
kation zwischen Zahnmediziner und Patient
beziehungsweise Zahnmediziner und Schlaf-
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mediziner. Die Zeitintervalle des
Recalls richten sich dabei nach der
Dauer, in der eine Anderung der
schlafmedizinischen und zahn-
arztlichen Parameter sowie des
Zustands der UPS im Laufe der Be-
handlung angenommen werden
kann [Rose EC et al., 2002]. Beson-
ders zu achten ist dabei auf uner-
wiinschte Nebenwirkungen der UPS
[Ghazal A et al., 2008; Marklund M,
2001]. Zu Beginn der Therapie (nach
Eingliederung der Schiene) ist eine
Kontrolle innerhalb der ersten sechs
bis zwolf Wochen zu empfehlen. Nach-
folgende Untersuchungen sollten grund-
satzlich in sechsmonatigen Abstanden erfol-
gen [Ferguson KA et al., 2006].

Befundung

Eine in der Literatur einheitliche Empfeh-
lung zur Befunderhebung in der zahnarzt-
lichen Schlafmedizin fehlt bislang. Zurick-
gegriffen werden kann jedoch auf Befund-
indizes aus den einzelnen Fachgebieten der
Zahnmedizin [Schlieper |, 2003]. Im Info-
kasten Befundindizes (siehe Vorseite) findet
sich eine Zusammenstellung mehrerer
Indizes, die zusammen genommen eine
hinreichende Beschreibung der Befunde ge-
ben, die fiir das Gebiet der zahnarztlichen
Schlafmedizin relevant sind. Ergénzt wird
diese Zusammenstellung durch die klinische
Funktionsanalyse [DGZMK, 2003], die Be-
fundung der Schleimhaute, der Zahn- und
Kieferstellung sowie der gegebenenfalls
vorhandenen oder durchzuflihrenden Auf-
nahmen bildgebender Verfahren.

Zur Dokumentation sollten, wie auch in
anderen Fachbereichen der Zahnmedizin,
Modelle und das Bissregistrat der Protru-

INFO

Prdadiktoren

M Positive Pradiktoren: Riickenlage,
weibliches Geschlecht, Protrusions-

fahigkeit, > ANB, > overjet, > overbite
M Negative Pradiktoren: > AHI, > Hals-
umfang, > BMI, > SNB

Abbildung 4:
SomnoDent-
Schlafapnoe-
Schiene®

sionseinstellung entsprechend aufbewahrt
werden. Fir die Beschreibung der Unterkie-
ferposition bei eingesetzter Schiene reicht
aus klinischen Erwagungen die Messung der
Protrusion (horizontale Strecke zwischen
Unterkieferposition in maximaler Interkuspi-
dation (MI) und therapeutischer Protrusion
(TP), Referenzpunkt: mesiobukkaler Hocker
16 und 26) und der Bisssperrung (vertikale
Strecke zwischen Ml und TP, Referenzpunkt:
mesiale Schneidekante 21 und 31) aus.

Pradiktoren

Bestimmte Befundkonstellationen konnen
Hinweise auf eine zu erwartende hdohere
oder geringere Effektivitdit der UPS vor
Therapiebeginn liefern [Battagel JM et al.,
2005; Hoekema A et al., 2007; Sanner BM et
al., 2002; Zeng B. et al., 2007].

Eine Auflistung der wichtigsten Pradiktoren
findet sich im Info-Kasten links. Zusammen
mit einer Bewertung der zahnmedizinischen
und der schlafmedizinischen Befunde sowie
der Belastbarkeit des Patienten hinsichtlich
moglicher Therapieformen (zum Beispiel
CPAP, operative Korrekturen) lassen sich
mithilfe der Pradiktoren eine geeignete Se-
lektion der Patienten fiir eine UPS-Therapie
treffen und die Erfolgsaussichten steigern
[Ferguson KA et al., 2006; Chan et al., 2008;
Lim et al., 2006].

Verschiedene UPS-Systeme

Sinnvoll werden die UPS nach ihrem wir-
kungsinduzierenden protrudierenden Ele-
ment, das heiflt der Verschllsselung des
Oberkiefers zum Unterkiefer in der thera-
peutischen Protrusion, eingeteilt. Diese
Verschlisselung kann entweder starr wie in
einem Monoblock oder einstellbar sein. Ein-



Abbildung 5: ISTclassic-neu® (nach R. Hinz)

stellbare Schienen lassen sich entsprechend
der Position der Verbindungselemente diffe-
renzieren.

Die Position der Verbindungselemente kann
entweder wie zum Beispiel beim TAP®
[Pancer ], 1999] (Abbildung 3) mittig in
der Front oder beidseitig lateral wie zum
Beispiel bei der SomnoDent® [Barnes M
et al., 2004] (Abbildung 4), IST®-Gerat
[Randerath W], 2002] (Abbildung 5) oder
H-UPS® [Schlieper ], 2004] (Abbildung 6)
liegen. Beim TAP® befindet sich in der
Oberkieferschiene ein Stiitzstift, der in der
Fiihrungsplatte der Unterkieferschiene ruht.
Durch Vor- oder Zurtickschrauben des Stiitz-
stiftes in der Oberkieferschiene (maximal
sechs mm) lasst sich selbst bei eingesetzter
Schiene die Protrusion vergréRern oder ver-
ringern. Mit der TAP® wird eine grole Kraft-
Ubertragung von der Ober- auf die Unter-

Abbildung 6: H-UPS® (nach J. Schlieper)

kieferschiene ermdglicht, womit ein
Maximum an Protrusion erzielbar ist.
Zur Anfertigung der TAP® ist wegen
der frontalen Abstiitzung (Prinzip
Frontzahn-Jig) kein Konstruktionsbiss
in der therapeutischen Protrusionsstel-
lung erforderlich, der jedoch fir die
Herstellung seitlich flachig abgestiitzter
Systeme (zum Beispiel SomnoDent®,
IST®-Gerat oder H-UPS®) unerlasslich
ist. Bei der SomnoDent® wird die Pro-
trusion uber eine beidseits im Molaren-
bereich angebrachte schiefe Ebene er-
zielt. Dies hat den Vorteil eines in der
Protrusionsstellung kranial gerichteten
Kraftvektors, wodurch einer Lagever-
schiebung von zum Beispiel stark reduziertem
oder totalem Zahnersatz entgegengewirkt
wird. Der Protrusionsgrad kann ahnlich
wie bei der TAP® (iber einen Schrauben-
mechanismus, der einen maximalen Auszug
von sechs Millimetern ermdglicht, veran-
dert werden. Bei dem ISTclassic®NEU wird
die Protrusion Uber ein beidseits seitlich
angebrachtes, schraubenmechanisch ver-
stellbares Flihrungsteleskop eingestellt. Der
Kraftvektor verlduft von distokaudal nach
ventrokranial und wirkt der Scharnierachsen-
bewegung des Unterkiefers und damit der
Mundéffnung entgegen. Dies begunstigt bei
eingesetztem [STclassic®NEU die Schluss-
bissposition und wirkt einem Protrusions-
verlust bei Mundéffnung entgegen. Bei der
H-UPS® wird dies tber frontale Gummiziige
erreicht, da die seitlichen Herbstscharniere
kiefergelenksbeziiglich angebracht sind.
Durch Aufziehen von unterschiedlich
breiten Distanzringen auf die Fiihrungs-
stange des Herbstscharniers kann die
Protrusion vergrofRert, durch Entfernen
dieser Ringe oder durch Einschleifen der
Hiilse des Herbstscharniers verringert
werden. So wird eine Einstellung der
H-UPS® von der retralen Kontaktposition
bis in die gewiinschte therapeutische
Protrusion ermdglicht. Die Stahl-Kunst-
stoff-Konstruktion ermdéglicht ein Aus-
sparen von Kunststoffschienenanteilen
in der Ober- und/oder in der Unter-
kieferfront und die Einstellung einer
minimalen Bisssperrung, die besonders
bei tiefem Biss hilfreich ist.
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Zahnarztliche
Schlafmedizin bei Kindern

Intraorale Protrusions-Gerdte, wie sie bei
Erwachsenen angewandt werden, sind fr
Kinder und Jugendliche wegen der hierun-
ter auftretenden Wachstumsanpassung mit
Verursachen einer Protrusion nicht indiziert
[Rose EC, 2006]. Bei Kindern wirken sich im
Gegensatz zum Erwachsenenalter bereits
geringe dreidimensionale Veranderungen
des kraniomandibuldren Systems mit Ver-
kleinerung der oberen Luftwege negativ
auf den Atemwegwiderstand aus [Kikuchi
M, 2005]. Aus der Literatur gibt es Hinweise
darauf, dass schlafbezogene Atmungssto-
rungen mit dem Leitsymptom Schnarchen
bei rund zehn Prozent und das Schlafapnoe-
syndrom bei 0,7 bis 2 Prozent aller Kinder
auftreten. Wegen der negativen Auswirkun-
gen kraniofazialer Anomalien auf die oberen
Atemwege kommt diesen Anomalien eine
hohe, ursachliche Bedeutung fiir die Entste-
hung obstruktiver Schlafatmungsstérungen
(OSAS) im Kindesalter zu [Rose EC et al.,
2006]. Verdeutlicht wird dies durch die
von mehreren Autoren in der Literatur an-
gegebene hohe Haufigkeit (33 Prozent) von
Ricklagen des Unterkiefers (Angle-Klasse II)
im Wechsel- und im bleibenden Gebiss und
der haufigen Zahnfehlstellungen und Biss-
lageabweichungen, die bei den Untersu-
chungen von Kieferabformungen zur Anfer-
tigung einer UPS bei Erwachsenen festge-
stellt werden konnten [Paeske |, 2006]. Die
Behandlung derartiger charakteristischer
Krankheitsbilder mit potenziell lebenslang-
licher Auswirkung auf Schlaf und Atmung
hat deshalb eine hohe sozialmedizinische
Tragweite.
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Abbildung 7: Erweiterung des PAS im FRS durch
anteriore Entwicklung der Mandibula/Klasse Il
Korrektur
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Im Wesentlichen werden bei der kiefer-
orthopédischen Therapie der physio-
logisch vorgesehene Platz fir die
Zunge durch Umformung, das heilt
durch VergréRerung der Zahnbdgen,
geschaffen und der Mundinnenraum
vergrofert [Pirelli P et al., 2005]. In
den meisten Fallen sind eine transver-
sale Erweiterung des oberen Zahn-
bogens und eine Protrusion der
oberen Schneidezahne mit funktions-
kieferorthopédischen Geraten Voraus-
setzung zur gnathischen Vorverlage-
rung des Unterkiefers. Die dauerhafte
Lageveranderung des Unterkiefers
zum Oberkiefer ist jedoch nur in der
Zeit des allgemeinen Langenwachs-
tumes, also bis zum 14. bis 16. Lebens-
jahr, aber wegen der geringen Koope-
ration nicht vor dem vierten Lebens-
jahr moglich. In diesem Zeitraum kann
mit funktionskieferorthopadischen Ge-
raten Uber die Forderung des kondy-
laren Wachstums und einer Wirkung
auf die suturale Entwicklung des Mit-
telgesichts eine Vorverlagerung des
Unterkiefers erreicht werden [Cozza P
et al., 2004; Villa MP et al., 2002].

Entsprechendes gilt bei einer Reposition
des Oberkiefers bei Kindern und He-
ranwachsenen: Diese Fehlentwicklung
kann mit kieferorthopadischen Mal-
nahmen, zum Beispiel mit einer Delaire-
Maske, behandelt werden. Bei Patien-
ten mit schmalem, hohem Gaumen
wird durch eine forcierte , Gaumen-
nahtsprengung” eine Erweiterung des
oro-nasalen Luftwegs erzielt und eine
Positionsanderung der Zungenlage
ermdglicht [Rose EC et al., 2006].
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