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1. Einleitung

1.1 Allgemeine Einfiihrung

Schlafstérungen sind ubiquitdr vorkommend und gelten als eine weitestgehend unter-
schatzte Volkskrankheit. Sie beeintrachtigen den normalen Schlaf-Wach-Zyklus und kon-

nen in primare und sekundare Schlafstérungen eingeteilt werden.

Primare Schlafstérungen sind eigenstandige Schlafstérungen, die keine klare zugrunde
liegende medizinische oder psychologische Ursache haben. Sie treten unabhéngig von
anderen Gesundheitsproblemen auf. Beispiele fur primére Schlafstérungen sind Dyssom-
nien, die zu Ein- und Durchschlafstérungen oder tbermaRige Schlafrigkeit fihren. Andere
wichtige Schlafstérungen sind die schlafbezogenen Atmungsstérungen (SBAS), wie die
obstruktive Schlafapnoe (OSA), schlafbezogene Bewegungsstorungen, wie das Restless-
Legs-Syndrom und Parasomnie-Stérungen, wie Schlafwandeln oder Albtraume (Doc-
Check, 2016).

Sekundére Schlafstérungen treten als Folge einer anderen organischen oder psychiatri-
schen Erkrankung, wie einer Depression oder Angststérung auf (DocCheck, 2016).

Nach heutigen Erkenntnissen kdnnen die verschiedenen Auspragungen der Schlafstrun-
gen zu einem erhohten Risiko fir allgemeine Erkrankungen, vor allem Herz-Kreislauf-Er-
krankungen fiihren (Carrizo et al., 2005). Der DAK-Gesundheitsreport von 2017 berichtet
in der Altersgruppe der 35- bis 65-Jahrigen seit 2010 tUber eine Zunahme der Haufigkeit
von Einschlaf- und Durchschlafstorungen um 66 %.

Fur die Therapie der SBAS stehen effektive nicht-invasive und invasive Verfahren zur
Verfiigung (Abad und Guilleminault, 2009; DGSM, 2017) wie beispielsweise die CPAP
(Continuous positive airway pressure) -Maske, die Unterkieferprotrusionsschiene (UPS),

die Gewichtsreduktion, die Lagetherapie sowie verschiedene chirurgische MalRnahmen.



1.2 Bedeutung des Schlafes

Schlafbezogene Atmungsstorungen, auch als Schlafapnoe bezeichnet, sind Stérungen
der Atmung, die ausschlie3lich oder primar im Schlaf auftreten, die sich stdrend auf den
Schlaf auswirken und seine Erholungsfunktion beeintrachtigen (The International Classi-
fication of Sleep Disorders — Third Edition (ICSD-3)., 2014). Sie beeinflussen den Schlaf

negativ und hemmen dadurch seine Erholungsfunktion.

Wahrend des Schlafes kommt es zu wichtigen Reparatur- und Regenerationsprozessen,
die fur die Aufrechterhaltung der korperlichen Gesundheit verantwortlich sind. Dazu zah-
len unter anderem die Zunahme des Wachstumshormonspiegels und das Auffullen der
zerebralen Glykogenspeicher (Stuck et al., 2018a, S. 15). Der Energieverbrauch des Kor-
pers sinkt um etwa 10% ebenso wie die Kérpertemperatur. Sowohl bei schlafdeprivierten
Versuchstieren als auch Probanden (Stuck et al., 2018a, S. 15) konnte eine erhthte An-
falligkeit fur Infektionen und eine verminderten Impfantwort nachgewiesen werden. Je-
doch konnten auch langfristige kompensatorische Immunreaktionen bei Schichtarbei-
ter*innen beobachtet werden (van Mark et al., 2010). Zudem spielt der Schlaf auch bei
der Konsolidierung von Gedachtnisinhalten und dem Lernprozess eine entscheidende
Rolle (Erlacher, 2019). Hierbei wurde festgestellt, dass wohlbekannte Bewegungsablaufe
im Schlafstadium N2, der Leichtschlafphase verarbeitet und gefestigt werden (Smith et
al., 2004). Das Erlernen motorischer Programme (prozeduales Lernen) erfolgt hingegen
eher im Zusammenhang mit dem REM-Schlaf, also dem Traumschlaf. Es wird vermutet,
dass dem Traumen mdglicherweise eine Funktion der Problemlésung zukommt (Stuck et
al., 2018, S. 20). Dabei werden vorherige Erinnerungen aus dem Gedachtnis mit neuen
Eindrucken des gegenwartigen Erlebens im Wachzustand auf kreative Weise kombiniert,
ahnlich einem "Brainstorming” wéhrend der Nacht (Stuck et al., 2018a, S. 20). Ebenso
wird vermutet, dass einige andere Funktionen, wie die emotionale Regulation und die so-
ziale Wahrnehmung vom Traumen profitieren kdnnen, da sie eine virtuelle und sichere
Umgebung bieten, in der der Traumende einer bedeutenden Menge an belohnenden oder

aversiven Reizen ausgesetzt wird (Perogamvros et al., 2013).



Schlafbezogene Atmungsstdrungen

Neben den schlafbezogenen Hypoventilations- und Hypoxamiesyndromen, auf die im Fol-
genden nicht weiter eingegangen wird, gibt es zwei Haupttypen von Schlafapnoe: die

zentrale und die obstruktive Schlafapnoe.

Die zentrale Schlafapnoe wird definiert als eine Stérung des Atemantriebs im Gehirn und
/ oder eine mangelnde Ubertragung der Nervenimpulse auf die Atemmuskulatur (DGSM,
2017). Dadurch besteht bei der zentralen Schlafapnoe trotz offener oder passiv kollabier-
ter oberer Atemwege kein Atemgasfluss (DGSM, 2017). Bei der zentralen Hypopnoe liegt
eine ebenfalls zentral verursachte Verminderung der Atemanstrengung und des Atem-
gasflusses vor (DGSM, 2017).

Die obstruktive Schlafapnoe ist die haufigere Form der Schlafapnoe und wird durch eine
teilweise oder vollstandige Blockade der oberen Atemwege, die den Luftfluss im Schlaf
behindert, verursacht (Joachim T. Maurer, 2008; Ward, 2002). In der Folge kommt es zu
einer Fragmentierung (Arousal) des Schlafes und einer Sauerstoffentsattigung. Bei einer
Verengung der Atemwege ohne vollstandigen Verschluss, spricht man vom ,Upper Airway
Resistance Syndrome® (UARS) (Stoohs, 2007). Hierbei ist der Muskeltonus noch ausrei-
chend hoch, um einen voélligen Verschluss der Atemwege zu vermeiden. Dennoch treten

ebenfalls Weckreaktionen auf, die den Schlaf fragmentieren.

Charakteristische Muster der gestorten Atmung wéahrend des Schlafes sind Apnoen und
Hypopnoen. Dabei kommt es wiederholt zu Episoden eines verminderten (Hypopnoe)
oder eines géanzlich aussetzenden Atemgasflusses (Apnoe) trotz bestehender Ateman-
strengung. Ersichtlich wird dies anhand von stark negativen intrathorakalen Driicken
(Speike, 2019).

Bei der gemischten Form der Apnoe liegt zunachst eine zentrale Apnoe vor, die dann in

eine obstruktive Ubergeht.

Diagnostisch wird der Atemfluss Gber Warmefuhler (Thermistoren) an Mund und Nase
oder Uber die Staudruckmessung erhoben (Stuck et al., 2018a, S. 59). Die Apnoe wird
definiert als eine Reduktion des Atemflusses um mindestens 90 % Uber einen Zeitraum
von mindestens 10 Sekunden (Rodenbeck, 2013). Eine Hypopnoe hingegen besteht,

wenn der Atemfluss (Flowsignal) um mindestens 30 % im Vergleich zum Ausgangswert
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fallt und diese Verminderung mindestens 10 s andauert (Rodenbeck, 2013). Aul3erdem
muss bei der Hypopnoe die Sauerstoffsattigung um wenigstens 3 % im Vergleich zum
Ausgangswert fallen oder das Ereignis mit Arousals korreliert sein. Ein Arousal ist eine
vom Gehirn oder Kdrper gesteuerte Weckreaktion mit kurzer Unterbrechung des Schlafes
fur 3—15 Sekunden (Rodenbeck, 2013). Diese sind stimulusabhéngig und kdnnen entero-
zeptiv (psychophysisch, sensorisch, neuronal, vegetativ) wie durch veranderte Blutgas-
verhaltnisse oder Traumaerlebnisse oder aber auch exterozeptiv (akustisch, optisch, tak-
til) ausgel6st sein (Stuck et al., 2018, S. 49). Der diagnostische Hauptbefund ist der Ap-
noe-Hypopnoe-Index (AHI), der die Anzahl an Apnoen und Hypopnoen pro Stunde Schlaf-
zeit angibt. Dieser sollte nicht ausschlief3lich zur Beschreibung des Schweregrades der
Schlafapnoe benutzt werden, doch kann er eine ungefahre Einordnung des Befundes in
folgende Stadien erlauben: Bei einem AHI <15/h spricht man von einer milden Schlafap-
noe (DGSM, 2017). Bei Werten zwischen 15 /h und 30 /h wird die Schlafapnoe als mittel-
gradig und ab einem AHI > 30/h als schwer eingestuft.

Auf die Atemregulationsstorung und die wiederkehrenden Atempausen reagiert der Kor-
per mit Weckreaktionen (Arousals), die durch einen Anstieg des pharyngealen Muskelto-
nus die Hypopnoe bzw. Apnoe beenden, jedoch mit einer Fragmentierung (Unterbre-
chung) des Schlafes einhergehen (Stuck et al., 2018, S. 48).

Pravalenz der OSA

Die Pravalenz einer OSAS ausschlieRRlich definiert Gber einen AHI>15 wird bei den Uber

40-jahrigen M&nnern mit 49,7 % bzw. mit 23,4 % fur Frauen angegeben (Heinzer et al.,
2015). Einen AHI>5 weisen sogar 83,8 % der Manner und 60,8 % der Frauen auf (Heinzer
et al., 2015). Unter Einbindung des ESS (Epworth Sleepiness Scale), einem Fragebogen
zur Bewertung der Tagesschléafrigkeit, verringert sich die Pravalenz der OSA. Die Ge-
samtpunktzahl der Epworth-Skala reicht von 0 bis 24, wobei h6here Werte auf eine gro-
Rere Schlafrigkeit hinweisen (Johns, 1991). Eine Punktzahl von 10 oder héher wird in der
Regel als Hinweis auf exzessive Tagesschlafrigkeit betrachtet, die weiter abgeklart wer-
den sollte. Wird zusatzlich zum AHI (AHI=5/h) der ESS (ESS=10) in die Bewertung ein-
bezogen, liegt die Pravalenz der OSAS bei Mannern bei 12,5 % und bei Frauen bei 5,9
% (Heinzer et al., 2016).
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Pradisponierende Faktoren der OSA

Die klassischen Risikofaktoren der obstruktiven Schlafapnoe sind Alter, Adipositas, mann-
liches Geschlecht, kraniofaziale Besonderheiten und anatomische pharyngeale bzw. la-
ryngeale Veranderungen (DGSM, 2017; Garvey et al., 2015). Hierzu zahlen das Volumen
der lateralen Pharynxwand, das Zungenvolumen und das Gesamtvolumen des Weichteil-
gewebes der oberen Atemwege, die zusatzlich eine signifikante Heritabilitdt aufweisen
(Garvey et al., 2015; Malhotra et al., 2006).

Adipositas erhoht das Risiko fir OSA um das 2- bis 10-fache, wobei die starksten Asso-
ziationen im mittleren Alter zu beobachten werden (Susan Redline, 2917, S. 1102-
1109.e5). Dabei kdnnen Fettakkumulationen in den parapharyngealen Atemwegen die
oberen Atemwege direkt verengen und sie fur einen Kollaps anfalliger machen, wenn die
Aktivierung der Muskeln der oberen Atemwege im Schlaf nachlasst. Zusatzlich kénnen
Fettablagerungen im Thorax und Bauchraum die mechanische Atemarbeit erschweren
(Susan Redline, 2917, S. 1102-1109.€5).

In Bezug auf die kraniofaziale Morphologie, die sowohl knéchernes als auch weiches Ge-
webe umfasst, zeigen Patienten mit OSA im Vergleich zu Patienten ohne OSA héufig eine
verringerte anterior-posteriore Dimension der Schadelbasis, eine grofiere untere Ge-
sichtshohe, eine mandibuléare Retrognathie oder Mikrognathie und eine inferiore Lage des
Zungenbeins (Susan Redline, 2917, S. 1102-1109.e5).

Es kann also sinnvoll sein bereits bei einem Verdacht auf OSA friihzeitig entsprechende

Screening-Verfahren anzuwenden.

Klinische Symptome der OSA

Die Tagesschlafrigkeit bis hin zum unfreiwilligen Einschlafen ist das Leitsymptom der ob-
struktiven Schlafapnoe (DGSM, 2017) und spielt z. B. im StraBenverkehr eine grolie
Rolle, da es hier infolge eines Sekundenschlafes zu lebensbedrohlichen Zwischenfallen
kommen kann. Ca. 25 % aller tédlichen Unfalle auf bayerischen Autobahnen kénnen auf
Schlafrigkeit am Steuer zurlckgefuhrt werden (Stuck et al., 2018a, S. 70). Das Fahren
von Kraftfahrzeugen ist bei unbehandelten Schlafstérungen mit messbarer Tagesschlaf-
rigkeit daher auch gesetzlich verboten (Stuck et al., 2018a, S. 321). Zusatzlich kann die
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Tagesschlafrigkeit zu erheblichen Beeintrachtigungen der kognitiven Leistungsfahigkeit,
der sozialen Kompatibilitdt und der Lebensqualitat flhren.

Zu den Nebenfunden der OSA gehoren nachtliches Aufschrecken mit kurzzeitiger Atem-
not, lautes Schnarchen (bei 95 % der Betroffenen), Schlafstérungen mit haufigem nécht-
lichem Erwachen, nachtliches Herzrasen und nachtliches Wasserlassen (DGSM, 2017).
Hinzu kommen auf3erdem Nachtschweil3, Bettndssen, nachtliches Erwachen mit Wirgen,
Atemanhalten oder Keuchen (sogenanntes "choking, breath holding or gasping"), mor-
gendliche Schlafrigkeit und néchtliche oder morgendliche Kopfschmerzen (DGSM, 2017).
AuRerdem konnen Erschopfung, Gedachtnisprobleme, Impotenz und depressive Stérun-
gen auftreten (DGSM, 2017). Es ist jedoch zu beachten, dass diese Symptome nicht spe-
zifisch fur OSAS sind und auch bei anderen Erkrankungen auftreten kbnnen.

Diagnostik der OSA
Laut der American Academy of Sleep Medicine (AASM) sollten Fragen zur OSAS und zu

kardiovaskularen Begleiterkrankungen (z. B. arterielle Hypertonie, Herzrhythmusstorun-
gen, etc.) Bestandteil einer jeden klinischen Anamnese sein (AASM, 2009). Bei Verdacht
auf Vorliegen einer OSAS sollte eine umfassende schlafmedizinische Evaluation erfolgen.
Diese umfasst eine detaillierte schlafmedizinische Anamnese, klinische Untersuchung so-

wie eine objektive Messung mittels Polysomnographie oder Polygraphie.

Ein Instrument zur Evaluation der Tagesschlafrigkeit ist die bereits beschriebene Epworth
Schlafrigkeitsskala. AuRerdem diagnostisch relevant sind der Pittsburgh Sleep Quality In-
dex (PSQI) (Buysse et al., 1989), der Berlin Questionnaire (Netzer et al., 1999) und der
STOP-Bang Fragebogen (Ong et al., 2010). GemalR der bereits erwahnten Leitlinie soll
die klinische Untersuchung die Nase, Mundhohle und den Rachen sowie die skelettale
Morphologie des Gesichtsschadels beinhalten (DGSM, 2017). Sobald spezifische Be-
schwerden angegeben oder relevante Pathologien in diesen Regionen vermutet werden,
sollte ein fur dieses Fachgebiet qualifizierter Fachkollege (HNO, MKG, Kieferorthopéade,

spezialisierter Zahnarzt) in die Behandlung miteinbezogen werden.

Polysomnographie / Polygraphie

Bei der kardiorespiratorischen Polygraphie (PG) werden ambulant Atmung, Sauerstoff-
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gehalt des Blutes, Herzfrequenz bzw. Pulsfrequenz und Koérperlage registriert (Gemein-
samer Bundesausschuss, 2006). Bei der polysomnographischen Untersuchung (PSG) im
Schlaflabor werden unter Uberwachungsbedingungen, neben den oben genannten Mes-
sungen zusatzliche Ableitungen wie EEG (Elektroenzephalografie), EMG (Elektromyogra-
fie) und EOG (Elektrookulografie) durchgeflhrt.

Laut Leitlinie soll die Polygraphie bei erhdhter Pratestwahrscheinlichkeit durchgefuhrt
werden. Diese erhoht sich, wenn mehrere fir das OSAS charakteristische Symptome
gleichzeitig auftreten (z. B. Tagesschlafrigkeit, beobachtete Atempausen, lautes unregel-
mafiges Schnarchen, Potenzstdérungen) oder bestimmte Komorbiditaten bestehen (z. B.
Herz-Rhythmus-Stérungen, Adipositas) (DGSM, 2017). Die PSG hingegen sollte dann
zum Einsatz kommen, wenn die Ergebnisse der PG nicht eindeutig sind (DGSM, 2017).
AuRerdem bei persistierendem Verdacht auf eine SBAS trotz unauffalliger PG-Untersu-
chung, zur Differentialdiagnostik schlafmedizinischer Erkrankungen und/oder bei Ver-

dacht auf schlafmedizinisch relevante komorbide Stérungen (DGSM, 2017).

Die Diagnose einer OSA erfolgt gemal der Internationalen Klassifikation der Schlafst6-
rungen (ICSD-3) anhand von Kernkriterien (Sateia, 2014). Diese sind gemalf der Defini-
tion im AASM-Scoring-Manual erfillt bei einer Haufigkeit von mindestens fiinfzehn tber-
wiegend obstruktiven respiratorischen Ereignissen (obstruktive und gemischte Apnoen,
Hypopnoen oder atemwegsbedingte Erregungszustande) pro Stunde Schlaf wahrend der
PSG, auch wenn keine begleitenden Symptome oder Stérungen vorliegen. Alternativ
missen neben AHI-Werten dber 5/h zusatzlich noch folgende Kriterien zutreffen: Das
Vorhandensein von bestimmten Anzeichen und Symptomen wie Schlafrigkeit, Mudigkeit,
Schlaflosigkeit, Schnarchen, subjektive nachtliche Atemstérungen oder beobachtete Ap-
noe. Oder es liegt eine begleitende medizinische oder psychiatrische Erkrankung wie Blut-
hochdruck, koronare Herzkrankheit, Vorhofflimmern, Herzinsuffizienz, Schlaganfall, Dia-

betes, kognitive Dysfunktion oder Stimmungsstérung vor.

OSA-assoziierte Erkrankungen

Bei einer Nichtbehandlung der SBAS ist die Mortalitatsrate deutlich erhdht (Young et al.,
2018). Die Atemaussetzer kbnnen durch das Absinken der Sauerstoffsattigung im Blut zu

einer Uberstimulation der hypoxischen und hyperkapnischen Chemorezeptoren und damit
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zu einer sympathischen Ubersteuerung und einem Anstieg von Herzfrequenz und Blut-
druck fuhren (Calhoun und Harding, 2010). Damit erhoht sich das Risiko sowonhl fur Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (Carrizo et al., 2005) als auch das Schlaganfall-Risiko deutlich
(Schulz et al., 2006). Es wird davon ausgegangen, dass ca. 40-60 % der Patient*innen
mit Herz-Kreislauferkrankungen auch unter OSA leiden (John Kim et al., 2022, S. 152—-
62).

Typ-2-Diabetes ist eine weitere mit OSA assoziierte Erkrankung (ca. 71 % der Diabetes
Patient*innen leiden unter OSA), die vermutlich durch die Aktivierung des sympathischen
Nervensystems, die Produktion von Entziindungsmediatoren, die Freisetzung von aus
Adipozyten stammenden Faktoren und die Veranderung der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennieren-Achse verursacht wird (Dempsey et al., 2002; Ryan, 2018; Weiss et al.,
1996).

Es scheint auf3erdem eine klare Assoziation zwischen der Schlafapnoe und der Demenz
zu geben (Gehrman et al., 2003) wobei unklar ist, welche Erkrankung die andere bedingt.
Die Alzheimer-Krankheit als haufigste Form der Demenz ist durch die Anhaufung von ext-
razellularen Amyloid-Beta-Plaques und intraneuronalen neurofibrillaren Knéueln im ge-
samten Gehirn gekennzeichnet, was zu einer Abnahme der kognitiven Funktionen fuhrt
(John Kim et al., 2022, S. 152-62). Die durch OSA bedingte Fragmentierung des Schlafes
behindert die Beseitigung der toxischen AB-Metaboliten im Gehirn und verursacht durch
die wiederholte intermittierende Hypoxamie oxidativen Stress und Entziindungen, die den
Verlust von Nervenzellen weiter verstarken und das rdumliche Lernen beeintrachtigen
(John Kim et al., 2022, S. 152-62).

UbermaRige Tagesschlafrigkeit ist eines der haufigsten schlafbezogenen Symptome, von
dem 20 % der Bevdlkerung betroffen sind (John Kim et al., 2022, S. 152-62). Die mit OSA
verbundene Gefahr des Sekundenschlafes ist mit einem 3- bis 7- fach hoherem Unfallri-

siko im StralRenverkehr assoziiert (George, 2004; Teran-Santos et al., 1999).

Es ist daher wichtig, dass die Schlafapnoe frihzeitig erkannt und behandelt wird, um die
negativen Auswirkungen auf die Gesundheit zu minimieren und die Sicherheit im Stra-

Renverkehr zu gewéhrleisten.
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1.3 Therapieoptionen der OSA

Magliche therapeutische Verfahren (Tabelle 1) umfassen chirurgische Verfahren und die
Verwendung von Atemunterstitzungsgeraten (CPAP-Masken) (DGSM, 2017). Es gibt au-
Rerdem weitere Verfahren, wie die Veranderung des Lebensstils durch Gewichtsreduk-
tion, die Vermeidung von Alkohol und Rauchen oder die Veranderung der Schlafposition
durch das Vermeiden der Rickenlage (DGSM, 2017). Zusatzlich besteht die Option einer
medikamentdsen, sowie einer Unterkieferprotrusionsschienen (UPS) -Therapie (DGSM,
2017). Wahrend die Therapie mittels CPAP (Continuous positive airway pressure) -Maske
als der ,Goldstandard“ angesehen wird, stellen sich Unterkieferprotrusionsschienen
(UPS) bei leichten und mittelschweren Auspragungen als ebenso wirksame, durch die
Patient*innen jedoch besser akzeptierte Alternative dar (Bratton et al., 2015; Phillips et
al., 2013).
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Tab. 1: Therapieoptionen OSAS (DGSM, 2017).

dysmorphien

pharyngealer Muskeltonus 1,
substanzielle Besserung AHI um
86 %, ESS stark verringert, zu
90 % positiv empfundene Asthe-
tik

Thera- Indikation Wirkung der Therapie Nebenwirkungen und
pieform Empfehlungsgrad
Chirurgische Therapieoptionen
HS mittel- bis Reduktion>50 % AHI bei 72 % Revisionsrate tber 5
schwergra- der Patient*innen mit selektiver | Jahre anfangs 6 %,
dige OSA, Stimulation und bei 77 % mit heute 1 %, geringe
keine Tonsil- | kontinuierlicher atmungsunab- Morbiditéat
lenhypertro- | hangiger Stimulation, signifikante | Empfehlungsgrad B
phie Verbesserung gesundheitsbezo-
gener Lebensqualitat
MMA bei Gesichts- | pharyngealer Atemweg 1, Transiente Parasthe-

sien des 2. und/ oder 3.
Trigeminusastes, nach
12 Monaten noch bei
14 % der Patient*innen.
Empfehlungsgrad A
(bei entsprechendem
Befund und wenn
CPAP, UPS nicht még-

lich / toleriert wird)
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Fortsetzung Tab. 1: Therapieoptionen OSAS (DGSM, 2017).

schen 5-15/h
bei entspre-
chender
Symptomatik
(ESS>10, kog-
nitive, psychi-
sche Defizite,
Herz-Kreislauf-
Erkrankungen,
Z.n. Schlagan-
fall)

keit,

Reduzierung mittlerer Blutdruck
um 2-10 mm Hg

neurokognitive Funktion 1, Uberle-
ben 1, Reduzierung Entziindungs-

marker und oxidativer Stress

Thera- Indikation Wirkung der Therapie Nebenwirkungen und
pieform Empfehlungsgrad
Chirurgische Therapieoptionen
UPPP Leichte bis Reduktion AHI um 60 %, Besse- | Selten: Veranderungen
mittelgradige | rung Schnarchen, Tagesschlafrig- | der Stimme, Fremdkor-
OSA, CPAP- | keit, physisches und mentales Be- | pergefiihl, Schluckbe-
Unvertraglich- | finden, weniger Entziindungsme- | schwerden.
keit, geeignete | diatoren, Mortalitat geringer Empfehlungsgrad C und
Anatomie A bei Tonsillenhyperpla-
sie (insbesondere, wenn
CPAP, UPS nicht még-
lich / toleriert wird)
Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)
CPAP AHI = 15/h, Absenkung AHI auf < 50 % Base- | Schlechte Compliance,
oder AHI zwi- | line, Reduzierung Tagesschlafrig- | Bisslagednderungen

und
Zahnstellungsanderun-
gen, Gewichtszunahme.

Standardverfahren
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Fortsetzung Tab. 1: Therapieoptionen OSAS (DGSM, 2017).

Thera- Indikation Wirkung der Therapie Nebenwirkungen und
pieform Empfehlungsgrad
Weitere Therapieoptionen

GR pharyngeale |10-15 % Gewichtsreduktion = Empfehlungsgrad A
Fetteinlage- |50% red. AHI, E}f;;l;rl;(zgleitende Mals-
rungen Adipo- | Atmung 1, REM und Tiefschlaf 1
sitas um 5-10 %

LT AHI in RU- Reduktion AHI um ca. 55 % bei | Schmerzen in Rucken,
ckenlage min. | BMI von 29, Schulter, Nacken (3,4
doppelt so keine Normalisierung der respi- | %), abdominale Haut-
hoch wie in ratorischen Stdrung, signifikante | irritationen (>1 %).
ubrigen Lagen | Besserung Tagesschlafrigkeit Empfehlungsgrad B-C

Unterkieferprotrusionsschiene (UPS)

UPS leichte bis mit- | signifikante Verbesserung der Hohere Compliance als
telgradige Atmung und Tagesschlafrigkeit, | CPAP,

OSAS Bluthochdruck |, kardiovaskulare | Bisslagedanderungen

AHI < 30/h, Mortalitat|, neurokognitive Funk- | und

bei CPAP-In- |tion 1 Zahnstellungsanderun-

toleranz gen (12 %), temporare
Missempfindungen,
verstarkte Salivation.
Empfehlungsgrad A

Abkirzungen: HS = Hypoglossus Stimulation; MMA = Maxillo-mandibulares Advance-
ment; TE mit UPPP = Tonsillektomie mit Uvulopalato-pharyngoplastik; CPAP = Conti-
nuous Positive Airway Pressure; GR = Gewichtsreduktion; LT = Lagetherapie; UPS = Un-
terkieferprotrusionsschiene; Empfehlungsgrad A = "Soll"-Empfehlung: Es existiert zumin-

dest eine randomisierte kontrollierte Studie von insgesamt guter Qualitat und Konsistenz,


https://flexikon.doccheck.com/de/Randomisierte_kontrollierte_Studie
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die sich direkt auf die jeweilige Empfehlung bezieht; Empfehlungsgrad B = "Sollte"-Emp-
fehlung: Es gibt gut durchgefuhrte, aber nicht randomisierte klinische Studien mit direktem
Bezug zur Empfehlung oder die Empfehlung kann mit hinreichender Evidenz aus anderen
Studien abgeleitet werden; Empfehlungsgrad C = "Kann"-Empfehlung: Die Empfehlung
basiert lediglich auf Expertenmeinungen und/oder klinischer Erfahrung oder wird aus Stu-
dien mit niedrigem Evidenzgrad abgeleitet.

1.3.1 Chirurgische Verfahren
Grundsatzlich steht eine Vielzahl chirurgischer Verfahren zur Verfiigung, um die Symp-

tome der obstruktiven Schlafapnoe zu behandeln.

Chirurgische Verfahren eignen sich als Alternative bei Intoleranzen der Beatmungsgeréte

und entsprechender anatomischer Indikation.

Ein priméarer Einsatz der Chirurgie zur Beseitigung der Obstruktion bei OSA kann dann
gerechtfertigt sein, wenn eine chirurgisch erfolgreich zu beseitigende Obstruktion besteht
und die OSA gering ausgepragt ist (Verse und Hormann, 2011). Gemal der S3- Leitlinie
Schlafbezogene Atmungsstdérungen von 2017 wird zwischen resektiven, nicht-resektiven
und gesichtsskelettverlagernden Operationsverfahren unterschieden (DGSM, 2017).
Fur Operationen zur Verbesserung der Nasenatmung bei anatomisch behinderter Nasen-
atmung besteht Empfehlungsgrad B. Durch diesen Eingriff wird nicht die Atmungsstdrung
behandelt aber die Tagesschlafrigkeit und das Schnarchen reduziert. AuRerdem wird bei
zusatzlich notwendiger CPAP-Therapie ein geringerer CPAP-Druck bendtigt, wodurch
sich die Akzeptanz der CPAP-Therapie verbessert (Li et al., 2011).

Zu den mdglichen chirurgischen Verfahren gehoren die Hypoglossus-Stimulation, das
maxillo-mandibulare Advancement und die Tonsillektomie mit Uvulopalatopharyngoplas-
tik:

- Neurostimulationsverfahren des Nervus hypoglossus kénnen, laut dem Empfeh-
lungsgrad B, bei fehlenden anatomischen Auffalligkeiten und mittel- bis schwergra-
diger OSA eingesetzt werden. Hierbei wird Uber eine Elektrode der N. hypoglossus

stimuliert, wodurch der Musculus genioglossus kontrahiert und sich der obere
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Atemweg o6ffnet (Heiser et al., 2017). Bei Patient*innen mit konzentrischem Kollaps
der oberen Atemwege kann eine kontinuierliche atmungsunabhéangige Stimulation
erwogen werden, die zu einer Stabilisierung des oberen Atemwegs fuhrt.

- Mit dem Empfehlungsgrad A kann bei entsprechendem anatomischem Befund,
d.h. bei kleinem Unterkiefer und engem Gesichtsschadelaufbau eine Vorverlage-
rung des Ober- und/oder des Unterkiefers erwogen werden. Hierdurch wird der
pharyngeale Atemweg vergrof3ert und der pharyngeale Muskeltonus erhéht. Es
kommt synergistisch zur Reduktion der Kollapsibilitdt des Pharynx. Eine Vorverla-
gerung um mindestens 10 mm ist hierbei notwendig.

- Bei Tonsillenhyperplasie und oropharyngealer Obstruktion kann eine Tonsillekto-
mie durchgefihrt werden, die in der Regel mit einer Uvulopalatopharyngoplastik
kombiniert wird. Hierzu liegt ein Empfehlungsgrad A vor. Bei sehr grol3en Tonsillen
kann auch eine alleinige Tonsillektomie sinnvoll sein. Faktoren, die den Erfolg der
Therapie vorhersagen, umfassen bestimmte anatomische Merkmale (wie die
GroRe der Mandeln), klinische Scoringsysteme wie der Body-Mass-Index (BMI)
sowie die Schwere der Schlafapnoe (Li et al., 2018; Stuck et al., 2018).

Muskelresezierende Verfahren sind nicht zu empfehlen und weitere andere operative Ver-
fahren kdnnen im Einzelfall sinnvoll sein (DGSM, 2017).

1.3.2 CPAP-Therapie

CPAP steht fur "Continuous Positive Airway Pressure” (kontinuierliche positive Atem-
wegsdrucktherapie) und beinhaltet die Verwendung einer Maske, die von spontan atmen-
den Patient*innen wahrend des Schlafs getragen wird und Uber einen kontinuierlichen

Luftstrom und positive Druckaustibung die Inspiration unterstutzt.

Das CPAP-Geréat besteht aus einem kleinen Motor, der Luft auf einen gewtinschten Druck
erhoht und Uber ein Schlauchsystem an eine Maske oder Nasenmaske liefert. Die Pati-
ent*innen tragen die Maske wahrend des Schlafens, wodurch der erhdhte Druck sicher-
stellt, dass die Atemwege offenbleiben und keine Obstruktion stattfindet. Indem CPAP die
Atemwege offenhélt, wird die Anzahl der Atemaussetzer reduziert und die Sauerstoffsat-
tigung im Blut verbessert (DGSM, 2017). Die CPAP-Therapie gilt als Gold-Standard ftr
Patient*innen mit OSA, sofern sie von den Patient*innen toleriert wird (Li et al., 2020). Vor
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allem bei schwerer OSAS (gilt sie als das Mittel der 1. Wahl (Doff et al., 2013). CPAP wird
auch bei Sauglingen oder in Zusammenhang mit Herzinsuffizienzen und bei hypoxischen

Ateminsuffizienzen eingesetzt (Pinto und Sharma, 2023).

Ohne Berticksichtigung des Schweregrades der OSA konnte mittels CPAP-Behandlung
im Vergleich zur UPS eine signifikant groRere Reduktion des ODI und AHI nachgewiesen
werden (Iftikhar et al., 2017). Bzgl. des ESS fanden sich jedoch keine signifikanten Unter-
schiede zwischen beiden Therapieverfahren (Iftikhar et al., 2017). Bei der Behandlung der
OSAS ist die CPAP-Therapie die Referenzmethode und soll laut Empfehlungsgrad A bei
mittelgradiger und schwerer Schlafapnoe (AHI>15/h) durchgefiihrt werden (DGSM, 2017).

Nebenwirkungen der CPAP-Therapie

Nebenwirkungen sind der haufigste Grund fir einen Abbruch der CPAP-Therapie. Etwa
zwei Drittel der CPAP-Trager erleben Nebenwirkungen (Brostrém et al., 2010; Pépin et
al., 1995) wie Hautreizungen und Ausschlage, Nasenverstopfung, Klaustrophobie, Binde-
hautentztindungen und Aerophagie (Ghadiri und Grunstein, 2020). Durch den Druck und
die Reibung von Maske und Gurten an der Haut kann es zu Hautreaktionen und gelegent-
lich zur Entwicklung von Akne kommen (Ghadiri und Grunstein, 2020). Der kontinuierliche
Luftstrom des CPAP-Gerates kann zu Nasenverstopfung oder Trockenheit fuhren, was
Unbehagen oder Schwierigkeiten beim Atmen durch die Nase verursachen kann. Einige
Personen konnen sich klaustrophobisch oder sehr unwohl dabei fihlen einen Fremdkaor-
per auf dem Gesicht wahrend des Schlafes zu tragen. In seltenen Féllen kann es durch
Luftleckagen oder Druck der Maske zu Augenreizungen oder einer Bindehautentziindung
kommen. Die Aerophagie ist das vermehrte Luftschlucken, was zu Blahungen, Gasbil-
dung und/oder Magenbeschwerden filhren kann (Ghadiri und Grunstein, 2020). Die Pati-
ent*innen sollten engmaschig nachkontrolliert werden, da dies haufig leicht zu beheben-
den Nebenwirkungen sind (DGSM, 2017).

Ebenso werden im Zusammenhang mit der CPAP-Therapie Zahnstellungs- und kra-
niofaziale Veranderungen beobachtet (Doff et al., 2013; Tsuda et al., 2010; Venema et
al., 2018). Tsuda et al. (2010b) berichten nach 2-jahriger CPAP-Nutzung von einer klinisch
signifikanten Retrusion und Retroklination der Oberkiefer Frontzahne, vermutlich durch
den Druck des Nasengeréates auf die Oberlippe verursacht. Doff et al. (2013) und Venema
et al. (2018) berichten Uber eine signifikante Abnahme der okklusalen Kontaktpunkte im
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Pramolarenbereich durch die veranderte Inklination, die zu einer leichten Rotation der
Mandibula im Sinne einer Biss6ffnung fuhrt.

In einer anderen Fallstudie werden entgegengesetzte Verschiebungen im Sinne einer La-
bialkippung der Frontzdhne im Ober- und Unterkiefer beschrieben (Pliska und Almeida,
2018). Auch bei einer CPAP-Therapie sollten die Zahnstellungen also in regelmaRigen
Abstanden beobachtet werden.

Die Nebenwirkungen sind haufig der Grund fur eine mangelnde Adhé&renz beim Tragen
des Gerates. Lediglich 42 % der Patient*innen gaben in der SAVE Studie an, die Maske
langer als 4 Stunden pro Nacht zu tragen (McEvoy et al., 2016). Zwar lasst sich durch
Verhaltensanderungen die Tragedauer um durchschnittlich 1 Stunde pro Nacht erhdhen
(Rotenberg et al., 2016), allerdings hat sich die Nicht-Adharenz des Gerates in den letzten
20 Jahren nicht wesentlich verbessert, sondern liegt bei ca. 34,1 % (Rotenberg et al.,
2016).

In der SAVE-Studie wurde eine durchschnittliche Nutzungsdauer der Schlafmaske von
lediglich 3,3 Stunden pro Nacht festgestellt (McEvoy et al., 2016). Um die Compliance
positiv zu beeinflussen und einen langfristigen Erfolg sicherzustellen sollten Patient*innen
insbesondere zu Beginn der CPAP-Behandlung engmaschig nachverfolgt werden
(Schwab et al., 2013)

1.3.3 Weitere Therapieoptionen
Zu den weiteren Therapieoptionen zéhlen die Gewichtsreduktion, die Lageanderung, die

Verbesserung der Schlafhygiene und die Didgeridoo Therapie.

Am effektivsten kann bei mannlichen Patienten mit moderater bis schwerer Schlafapnoe
der Gewichtsverlust durch eine Erndhrungsumstellung und korperliches Training sein
(Carneiro-Barrera et al., 2019). Es wurde festgestellt, dass Frauen weniger auf diese Form
der Therapie ansprechen als Manner. In einer Meta-Analyse von Iftikhar et al. (2017) wird
die CPAP-Therapie als effektivste TherapiemalRnahme in Bezug auf die Reduktion des
AHI bei der OSA dargestellt. Kérperliches Training stellte sich noch vor der UPS-Therapie

als zweit erfolgreichste Methode dar ohne statistisch signifikanten Unterschied zur CPAP-



23

Therapie. Hierbei wurden allerdings keine Angaben zu dem Schweregrad der OSA ge-
macht. Au3erdem zeigte sich bei der Reduktion der ESS-Werte das korperliche Training
als die effektivste Malinahme. Auch Lam et al. (2007) stellten fest, dass Verhaltensande-
rungen allein die Tagesschlafrigkeit zwar stark reduzierten, sich die objektiven AHI-Mes-
sungen aber durch die alleinige Anwendung von Verhaltensanderungen nicht signifikant
verbesserten. Zu den Verhaltensanderungen gehdren konservative Behandlungsstrate-
gien wie professionell betreute Gewichtsabnahme und generelle Hinweise fur die
Schlafhygiene. Diese konservativen Behandlungsstrategien sollten daher eher als Ergan-
zung der therapeutischen Hilfsmittel wie der UPS oder CPAP-Maske empfohlen werden
und nicht als alleinige Therapie angewendet werden. Mal3nahmen zur Gewichtsreduktion
sollten laut Leitlinie als begleitende MalRhahme mit dem Empfehlungsgrad A generell
empfohlen werden (DGSM, 2017).

Die Behandlung der Riuckenlage-assoziierten obstruktiven Schlafapnoe mittels einer Ri-
ckenlage-Verhinderungsweste stellt eine weitere Behandlungsoption dar. Bei dieser The-
rapieform kann zwar eine deutliche Verbesserung der somnographischen Parameter be-
obachtet werden, aufgrund ihres geringen Tragekomforts wird diese jedoch nur selten
langfristig akzeptiert (Wenzel et al., 2007). Sie kénnen bei OSA-Patient*innen oft eine
Symptomlinderung im Sinne einer geringeren Tagesmudigkeit bewirken, ahnlich wie bei
der Verwendung einer CPAP-Maske. Laut der S3 Leitlinie Schlafbezogene Atmungssto-
rungen gilt fir die Lagetherapie der Empfehlungsgrad B (DGSM, 2017).

Patient*innen mit leichter bis moderater OSA neigen zu starkeren Symptomen, wenn sie
bestimmte Faktoren in der Schlafhygiene nicht beachten (Jung et al., 2019). Hierzu zahlen
eine inadaquate Temperatur und Luftfeuchtigkeit im Schlafzimmer, Alkoholkonsum sowie
emotionale Aufregung und Konzentration vor dem Schlafen gehen. Gewisse Anderungen
im Lebensstil sollten empfohlen werden, wie eine Erndhrungsumstellung, korperliches
Training, Schlafhygiene und den Verzicht auf Alkohol und Tabak (Carneiro-Barrera et al.,
2019). Dies reduziert die negativen Auswirkungen der Schlafapnoe und verbessert
dadurch die Lebensqualitat dieser Patient*innen. Fur Patient*innen mit leichtem bis mit-
telschwerem obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) kann eine Trainingsbehand-
lung mit einem Didgeridoo in Betracht gezogen werden (Puhan et al., 2006). Der thera-
peutische Ansatz zielt darauf ab, die Muskulatur im Rachenbereich zu starken und deren
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Koordination zu verbessern. Die Wirksamkeit dieser Intervention hangt von der Einhaltung
des Ubungsplans ab. Eine erneute Polygraphie oder Polysomnographie ist erforderlich,

um die Wirkung der Behandlung zu Uberprifen.

Fur den Einsatz einer medikamentdsen Therapie zur Behandlung der OSA gibt es keine
ausreichende Evidenz (Smith et al., 2006) und wird gemaR der S3 Leitlinie auch nicht
empfohlen (Empfehlungsgrad A) (DGSM, 2017).

1.3.4 Unterkieferprotrusionsschiene (UPS)

Der Beschluss vom 6. Mai 2021 des Gemeinsamen Bundesausschusses (2021) ermog-
licht die Erstattung von Unterkieferprotrusionsschienen (UPS) als Zweitlinien-Therapie
nach der PAP-Therapie zur Behandlung von leicht- und mittelgradiger obstruktiver
Schlafapnoe (OSA) in Deutschland. Dies bedeutet, dass Patient*innen mit leichter oder
mittelschwerer OSA, die auf die positive Atemwegsdrucktherapie (PAP) nicht gut anspre-
chen oder diese nicht vertragen, die Mdglichkeit haben, UPS als alternative Therapieop-
tion zu nutzen. Bei der UPS handelt es sich um ein zweiteiliges, individuell auf Basis einer
individuellen Abformung der Zahnreihen zahntechnisch hergestelltes Schienensystem fir
den Ober- und Unterkiefer (DGZS, 2021), die individuell adjustiert wird und ist in Millime-
terschritten nachadaptierbar sein muss.

Die UPS ist beim Schnarchen (DGHNO-KHC, 2019) und Vorliegen einer obstruktiven
Schlafapnoe indiziert (DGSM, 2017).

Gemal der DGZS (Schwarting et al., 2007) sollte vor jeder UPS-Therapie eine spezifische
zahnarztliche orale und funktionelle (Stufen-) Diagnostik erfolgen. Ziel der zahnéarztlichen
Diagnostik ist hierbei laut der S1-Leitlinie (DGZS, 2021) eine Optimierung der Vorausset-
zungen fur einen Behandlungserfolg und ein Minimieren der Risiken fur das stomatog-
nathe System. Hierbei sollten Stellung, Form, Anzahl der Zahne, der parodontale Halte-
apparat, sowie die Bisslage befundet werden. Weiterhin schlie3en sich ein ausfuhrlicher
Funktionsstatus zum Ausschluss einer Kiefergelenksdysfunktion, Rontgenbilder, ein
Schleimhaut- und ein Rachenbefund an. Zusatzlich sollten das Ausmal} der Kieferoff-
nung, der Protrusion und eine ausreichende Verankerungsmaoglichkeit fir das Schienen-

system uberprift werden (Schlieper, 2016). Der klinische Algorithmus der UPS-Therapie
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ist umfangreich und wird in der aktuellen S1-Leitlinie ,Die Unterkieferprotrusions-

schiene“(DGZS, 2021) genauer beschrieben.

Die bimaxillar verankerte Schiene positioniert den Unterkiefer weiter anterior und bewirkt
damit eine Erweiterung und Stabilisierung der oberen Atemwege (DGSM, 2017; DGZS,
2021). Uber die vermittelte Spannung der suprayhoidalen Gewebe kommt es zur Volu-
menvermehrung des Atemweges auf Hohe des Velums, des Zungengrundes und der Epi-
glottis (DGSM, 2017; DGZS, 2021).

In einer Fragebogen-Studie mit 251 diagnostizierten OSAS Patient*innen, Schnarchern
oder eine Kombination aus beiden ergab, dass 93,7 % der Befragten die Schiene mehr
als 4 Nachte pro Woche trugen und 95 % mit der Behandlung zufrieden waren (de Almeida
und Woodson, 2005). Die haufigsten Griinde fiir einen Abbruch der Schienentherapie wa-
ren der mangelnde Komfort der Schiene (44,4 %), der geringe oder fehlende Effekt (33,6
%) oder der Wechsel zur CPAP-Therapie (23,3 %).

Bei Patienten*innen mit einer leichten bis mittelgradigen OSAS konnte nach 2 Jahren kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich einer erfolgreichen Therapie mittels UPS oder CPAP
festgestellt werden (Doff et al., 2013). Gerade bei CPAP-Intoleranz wird daher die UPS
empfohlen (Phillips et al., 2013). Hinsichtlich der Senkung des Blutdruckes konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Therapieoptionen festgestellt werden
(Bratton et al., 2015).

Die UPS kann daher mit Empfehlungsgrad A bei leicht- bis mittelgradiger obstruktiver
Schlafapnoe (AHI<30/h) alternativ zu Uberdriicktherapieverfahren eingesetzt werden, ins-
besondere bei einem BMI>30kg/m2 und lageabhangiger Schlafapnoe (DGSM, 2017). Eine
UPS-Therapie kann bei einem héheren AHI und/oder einem BMI>30kg/m? erwogen wer-
den (Empfehlungsgrad C) sofern die Positivdrucktherapie nicht eingesetzt werden kann.

UPS-Schienensysteme

Die Auswahl der Protrusions- und Konstruktionselemente sowie der Materialien sollte sich
nach den individuellen Merkmalen der Patient*innen richten (KZBV, 2021). Generell un-
terscheidet man konfektionierte von individuell laborgefertigten Schienen (Dagmar Nor-
den, 2023). Einteilige konfektionierte Systeme ermdglichen keine individuelle Anpassung

des Vorschubs. Bei den sogenannten Boil-and-Bite-Systemen erhitzen die Patient*innen
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das Kunststoffmaterial, bringen die vorgefertigte Schiene in die Mundhohle ein und richten
sie aus, so dass sich die Schiene eigenstandig an die Zahnreihe anpasst. Auch wenn in
einer Studie 60 % der Nutzer mit diesem System zufrieden waren (Tsuda et al., 2010),

fehlt die wissenschaftliche Evidenz fur eine Empfehlung dieser Schienensysteme.

Die individuell laborgefertigten Schienen werden unterteilt in bimaxillare, nicht nachjus-
tierbare Monoblock-Apparaturen und bimaxillare, nachjustierbare Biblock-Apparaturen.
Individuell gefertigte sind den konfektionieren Schienen hinsichtlich Effektivitat, Nebenwir-
kungen und wirtschaftlicher Nachhaltigkeit Uberlegen (Vanderveken et al., 2008). Indivi-
duelle Schienen gelten als bequemer, filhren zu besseren objektiven und subjektiven Be-
handlungsergebnissen und sind im Vergleich zu konfektionierten thermoplastischen
Schienen mit einer besseren Compliance verbunden (Uniken Venema et al., 2021). Bei
dem Vergleich titrierbarer und nicht-titrierbarer Schienensysteme zeigte sich, dass keine
klare Empfehlung gegeben werden kann und der Therapeut die Bauart der Schiene indi-

viduell entscheiden sollte (Uniken Venema et al., 2021).

Rose (2002a) hingegen konnte verschiedene therapeutische Wirksamkeiten bei den indi-
viduellen Schienensystemen feststellen Die Patient*innen stellten subjektiv keine Unter-
schiede fest, jedoch stellte sich klinisch bei den Patient*innen mit einer Monoblock-
Schiene eine signifikant effektivere Reduzierung des Al und des RDI dar. Der Al (Apnoe-
Index) ist die Gesamtzeit der Apnoeepisoden geteilt durch die Gesamtzeit des Schlafs (in
Stunden). Beide Schienensysteme wurden auf 75 % der maximalen Protrusion eingestellt
ohne, dass eine weitere Titration durchgefiihrt wurde.

Der grolRe Vorteil nachjustierbarer Schienen ist die individuelle Anpassung des Vorschubs
bei unterschiedlichen Schweregraden der OSAS, um die Effektivitat und den Komfort der
Schiene zu erhdhen (Lettieri et al., 2011). Dementsprechend gilt die bimaxillar verankerte
und nachjustierbarere UPS als das Schienensystem der Wahl (DGZS, 2021; Scherr et al.,
2014).

e Der hier als Test-Schiene verwendete Lyon Elastomer Positioner (Abb. 1) ist eine
aus weichem thermoplastischem Kunststoff (Kanisil Positioner 60 Shore A, Ka-
niedenta) hergestellte, bimaxillare und einteilige Protrusionsschiene. Sie wird von
zahntechnischen Laboren individuell hergestellt und sollte lediglich kurzfristig und

nicht als langfristiges Therapeutikum verwendet werden.
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Die folgenden in dieser Dissertation untersuchten Schienen entsprechen den Kriterien der

Leitlinie (DGZS, 2021). Bei allen Schienen handelt es sich um individuell adjustierte, bi-

maxillar verankerte und nachadaptierbare Schienensysteme:

Die SomnoDent Flex (SomnoMed Ltd., Sydney, Australien, Abb. 2) besteht aus
einem Doppelschichtmaterial: der Kern aus Hartacryl und die Kontaktflachen zu
Gaumen und Zahnen mit ,SMH B Flex”, ein dauerelastisches Polymermaterial. Die
chemische Zusammensetzung von SMH B Flex und die Heil3polymerisation schaf-
fen einen stabilen Verbund zwischen harten und weichen Schienenkomponenten.
Das Resultat sind Schienen mit zahn- und gaumenfreundlichen, weichen Kontaki-
flachen, mit guter Passgenauigkeit. SMH B Flex verfarbt nicht und fihrt zu keiner
Geruchsbildung. Die Einstellung der Protrusion kann durch seitliche Geschiebe bis
zu 5 mm auch durch die Patient*innen erfolgen, was bei Patient*innen mit langer
Anreise z. B. von Vorteil sein kann. Der plane Aufbiss ermoglicht seitliche Schub-
bewegungen und dadurch die Schonung der Gelenke und Muskulatur. Die zwei
Schienen greifen im Mundschluss ineinander, indem die unteren Flugel vor die
obere Aussparung auftreffen. Der Oberkiefer dient hierbei als Widerlager. Beson-
ders angenehm fur die Patient*innen ist, dass auch mit der eingesetzten Schiene
normales Offnen und SchlieRen des Mundes, sowie Reden und Trinken mdglich
sind. Diese Schiene eignet sich bei Patient*innen mit kurzen oder konischen Zah-
nen, herausnehmbarem Zahnersatz oder geringem Restzahnbestand Die Flugel
erweisen sich allerdings auch als frakturanfallig. Die Somnodent Fusion Schiene
(SomnoMed Ltd., Sydney, Australien, Abb. 3) bietet auRerdem die Mdglichkeit ei-
ner Kalibrierung an den Flugeln und erlaubt geringere seitliche Bewegungen.

Die IST Classic (Prof. Hinz, Dr. Hinz Fachlaboratorium fur Kieferorthopadie, Herne,
Abb. 4) ist ein im Tiefziehverfahren gefertigtes Zweischienen-System mit Aufbissen
im Eckzahnbereich. Es finden sich interokklusale adjustierbare Verbindungsstege,
die im unteren Pramolaren- und oberen Molarenbereich fixiert sind. Vestibular ein-
gearbeitete FUhrungsteleskope fixieren die Lage des Unterkiefers in einer festge-
legten Vorschubstellung nach MalRgabe eines Protrusionsbisses mit einer Bissga-
bel nach Prof. Hinz. Die Indikation liegt bei ausgepragter Spee’scher Kurve und

wenn dorsal nur eine Sperrung von weniger als 5 mm moglich ist. Bei dem IST Plus
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Gerat (Prof. Hinz,. Dr. Hinz Fachlaboratorium fir Kieferorthopadie, Herne, Abb. 5)
sind die interokklusalen adjustierbaren Verbindungsstege im unteren Molaren- und
oberen Eckzahnbereich fixiert. Vertikale Gummiziige sind entbehrlich. Eine Protru-
sion von 50 % der maximalen Vorschubbewegung wird laut dem Hersteller emp-
fohlen, da durch die hohere Sperrung geniigend Raum fiur die Zunge entsteht. Die
Indikation liegt besonders bei bruxierenden Patient*innen, bei Patient*innen mit tie-
fem Biss und fur Patient*innen mit hohem Anspruch an Komfort.

Die H-UPS® (Dr. Jorg Schlieper, Hamburg, Abb. 6) ist aus Kunststoffblocken ge-
frast und metallverstarkt. Sie liegt nur den seitlichen Zédhnen auf. Die vorderen
Zahne im Unterkiefer liegen der Schiene nur leicht an, im Oberkiefer bleiben die
vorderen Zahne ganzlich frei. Dadurch wird die GréRe der Schiene auf ein Mini-
mum reduziert und der Tragekomfort erh6ht. Die seitlichen Teleskope, die den Un-
terkiefer in der gewtnschten Vorschubstellung halten, sind mit dem Stahlbogen
verlasert und deshalb besonders stabil. Die vorne angebrachten Gummizige sol-
len eine Kiefer6ffnung und der damit verbundenen Wirkungsreduktion entgegen-
wirken. Durch die besonders stabile Stahl- Kunststoffkonstruktion eignet sich die
H-UPS® besonders bei starkem Knirschen wahrend des Schlafs.

Die Narval CC (Cadcam) (Fa. ResMed, Martinsried, Abb. 7) besteht aus ge-
schmacksneutralem, biokompatiblem und widerstandsfahigem Typ 12 Polyamid
Nylon und hélt z. B. auch Zahneknirschen stand. Sie enthalt keinerlei gesundheits-
schadliche Stoffe, wie z. B. Parabene oder Bisphenol A, Metall oder Latex, wodurch
Sie auch fur Allergiker gut geeignet ist. Die fertige Schlafschiene besteht aus einer
Oberkiefer- und einer Unterkieferschiene, die tber zwei seitliche Stege verbunden
sind. Es gibt aul3erdem verschiedene Varianten der Schienen, bei denen unter-

schiedlich viele Zahne gefasst werden.
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Abb. 2: Somnodent Flex. Abb. 3: Somnodent Fu- Abb. 4: IST-Classic.
sion.

Abb. 5: IST-Plus. Abb. 6: H-UPS.® Abb. 7: Narval CC.
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Nebenwirkungen der UPS-Therapie

Nebenwirkungen der UPS-Therapie sind nicht sehr haufig, fallen im Allgemeinen gering
aus und konnen in der Regel effektiv durch qualifizierte Zahnarzte bewaltigt werden (She-
ats, 2020). Die Nebenwirkungen kdnnen das kraniomandibulare System, die intraoralen
Gewebe, die Okklusion, die Zahne, die Restaurationen, das Material und die Materialver-
traglichkeit umfassen (Sheats et al., 2017). In der Literatur werden infolge der UPS-The-
rapie dentale und skelettale Auswirkungen, tGbermafiiger Speichelfluss, Muskel- und
Zahnbeschwerden und gelegentlich Kiefergelenkbeschwerden als mdgliche Nebenwir-
kungen beschrieben (Ferguson et al., 2006). Weiterhin werden Gelenkgerausche, Irritati-
onen des intraoralen Zungen- und Weichgewebes und Mundtrockenheit berichtet (Sheats
et al., 2017). Die meisten dieser Nebenwirkungen sind allerdings reversibel und vergehen
nach kurzer Zeit. In einer Studie mit 619 Patient*innen haben 24 % die UPS nicht toleriert
und mit der Behandlung abgebrochen (Marklund et al., 2004). Als haufigste Grinde flr
einen Abbruch der Therapie zeigen sich das Unbehagen und die mangelnde Passung des
Gerates (de Almeida und Woodson, 2005). Auch eine Studie von Chen et al. (2022)
schlussfolgert, dass die Nebenwirkungen der Therapie Uberschaubar sind und daher nur
eine geringe Anzahl der Patient*innen die Behandlung beenden. Ausschlaggebend fir die
gute Adharenz der Patient*innen ist die sorgfaltige Aufklarung tber die Nebenwirkungen
der UPS (DGZS, 2021). Diese muss vor der Therapie erfolgt sein und im weiteren Verlauf

rekapituliert werden.

Dentale und Skelettale Nebenwirkungen der UPS

Ursachlich fur die dentalen Veranderungen ist die durch die UPS verursachte anteriore
Positionierung des Unterkiefers. Die Tendenz des Unterkiefers in seine dorsale Lage zu-
rickzukehren bewirkt nach labial gerichtete Krafte auf die unteren Incisivi und nach pala-
tinal gerichtete Krafte auf die oberen Incisivi (Doff et al., 2010). Ein Einfluss des dadurch

entstehenden Lippendruckes wird ebenfalls diskutiert (Robertson, 2003).

Bereits leichte Krafte von 0,9-2,5 N bei ausschlie3lich nachtlicher Anwendung der Schiene
kénnen zu Zahnbewegungen fuhren (Jerome M. Gibson, 1992). Bei einem Vorschub von
11 mm konnten Krafte von 13,6 N verteilt auf den gesamten Zahnbogen gemessen wer-
den (Cohen-Levy et al., 2013). Die Krafteinwirkung stieg mit zunehmender Protrusion bei
Werten von 1,18 N pro Millimeter Vorschub (Cohen-Levy et al., 2013).
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Als mogliche Okklusionsstérung gilt der posterior offene Biss (POB). Die Inzidenz des
POB nach 2 Jahren Tragezeit wird mit bis zu 17,9 % angegeben (Perez et al., 2013).
Martinez-Gomis et al. (2010) stellten ebenfalls eine signifikante Verminderung der poste-
rioren Kontaktpunkte in den ersten 2 Jahren nach Eingliederung einer UPS jedoch keine
weitere Verminderung nach weiteren 3 Jahren Tragedauer fest. Zahnveranderungen
konnten hier also hauptsachlich zu Beginn der UPS-Therapie beobachtet werden. Die
Nebenwirkungen kbnnen den Therapieerfolg insofern beeinflussen, als dass sich Behand-
ler*in oder Patient*in flr einen Abbruch der Therapie entscheidet. Dies sollte jedoch le-
diglich dann in Betracht gezogen werden, wenn eine andere tolerierbare Behandlungsal-
ternative zur Verfiigung steht (Doff et al., 2010).

Cephalometrische (anhand von Fernrdntgenseitenbildern) Nachuntersuchungen mittels
digitaler und analoger Messlehren sowie 3-dimensionaler Auswertungssoftware 2 bis 11
Jahre nach Eingliederung einer UPS zeigten eine durchschnittiche Abnahme des Overjet
von 0,2 bis 2 mm und des Overbite von 0,6 bis 2,3 mm, eine Zunahme der oberen Front-
zahninklination von 1,3 bis 6,6° und eine Abnahme der unteren Frontzahninklination von
1,4 bis 3,1°. Nach 7 Jahren Therapie wurde eine durchschnittliche Erh6hung des ANB
Winkels um 0,5° und der vorderen Gesichtshohe (AFH, anterior face height) um 1,8 mm
gemessen (Bartolucci et al., 2018). Bereits nach 2 Jahren konnte eine signifikante Ab-
nahme der okklusalen Kontaktpunkte im Pramolaren und Molaren Bereich beobachtet
werden (Doff et al., 2013). Almeida et al. (2006a) konnten nach 7,4 Jahren signifikante
okklusale Veranderungen bei 85,7 % der Patient*innen nachweisen. Interessanterweise
waren diese Veranderungen sogar in fast der Halfte (41,4 %) der Falle kieferorthopadisch
von Vorteil, da Patient*innen mit einer Angle Klasse 1l.1 oder Klasse 1.2 von den Veran-
derungen profitierten, sofern eine Neutralokklusion angestrebt wurde. Da diese Verande-
rungen unkontrolliert sind und man keine klare Aussage uber die Progredienz der Veran-
derungen treffen kann, ware keine Veranderung in der Okklusion, wie bei 14 % der Pati-

ent*innen beobachtet, jedoch ein wiinschenswertes Ergebnis (Venema et al., 2018).

Andere Autoren (Ringqvist et al., 2003), die ein modifiziertes Schienendesign, das die

vorderen Zahne nicht mitfasste, untersuchten, konnten nach 2 Jahren der UPS-Nutzung
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keine signifikanten Veradnderungen des Overbite, Overjet oder der Inklinationen nachwei-
sen. Allerdings war in dieser Untersuchung die eingestellte Protrusion mit 50 % des ma-

ximalen Vorschubs gering.

In der Studie von Venema et al. (2018) wird beschrieben, dass ein Gerat, das Uber eine
feste anteriore Protrusionseinheit an den Frontzéhnen verfugt (Tap-Schiene, Thornton
Adjustable Positioner, Airway Management Inc., Dallas, Texas, USA), eine schnellere und
grol3ere Veranderung der Zahnokklusion bewirkt als eine Schiene die tber bilaterale Ver-
bindungseinheiten (SomnoDent, Somnomed AG, Australien) verfugt. Es wird vermutet,
dass es bei dem anterioren System zu mehr Krafteinwirkung auf die Vorderzahne kommt.
Die Autor*innen vermuten aber noch weitere Einflussfaktoren wie das Material, den paro-
dontalen Zustand und vertikale skelettale Faktoren, die nicht in die Auswertung miteinbe-
zogen, wurden. Schienen -Bauart und Material scheinen also eine Rolle fur die beobach-

teten Veranderungen im Frontzahnbereich zu spielen.

Die hohere Reduktion des Overjet korreliert mit der Behandlungsdauer, der Haufigkeit der
Anwendung, der eingestellten Protrusion und die Gesamtzahl der zur Verankerung der
Apparatur verfugbaren Zahne (Minagi Hitomi Ono et al., 2018). Doff et al. (2010) fanden
eine Korrelation zwischen der Abnahme des Overbite und dem Ausmalf der Unterkiefer-
protrusion. Dies ist besonders bei Patient*innen mit schwerer OSAS zu bertcksichtigen,

bei denen eine groRere Protrusion notwendig wird.

Entsprechend konnte bei einer direkten Kraftmessung eines Herbst-Schienensystems ge-
zeigt werden, dass die Krafteinwirkung auf die Z&hne direkt abhéngig war von dem Aus-
malf3 der Titration (bis zu 1,18 N pro Millimeter Protrusion) (Cohen-Levy et al., 2013). Um
die Nebenwirkungen mdglichst zu minimieren, sollte daher eher zurtickhaltend titriert wer-
den, wenn die Patient*innen zu Beginn bereits bei 50 % der maximalen Protrusionskapa-

zitat eingestellt wurden (Aarab et al., 2010).

Bei ausgepragterem Overbite und Overjet konnte eine entsprechend grél3ere Abnahme
dieser Werte festgestellt werden (de Almeida et al., 2006a). AulRerdem konnte eine Kor-
relation zwischen einem hdheren Lebensalter und der Overbite Abnahme festgestellt wer-

den (de Almeida et al., 2006a). Mehr Zahnbewegungen mit zunehmendem Alter konnte
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auch durch Marklund et al. (2001) bestatigt werden. Zuséatzlich liegt eine niedrige bis mitt-
lere Evidenz dafir vor, dass die Therapiedauer die dentalen und skelettalen Nebenwir-

kungen beeinflusst (Bartolucci et al., 2018).

Aufgrund der Auswirkungen auf die kieferorthopédische Zahnstellung werden die ortho-
dontischen Veranderungen bei Patient*innen mit Angle Klasse | oder Il als negativ ein-
gestuft (Marklund et al., 2019). Vor allem, da kieferorthopadisch eine stabile Klasse | an-
gestrebt wird und die Verstarkung der Mesialokklusion im Sinne einer Klasse Il nicht win-
schenswert ist. Wichtig ist zu erwahnen, dass die Abnahme des Overbite and Overjet bei
Patient*innen mit einer Angle Klasse Il die Bisslage hin zu einer Neutralokklusion sogar
positiv beeinflussen kann (Martins et al., 2018).

Als weitere dentale Nebenwirkung ist eine Offnung der Approximalraume zu nennen, die
im Unterkiefer haufiger auftritt als im Oberkiefer (de Almeida et al., 2006a; Doff et al.,

2013) und das Risiko fur eine Speiserest-Impaktation erhoht.

Anhand der vorliegenden Daten lassen sich skelettale Nebenwirkungen zwar identifizie-
ren, allerdings wird diesen keine klinische Relevanz beigemessen (Bartolucci et al., 2018).
In einer Meta-Analyse von Araie et al. (2018) konnten keinerlei signifikanten Veranderun-
gen der skelettalen Strukturen oder eine Unterkieferrotation beobachtet werden. Anderer-
seits fanden Robertson et al. (2003) bereits nach 6 Monaten eine kleine aber statistisch
signifikante Erh6hung der Gesichtshdhe mit einer begleitenden signifikant kaudaleren Un-
terkieferposition. Nach 12 Monaten war nur noch eine signifikant kaudalere Position im
Bereich der Symphyse messbar. Die Autor*innen betonten allerdings, dass fur diese Ver-
anderungen der skelettalen Strukturen und der Unterkieferposition hauptséchlich durch
die Schienen induzierte dentalen Veranderungen ursachlich sind. Es wird vermutet, dass
durch die Retroklination der oberen und die Proklination der unteren Incisivi und damit
Uber die veranderte Frontzahnfihrung eine kaudale Rotation des Unterkiefers verursacht
wird (Doff et al., 2010). Diese Bisshebung wiederum bedingt vermutlich die geringe, aber
signifikante Erhdhung der unteren Gesichtshthe und erkléart die fehlenden Kontaktpunkte

im Pramolaren und Molaren Bereich (Doff et al., 2013; Venema et al., 2018).

Zur Reduktion der dentalen und skelettalen Nebenwirkungen wird daher morgens nach
dem Ausgliedern der UPS eine begleitende Kiefergymnastik und/oder eine Jig-Schiene
empfohlen (Ueda et al., 2009). Ziel ist es damit die Kaumuskulatur zu lockern und den
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Unterkiefer zu repositionieren (Ueda et al., 2009). AuRerdem sollte auf eine angemessene
Parodontalhygiene geachtet werden (de Almeida et al., 2006a).

Marklund (2020) konnte in einer Befragung von 38 Patient*innen zeigen, dass es keinen
Zusammenhang zwischen den objektiv messbaren Befunden Uber die Zahn- und Bissver-
anderungen und dem subjektiven Gefuhl der Patient*innen gibt. Signifikante Overjet Ab-
nahmen wurden in dieser Untersuchung lediglich bei 31 % der Patient*innen, die tber
eine Bissveranderung berichteten und bei 62 % der Patient*innen, die Uber keine Veran-

derungen klagten, festgestellt (Marklund, 2020).

Obwohl die dentalen Veranderungen klinisch signifikant sind und progressiv zunehmen
(Hamoda et al., 2019) spielen sie fir die Akzeptanz und Compliance der Gerate eine eher
untergeordnete Rolle (Sheats, 2020).

1.4 Messmethoden zur Erfassung der Zahnstellungsédnderungen

Um Zahnstellungsdnderungen im Behandlungsverlauf zu messen, kdnnen verschiedene
Messmethoden angewendet werden: die cephalometrische, die manuell-klinische und die
computergestitzte dreidimensionale Auswertung von Modellen. Allen Messmethoden ge-
meinsam ist die Messung anhand von stabilen anatomischen Referenzstrukturen, die
Uber den beobachteten Zeitraum in ihrer dreidimensionalen Lage gegenuber den Zahnen

stabil sind.

Zum einen besteht die Moglichkeit Fernrontgenseitenbilder digital cephalometrisch z. B.
mittels einer entsprechenden Software zu vermessen (de Almeida et al., 2006a; Doff et
al., 2010; Martinez-Gomis et al., 2010; Minagi Hitomi Ono et al., 2018; Robertson, 2003;
Wang et al., 2015). Eine andere Mdglichkeit ist die manuell-klinische Auswertung von Mo-
dellen mittels einer Messlehre mit einer Genauigkeit von 0,01-0,1 mm (de Almeida et al.,
2006a; Battagel und Kotecha, 2005; Bondemark, 2000; Doff et al., 2013; Ghazal et al.,
2008; Marklund, 2001; Pliska et al., 2014). Beide Verfahren kdnnen auch kombiniert an-
gewendet werden (Alessandri-Bonetti et al., 2016; Hammond et al., 2007; Marklund und

Legrell, 2010; Rose et al., 2002a). Durch cephalometrische Untersuchungen kénnen Aus-
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sagen uber Verdnderungen in der Sagittalebene getroffen werden, wahrend die Model-
lanalyse auch eine Auswertung in der Transversalebene erlaubt. Aul3erdem werden die
FRS-Uberlagerungen durch Faktoren wie Durchzeichnungsfehler, VergréRerungen und

Bildverzerrungen erschwert (Trpkova et al., 1997).

Digitale Messungen am dreidimensionalen Modell mittels Software zur Erkennung von
Zahnstellungsanderungen infolge einer UPS-Therapie wurden bisher selten durchgefiihrt
(Alessandri-Bonetti et al., 2016; Chen et al., 2008; Dorn, 2011).

Die digitale Uberlagerung von Zahnmodellen stellt heute eine sinnvolle Alternative zu ce-
phalometrischen Uberlagerungen dar, da der Aufwand gering ist, keine Strahlenbelastung
entsteht und eine 3-dimensionale Auswertung mdoglich ist. Bezlglich der Prazision an-
teroposteriorer Zahnbewegungen konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen der
Analyse mittels Fernrontgenseitenbilder und der 3-dimensionalen Analyse der Zahnmo-
delle mit den Gaumenfalten als Referenzpunkten festgestellt werden (Cha et al., 2007;
Hoggan und Sadowsky, 2001). Eine Softwareanalyse verringert dabei grundsatzlich die

Wahrscheinlichkeit von benutzerbedingten Messfehlern.

Wenige weitere Studien erhoben die Messungen klinisch direkt an Patient*innen (Frans-
son et al., 2004; Knappe et al., 2017; Martinez-Gomis et al., 2010). Bei den klinischen
Untersuchungen konnten Overbite/Overjet mittels digitaler Messlehre und die okklusalen
Kontaktpunkte mit Okklusionsfolie gemessen werden. Uber einzelne Zahnstellungsande-

rungen konnten bei dieser Methodik keine Messwerte erhoben werden.

1.4.1 Problematik der Referenzpunktauswahl bei der computergestitzten dreidimensio-
nalen Auswertung von Zahnstellungsanderungen

Um die Oberflachenscans der Gipsmodelle mdglichst prazise zu tberlagern, wird ein
maoglichst stabiler Referenzbereich im jeweiligen Kiefer bendtigt (An et al., 2015). In der
Literatur gibt es keine eindeutigen Empfehlungen zur Auswahl eines Referenzbereiches
(Stucki und Gkantidis, 2020). Im Oberkiefer gelten die Gaumenfalten als stabile anatomi-
sche Struktur (Almeida, 1995; Choi et al., 2010; Jang et al., 2009; van der Linden, 1978;
Peavy und Kendrick, 1967; Vasilakos et al., 2017) zur Bewertung kieferorthopéadischer
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Zahnbewegungen (Choi et al., 2010; Mavropoulos et al., 2005). Auch wenn mehrere Stu-
dien lediglich den medialen Anteil des 3. Gaumenfaltenpaares als anatomisch zuverlassig
ansehen (Almeida, 1995; Chen et al., 2011; Vasilakos et al., 2017), konnte eine Meta-
Analyse (Stucki und Gkantidis, 2020) eine &hnliche Genauigkeit zwischen diesem Bereich
und dem Bereich aller Gaumenfaltenpaare mit mindestens 5 mm Abstand zu den Zahnen

und einer distalen Begrenzung bis zu den ersten Molaren nachweisen.

Der Unterkiefer bietet keine solch stabilen Referenzpunkte. Eine Studie von An et al.
(2015) zeigte, dass lediglich der beidseitige Torus mandibularis als stabiler Referenzpunkt
geeignet ist. Allerdings war die Anzahl der untersuchten Patient*innen sehr gering (n=5).
Mit einer Pravalenz des Torus mandibularis in der Bevolkerung zwischen 0,2-61 % (Gar-
cia-Garcia et al., 2010) ware diese Uberlagerungsmethode nur bei einzelnen wenigen
Patient*innen mdglich. Die Bukkal- und Lingualflachen des Alveolarknochens an der Be-
zahnung sind nicht als stabile Referenzareale zur Uberlagerung von Unterkiefermodellen
geeignet (An et al., 2015). Auch die Auswahl von Zahnen als Referenzpunkte, die nicht in
eine Apparatur miteinbezogen wurden und damit eigentlich stabil bleiben sollten, erwie-
sen sich als ungeeignet (Sharp et al., 2022). Andere Studien verwendeten zur Uberlage-
rung des Unterkiefers die digitale Volumentomographie (Alwafi et al., 2023; Dai et al.,
2018; Han et al., 2019; Lin et al., 2023). Eine weitere Moglichkeit besteht darin beide
Kiefermodelle (Ober- und Unterkiefer in der jeweiligen Okklusion) zusammen in die Soft-
ware zu importieren und anschlieRend eine Uberlagerung des Unterkiefers mittels eines
Koordinatensystems basierend auf den Gaumenfalten und der Okklusion durchzufiihren
(José Vinas et al., 2018).
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser monozentrischen retrospektiven Kohortenstudie unter Verwendung ei-
nes convenient samples ohne Kontrollgruppe sollen Daten und Modelle von Patienten,
die auf Grund einer gesicherten OSA in der Praxis fur Zahnheilkunde und zahnéarztliche
Schlafmedizin Dr. Alexander Meyer in Solingen von Dezember 2006 bis Oktober 2020
therapiert wurden, ausgewertet werden. Das Vorhaben wurde von der Ethikkommission
der Medizinischen Fakultdt Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn am
07.10.2020 (Lfd. Nr. 309/20) genehmigt.

2.1.1 Kriterien zur Auswahl der Modelle
Folgende Einschlusskriterien wurden definiert:
e ein Mindestalter von 18 Jahren,
e dokumentierte polysomnographische Untersuchung (PSG) zur Diagnostik der
OSA,
e PSG oder PG zur Uberprifung der Effektivitat der UPS nach Titrierung geman der
S3-Leitlinie fir SBAS,
e Therapie der OSA mit einer individuellen titrierbaren bimaxillar verankerten UPS,
e Gipsmodelle:
- vollstdndige Abbildung der Gaumenfalten im Oberkiefermodell,
- vollstandige Sets beider Kiefer vor Behandlungsbeginn (T0), ca. 1 Jahr nach
Eingliederung der UPS (T1) und ca. 2,7 Jahre nach Eingliederung der UPS,
- die Folgemodelle (T1, ca. 1 Jahr nach Eingliederung der UPS) und (T2, ca.
2,7 Jahre nach Eingliederung der UPS) liegen im KFO-Sockel vor (im Biss
zueinander).
Ausschlusskriterien waren:
e ein fehlendes Einverstandnis der Patient*innen,
e eine zentrale Schlafapnoe oder andere koexistierende Schlafstérungen, eine man-
gelnde Adhérenz (Nutzung der UPS in < 50 % der Nachte),
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e durch digitale Abformmethoden gewonnene Modelle (seit Januar 2019 wurde zu-

satzlich zur analogen auch die digitale Abdrucknahme durchgefthrt).

2.2 Behandlungsablauf, klinisches Vorgehen

Das Behandlungskonzept sah nach Diagnosestellung einer OSA zunachst die Anferti-
gung einer Testschiene vor, die fir maximal 6 Wochen getragen werden sollte. Nach einer
in der Regel 2-wéchigen Eingewdhnungsphase wurde die Effizienz in einem Schlaflabor
mittels PSG oder PG durch den Schlafmediziner untersucht. Erst bei einem positiven An-
sprechen auf die Therapie wurde diese Testschiene dann durch eine definitive UPS er-

setzt. Im Folgenden wird detailliert auf den Behandlungsablauf eingegangen.

2.2.1 Testschiene

Gemal den Empfehlungen der S1-Leitlinie DGZS (2021) wurde vor der Fertigung der
Protrusionsschiene eine spezifische dentale, orale und funktionelle (Stufen-) Diagnostik
durchgefihrt, um die zahnérztlichen Voraussetzungen fur eine erfolgreiche UPS-Therapie
zu evaluieren. Im Anschluss wurde zunéchst eine sogenannte Testschiene angefertigt
(,Solinger Modell“) um die Effizienz einer definitiven UPS-Therapie bei den jeweiligen Pa-
tient*innen zu prifen (Meyer, 2016). Bei der Testschiene handelt es sich um eine indivi-
duell laborgefertigte Schiene aus Elastomer (modifizierte Lyon-Geréte, Abb. 1). Nach der
Eingewdhnungsphase wurde in einer Testnacht mittels PG oder PSG die Effizienz des
Testgerates Uberprift. Bei einer Verschiebung des AHI in den therapeutisch erwiinschten
Bereich (Teilerfolg AHI: Reduktion des AHI um 50 %; Erfolg: AHI < 10) wurde eine defini-
tive Apparatur durch den Facharzt verordnet. Bei dieser Vorgehensweise ist man in der
Lage, ,Non-Responder® einer Schienentherapie herauszufiltern, also eine ineffektive
UPS-Behandlung zu vermeiden. Anhand der bereits vorliegenden Modelle kénnen erfor-
derliche, also zahnmedizinisch notwendige Anderungen vor definitiver UPS-Therapie am

Gebiss der jeweiligen Patient*innen anschaulich besprochen werden.

Herstellung UP-Test

Nach Ausschluss zahnarztlicher Kontraindikationen zur Anwendung einer UPS und um-
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fassender Aufklarung bestand der nachste Behandlungsschritt in einer prazisen Abfor-
mung des Ober- und Unterkiefers.

Es wurde immer auf eine ausreichende Loffelgro3e geachtet, um die komplette Um-
schlagfalte und die retromolaren Bereiche im Ober- und Unterkiefer vollstdndig zu erfas-
sen. Die Lo6ffel wurden bei langen Kiefern mit A-Silikon individualisiert und abgedammit,
um ein Durchdriicken und dorsales Herausflie3en der Abformmasse (Alginat, Kaniedenta,
Herford, Deutschland) zu vermeiden.

In einem weiteren Schritt erfolgte die Bissregistrierung mittels George-Gauge (Scheu-
Dental GmbH, Iserlohn, Deutschland, Abb. 8). Es wurde stets auf eine gute Passung der
Frontzahne in den Aussparungen der George-Gabel geachtet. Falls notwendig, wurde die
Oberkiefer-Schneidezahn-Aussparung der George-Gabel mit einer Frase erweitert
und/oder mit einem kleinen ,Jig“ aus Kerr, Kunststoff oder Wachs individualisiert.

Ein distaler Aufbiss im Bereich der Seitenarme der Bissgabel wurde dabei vermieden um
ein ,Durchbiegen‘ der Bissgabel, das zu einem Federn und somit zu einem Qualitatsver-
lust fihrt, zu verhindern. Die Bissgabel wurde des Weiteren mittig auf beiden Kieferantei-
len platziert und ein schaukelfreier Sitz gewahrleistet. Der retrale Freiweg und die maxi-
male Protrusion wurden anhand der Millimeteranzeige bestimmt und notiert. Anschlie-
Rend wurde die Bissgabel bei ca. 2/3 der maximalen Protrusion, ausgehend von der ret-
ralsten Kieferposition fixiert und die Registrierposition mittels Kanibite extrem (Bissregist-
riermaterial, mittelflieendes A-Silikon, Kaniedenta, Herford, Deutschland) verschlusselt.
Im Anschluss wurde eine individuelle, laborgefertigte UP-Testschiene angefertigt (modifi-
ziertes Elastomergerat nach Lyon). Die maximale Tragezeit dieser Testschiene betrug 12

Monate.
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Abb. 8: George-Bissgabel (Scheu-Dental GmbH, Iserlohn, Deutschland) mit Registrier-
material (Kaniebite extrem, Kaniedenta, Herford, Deutschland).

Technisches Vorgehen im Labor (Schultheis Zahntechnik, Solingen)

Die Modellherstellung erfolgte mit Klasse [V-Superhartgips (Picodent, Wipperfirth,
Deutschland). Das Registriermaterial wurde im Bereich der Kauflachen von lateral im 45°
Winkel beschnitten, bis es schaukelfrei auf dem Modell saf3. AnschlieRend wurden die
Modelle in dieser Position einartikuliert. Im Rahmen der Schienenherstellung wurden die
Modelle in unter sich-gehenden Bereichen ausgeblockt, isoliert und anschlieRend das
elastomere Material (Kanisil Positioner 60 Shore A, Kaniedenta, Herford, Deutschland)
fur die Testschiene aufgetragen. Danach wurden diese zur Polymerisation mit den Gips-

modellen in den Drucktopf gegeben um abschliel3end ausgearbeitet zu werden.

Einsetzen UP-Test

Vor der Sitzung wurde jeweils Uberprift, ob die registrierte Situation vom Labor umgesetzt
werden konnte. Dabei wurde einmal mittels George Bissregistrat und anschliel3end mit
der Testschiene auf dem Modell die gewiinschte Position der Testschiene intraoral kon-
trolliert. Bei der Testschiene handelt es sich um eine weiche Monoblock Schiene aus
Elastomer die sich leicht beschneiden lasst und nicht starr an den Z&dhnen anliegt (modi-
fiziertes Elastomer Geréat nach Lyon, Abb.1). Alle Patient*innen wurden im Hinblick auf

Anwendung, Reinigung des Testgerates und eventuell auftretenden Begleiterscheinun-
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gen wie UberméaRigem Speichelfluss oder Unbehagen fir die 2-wbchige Adaptations-
phase und die PSG-Testnacht geschult. In der Kontrollnacht im Schlaflabor erfolgte eine
Uberprifung der Response, also der Therapiefunktion bei eingestellter therapeutischer
Position, mittels PG oder PSG. Bei einer Verschiebung des AHI in den therapeutisch er-
winschten Bereich schloss sich die Verordnung einer definitiven Apparatur an. Als Er-
folgskriterien wurden eine Reduktion des AHI, insbesondere aber die Verbesserung der
Blutsauerstoffsattigung und Verringerung bis Eliminierung Klinisch-relevanter Symptome

definiert. Die Testschiene wurde durch die Patienten im Schnitt fir 6-12 Monate getragen.

2.2.2 Definitive UPS

Nach Ubermittlung des PSG-Befundes und der fachéarztlichen Verordnung wurden vom
schlafmedizinisch qualifizierten Zahnarzt folgende vorbereitende Malnahmen zur Thera-
pie mit einem definitiven UPS-System durchgefihrt:

e Eine bildgebende radiologische Abklarung (Panoramaschichtaufnahme) zur Abkla-
rung therapierelevanter Befunde, insbesondere dem rontgenologischen Kno-
chenabbau.

e Die Untersuchung der Funktion mittels manueller Strukturanalyse nach Bumann
(Bumann und Lotzmann, 2000) zum Ausschlul? limitierender und/oder schmerzhaf-
ter CMD hier inshesondere einer Hypomobililtat des Unterkiefers (DGZS, 2021).

e Die Auswahl des geeigneten Schienensystems unter Einbeziehung der individuel-
len Kklinisch-anatomischen Gegebenheiten der Patient*innen (Schlieper, 2016).

Herstellung UPS
Der nachste Behandlungsschritt war die zweifache Abdrucknahme (Alginat, Kaniedenta,

Herford, Deutschland) des Ober- und Unterkiefers zur Herstellung von Situationsmodellen
zur Dokumentation und Arbeitsmodellen fir die Anfertigung der definitiven Schiene. Situ-
ationsmodelle dienen der Dokumentation der Ausgangssituation. AnschlieRend wurde
eine arbitrére Scharnierachsenibertragung (Gesichtsbogen) sowie eine erneute Bissre-
gistrierung mittels George-Gauge durchgefiihrt. Zusatzlich wurde ein Durchbissregistrat
mit Kanibite extrem (Bissregistriermaterial, mittelflieBendes A-Silikon, Kaniedenta,

Herford, Deutschland) zur Zuordnung der Situationsmodelle im maximalen Zusammenbif3
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genommen.
Fur die Abformungen des Ober- und Unterkiefers und die Registrierung mittels George
Bissgabel galten die bereits oben beschriebenen Kriterien.

Fur die Bestimmung der Protrusion der George Bissgabel der Arbeitsmodelle wurde jetzt
jedoch das Ergebnis der Testnacht verwendet bzw. korrigiert, d.h. bei nicht ausreichender
Wirkung die Protrusion verstarkt. Die Verschlisselung erfolgte analog dem Ablauf des
Testgerates mit Kanibite extrem (Bissregistriermaterial, mittelflieBend A-Silikon Ka-

niedenta, Herford, Deutschland).

Technisches Vorgehen im Labor

Die Modellherstellung erfolgte mit Klasse [V-Superhartgips (Picodent, Wipperfirth,
Deutschland). Das Registriermaterial (Kanibite extrem, mittelflielendes A-Silikon, Ka-
niedenta, Herford, Deutschland) wurde im Bereich der Kauflachen von lateral im 45° Win-
kel beschnitten, bis es schaukelfrei auf dem Modell sal?3 und die Modelle wurden in dieser
Position einartikuliert. Der weitere Vorgang der Schienenherstellung variierte je nach

Schienenmodell, hierbei wird auf die entsprechende Literatur verwiesen.

Eingliederung UPS

Bei Eingliederung der UPS erfolgte eine ausfuhrliche Schulung der Patient*innen in der
Handhabung des Geréates und der Reinigung. Au3erdem wurden die Nachsorge und die
regelmaRigen Kontrollintervalle auch im Hinblick auf den Behandlungserfolg und die
Uberwachung (Stichwort: Nebenwirkungen bzw. Veranderungen im stomatognathen Sys-
tem) besprochen. Die Patient*innen wurden tber die manuelle Titration aufgeklart, die im
Rahmen der Recalltermine (nach 1, 4 und 12 Wochen) in der Praxis vorgenommen wur-
den. Die Recalltermine dienten der Uberpriifung der Eingewdhnung und des subjektiv
empfundenen Therapieerfolges. Das Ziel sollte ein erholsamer Schlaf ohne Beeintrachti-
gung durch einen zu starken Protrusionsgrad sein. Die vom Schienentyp abhangigen Tit-

rationen in mm wurden dokumentiert.

Zur Dokumentation wurden zu den Zeitpunkten T1 und T2 Situationsmodelle (Klasse V-
Superhartgips (Picodent, Wipperfirth, Deutschland) nach Abdrucknahme mit Alginat (Ka-
niedenta, Herford, Deutschland) und einer Bissnahme mittels Durchbissregistrat (Kanibite
Extrem, Kaniedenta, Herford, Deutschland) hergestellt. AnschlielRend wurde das Modell

mithilfe des Registrates dreidimensional getrimmt, in einen KFO-Sockelformer positioniert
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und gesockelt. Dies dient der Zuordnung der bimaxillaren Modelle im entsprechenden
Biss Uber eine distale Fiuhrung, ahnlich einem Okkludator.

2.3 Klinische Overbite und Overjet-Messungen

Die Bestimmung des klinischen Overbite und Overjet erfolgte zu den Untersuchungszeit-
punkten TO, T1 und T2. Fur die Bestimmung des klinischen Overjet wurde bei den Pati-
ent*innen der sagittale Abstand der Labialflache des Zahnes 41 zur oralen Flache der
Inzisalkante des Zahnes 11 gemessen.

Zur Bestimmung des klinischen Overbite wurde der vertikale Abstand der Inzisalkante des

11 bis zur Inzisalkante des unteren 41 gemessen.

2.4 Digitale Messung und Auswertung der Gipsmodelle

2.4.1 Modellscanner S600 Arti (Zirkonzahn GmbH, Gai/Sudetirol, Italien)

Laut Herstellerangaben handelt es sich hierbei um einen vollautomatischen, optischen
Streifenlichtsscanner mit zwei hochauflosenden Hochgeschwindigkeitskameras. Die
Grol3e des Messfeldes liegt bei 115 x 78 mm im 16:9 Format. Die analogen Gipsmodelle
werden mit einem Laserpointer entlang der Okklusionsebene positioniert. Der Scanner
verfugt Uber umfangreiche Matching-Funktionen, so dass Strukturen von mehreren Win-
keln erfasst werden kénnen und die Scans anschlieRend zusammengesetzt werden. Die
zugehdrige Software Zirkonzahn.Scan (Zirkonzahn GmbH, Gai/Sudetirol, Italien) verflgt
Uber eine intelligente Datenimport und -exportfunktion mit offener Schnittstelle und STL-,
OFF-, OBJ- oder PlIY-Formaten. Die Messzeit fur eine gesamte Kiefermodellerfassung
wird mit ca. 24 Sek. angegeben. Die Scanprézision wird vom Hersteller mit unter 10 pm
angegeben, wahrend Sampaio-Fernandes et al. (2022) bei den Scans von Silikonabfor-

mungen eine Genauigkeit zwischen 91,91-110,79 um postulierten.
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2.4.2 Scanvorgang

Die Modelle des Ober- und Unterkiefers zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2 wurden zu-
nachst separat mit Hilfe eines dreidimensionalen Modellscanners (S600 Arti, Zirkonzahn
GmbH, Gai/Sudetirol, Italien) eingelesen und mit der Scansoftware Zirkonzahn.Scan (Zir-
konzahn GmbH, Gai/Sudetirol, Italien) digitalisiert. Im Anschluss wurden die Modelle von
TO analog auf eine definitive Okklusion Gberprift und zum Scannen manuell in maximalem
Vielpunktkontakt zugeordnet. Es wurde auf einen eindeutigen Sitz wahrend des Scanvor-
gangs geachtet. Mit Hilfe der Software erfolgte anschlieRend die digitale Zuordnung der
Ober- und Unterkiefermodelle. Bei den Folgemodellen (T1 und T2) erfolgte die Zuordnung
des Ober- und Unterkiefermodelles tber die kieferorthopadische Sockelung. Die digitalen
3D-Modelle wurden sorgfaltig auf Vollstandigkeit Gberprift und mindestens 3 Scanvor-
gangen mit verschiedenen Winkeln im Bereich der Gaumenfalten unterzogen, um die Pra-

zision zu erhohen.

2.4.3 Onyx Ceph3™ Software (Image Instruments GmbH, Chemnitz, Deutschland)

Onyx Ceph3™ jst eine leistungsfahige Client-/Server Windows-Anwendung mit einer SQL-
Datenbank, die fur die Verarbeitung von 2D- und 3D-Bilddatenséatzen in zahnmedizini-
schen Einrichtungen entwickelt wurde. Sie findet vor allem Anwendung in den Bereichen
der bildgestutzten Diagnostik, Behandlungsplanung und Patientenberatung in der allge-
meinen Zahnheilkunde, Kieferorthopadie, Prothetik, Implantologie und orthognathen Kie-
ferchirurgie. Zusatzlich ermdglicht OnyxCeph3™ einen effizienten Austausch von diag-
nostischen und therapeutischen Informationen zwischen Uberweiser*innen, Behand-
ler*sinnen, Laboreinrichtungen und Patient*innen. OnyxCeph3™ kann relevante 2D- und
3D-Bilddatensétze importieren, speichern, verwalten und auswerten. Alle Daten werden
in OnyxCeph3™ in einer leistungsstarken SQL-Datenbank sowohl einrichtungs- als auch
patientenbezogen verwaltet. Die Strukturierung der Software ist modular und stellt eine
Teilentwicklung des Dentalen Softwarekonzeptes (DSC) dar. Hierbei sollen den Anwen-
der*innen funktionelle Softwarebausteine zur Verfigung gestellt werden, die anhand der
eigenen Bedirfnisse der Praxis ausgewdahlt und individuell angepasst werden kénnen.

Die Messgenauigkeit mittels digitaler Software wurde in einer Studie von Radeke et al.
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(2014) mit dem manuellen Verfahren zur kieferorthopadischen Modellvermessung vergli-
chen. Die mit OnyxCeph3™ ermittelten Messwerte unterschieden sich statistisch nicht von
den mittels Messchieber ermittelten Werten. Die digitale war im Vergleich zur analogen
Methode jedoch insbesondere bei unerfahrenen Untersuchern signifikant schneller
(p<0,01). In dem systematischen Review von Rossini et al. (2016) werden digitale Zahn-
modelle als neuer Goldstandard fir die Praxis gesehen. Sie weisen eine hohe Genauig-

keit, Reliabilitdt und Reproduzierbarkeit auf und sind zeit-, kosten- und platzsparend.

2.4.4 Bearbeiten der Modelle mit Hilfe der Onyx Ceph3™ Software

Die STL-Scandateien wurden in der 3D Analyse-Software Onyx Ceph3™ (Image Instru-
ments GmbH, Chemnitz, Deutschland) mittels Reverse-Modeling-Software in 3-D-Digi-
talmodelle nachkonstruiert und pseudonymisiert abgespeichert. Reverse-Modeling be-
zeichnet ein Verfahren, mit dem es maglich ist, die Morphologie eines physischen Ob-
jektes digital zu erfassen.

Der erste Bearbeitungsschritt war das Trimmen mit dem Modul ,Modellausrichtung“ (Abb.
9). Alle synthetischen, also offensichtlich unnattrliche Bereiche wurden entfernt und es
wurde Uberprift, ob die relevanten Bereiche, insbesondere die Gaumenfalten gut darge-
stellt wurden.

Im Anschluss wurde jeweils aus dem ersten Modell in dem Modul ,Segmentieren® (Abb.
10 und 11) ein segmentiertes Modell mit kiinstlichen Wurzeln, die der Zahnachsenneigung
entsprechen, hergestellt. Fur diesen Schritt wurden die entsprechenden Zahne numme-
riert. Das Programm identifiziert dann die zu einer Zahnkrone gehdrigen Bereiche. Diese
werden dann zusammengefasst und als separates 3D-Zahnobjekt durch vom Scanner
nicht erfasste Kontakt und Wurzelbereiche vervollstandigt. Den Kronen werden dabei Re-
ferenzpunkte zugeordnet, die ein individuelles Koordinatensystem bilden. Es wurde die
vollstandige Fassung der Zahne kontrolliert und ggf. korrigiert. Das Programm errechnet
die synthetischen Wurzeln 3-dimensional und ordnet den Zahnen die Zahnachsen zu. Die
vom System ausgewahlten Wurzelneigungen und Referenzpunkte wurden erneut kontrol-

liert.
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Abb. 9: Modul "Modellausrichtung": Entfernen der tberflissigen synthetischen Bereiche
von Ober- und Unterkiefer.
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Abb. 10: Modul "Segmentieren": Definieren der Grenze von Zahnen zu Gingiva.
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Abb. 11: Modul "Segmentieren": Durch die Software ermittelte kiinstliche Wurzeln im
Verlauf der Zahnachsen.

2.4.5 Uberlagerung der digitalisierten Modelle und Auswertung der Inklination, Angulation,
Rotation, Mesial-, Vestibular- und Okklusalwanderung mit Hilfe des Onyx Ceph3™ “In-
spekt“-Moduls

Mit Hilfe der Uberlagerung (Abb. 12) wurden die Inklination, Angulation, Rotation, Mesial-
Vestibular- und Okklusalwanderung der einzelnen Zéhne bestimmt (Erklarungen und Ab-
bildungen in Abschnitt 3).
Vor der Uberlagerung wurden alle Modelle erneut hinsichtlich einer ausreichenden Trim-
mung insbesondere im Bereich der ausgewahlten Uberlagerungsflache, also an den Gau-
menfalten und 2 cm dorsal davon, kontrolliert. AuRerdem wurde erneut die korrekte Seg-
mentierung der Zahne udberpruft. Die Option Neuvernetzung wurde ausgeschaltet.
In der Software steht eine Auswahl verschiedener Referenzbereiche fiir die Uberlagerung
zur Verfugung:
o Die Zahne schieden als Referenzpunkte aus, da deren Bewegung beur-
teilt werden sollte.
« Das Oberflachenregistrierungsverfahren basierend auf einer Hauptach-
sentransformation mit nachfolgender iterativer Suche nach bestmoglicher
Punktkorrelation (ICP, Iterative Closest Point) (Zachow, 2005) bezeichnet

als ,Uberlagerung an Weichteile Maxilla“ wurde nicht gewéhlt, da sich diese
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Zuordnung in mehreren Versuchen als weniger zuverlassig gezeigt hatte.

Die Prazision dieser Methode war im Vergleich der Zuordnung Uber die
Gaumenfalten und Gaumennaht grundséatzlich ahnlich. Bei Translationen
(korperlichen Zahnbewegungen) ergab sich jedoch das Problem, dass sich
die marginale Gingiva mitbewegte und damit zu ungenauen Messungen
fuhrte.

o Als Referenzbereich wurden alle Gaumenfalten als anatomische Bezugs-
punkte gewéahlt, sowie das zirkumferente Zahnfleisch ab einem Abstand
von 0,5-1 cm zu den Zahnen (Abb. 12). Die marginale Gingiva kann mitge-
wandert sein und wurde daher nicht miteinbezogen. Aul3erdem miteinbezo-
gen wurde der Bereich 1-2 cm entlang der Gaumennaht dorsal der Gau-
menfalten, um die transversale Ebene zu stabilisieren. Der Unterkiefer hat
keine solchen stabilen Referenzpunkte. Aus diesem Grund erfolgte die
Uberlagerung in unserer Studie tiber das Koordinatensystem basierend auf
der Okklusion und den Gaumenfalten des Oberkiefermodells, nach José
Vifias et al. (2018).

Die Ergebnisse aus OnyxCeph wurden numerisch dargestellt und exportiert.
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Abb. 12: Modul "Aligner": Markieren des Referenz-Bereiches (grun).
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2.4.6 Overbite und Overjet Messung mit Hilfe des Onyx Ceph3™  Auswertung“-Moduls

Im Modul ,Auswertung“ wurde die vorinstallierte ,WALA"-Analyse gewahlt. Hierbei werden
die zur Berechnung bendtigten Referenzpunkte durch den Anwender an den hierfur defi-
nierten Positionen der Kronen- bzw. Zahnfleischoberflache oder in Schnittebenen mar-
kiert (Image Instruments GmbH, 2018). Die Analyse geht auf Will und Lawrence Andrews
zurlick, die eine anatomische Referenz fur die apikale Basis vorschlugen und die Zahn-
wurzeln in den basalen Alveolarknochen zentralisierten (Akhondi, 2019). Diese neu defi-
nierte Ebene nannten sie die WALA-Ridge, sie ist klinisch identifizierbar als das keratini-
sierte, weichgewebige Band, das unmittelbar an die mukoginigivale Linie angrenzt
(Andrews, 1975, 2021). Die Hauptfunktion des Moduls liegt in der Lokalisierung der be-
notigten Referenzpunkte am Datensatz. Darauf aufbauend wurden die Analyseergeb-
nisse berechnet und in numerischer Darstellung in Form von Tabellen exportiert.
Beim Overjet wurde immer die manuelle Punktsetzung auf die mesiale Inzisalkante des
11 benutzt. Lag hier eine Fehlstelle im Gipsmodell vor, wurde der zervikalere mesiale
Punkt gewahlt und auch bei allen Folgemodellen benutzt. Das Programm errechnet den
dazu senkrecht zum Zahnbogen, parallel zur Okklusionsebene liegenden Punkt in mm bis
zum Unterkiefer.

Beim Overbite wurden immer zuerst die bei der Segmentierung errechneten Referenz-
punkte der Z&dhne 11 und 41 kontrolliert. Der Orientierungspunkt fir das Programm ist die
Mitte des 2. Gaumenfaltenpaares. Dieser Punkt wurde manuell und reproduzierbar ge-
setzt. Das Programm berechnet diesen Wert anschlie3end anhand der bei der Segmen-
tierung berechneten Referenzpunkte in mm fir die Zéahne 12 bis 42, 11 bis 41, 21 bis 31
und 22 bis 32.

2.5 Demografische Daten und klinische Befunde

Die Ubertragung der analogen bzw. digitalen Daten der Patientenakte erfolgte pseudony-
misiert in die SPSS (Version 29 fur Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) Datenbank.
Die Daten umfassten die Anamnese der Patient*innen, die Daten zum klinischen, paro-
dontalen und Funktions-Befund entsprechend des Routinevorgehens der Anamnese, der
zahnérztlichen Befundung und den Richtlinien der DGZS (Deutsche Gesellschaft fur
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Zahnarztliche Schlafmedizin), die Ergebnisse der PSG bzw. PG-Untersuchung und die
Daten zur eingegliederten UPS (Modell, Vorverlagerung in mm nach Titrierung, Trage-
dauer). Das Geschlecht, Alter, BMI, ESS und das definitive Schienensystem wurden der
Patientendokumentation entnommen. Fir die Erfassung des PSI wurde der héchste Wert
des jeweiligen Sechstanten gewahlt. Fur die Anzahl fehlender Zahne wurden auch die
Weisheitszahne mitgezahlt. Der DMFT und die Anzahl der Bruckenglieder konnten aus
den dokumentierten Befunden zu den jeweiligen Zeitpunkten erhoben werden. Die Zeit-
punkte TO, T1 und T2 beschreiben den zahnéarztlichen Untersuchungs- / Nachuntersu-
chungstermin, an dem die demographischen und klinischen Daten erhoben wurden, so-
wie die Abformung fur die Herstellung der Modelle erfolgte. Die polygraphische bzw. po-
lysomnographische Untersuchung erfolgte in engem zeitlichem Bezug kurz vor oder nach
diesem Termin. Die Laborparameter AHI, ODI und Sauerstoffsattigung wurden den origi-
nalen Berichten der schlafmedizinischen Untersuchung entnommen. Die Gesamtprotru-
sion wurde aus den in der Patientenakte dokumentierten Titirierungen berechnet. Der Kli-
nisch am Patienten gemessene Overbite und Overjet wurde der Patientenakte entnom-
men. Die am Modell gemessenen Overbite und Overjet Werte wurden mittels der
Onyxceph Software erhoben. Die Zeitrdume 1 und 2 wurden definiert als Zeitraum zwi-
schen der Eingliederung der UPS (TO) und den Abdrucknahmen zu T1 bzw. T2.
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2.6 Statistische Auswertung

Die Angabe aller Ergebnisse erfolgte als Mittelwert mit Standardabweichung. Die erhobe-
nen Daten wurden in Diagrammen mit dem Programm Microsoft Word dargestellt. Die
statistische Auswertung erfolgte unter Zuhilfenahme der Statistiksoftware SPSS Statistics
29 fur Windows (SPSS Inc. Chicago, lllinois, USA). Aufgrund der niedrigen Fallzahl fir
den Zeitpunkt T2 (n=21) wurde bei den abhangigen Variablen BMI, AHI, Sauerstoffsatti-
gung, ESS und Gesamtprotrusion zuerst der Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung
durchgefuhrt. Lediglich die Werte des ESS flur T2 waren nicht normalverteilt, hierbei wurde
anschlieBend der Friedman Test durchgefiihrt, wahrend bei den anderen Variablen die
Einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) angewendet wurde. Da die Stichprobe auch bei
den Zahnbewegungen kleiner als 30 ist (n=21) wurde zuerst der Shapiro-Wilk Test auf
Normalverteilung fur die Ergebnisse der Zahnstellungsdnderungen zu den 2 Untersu-
chungszeitraumen durchgefuhrt. Falls beide Werte normalverteilt waren (p>0,05) wurde
der t-test durchgefiihrt. Falls einer der beiden Werte nicht normalverteilt war (p<0,05)
wurde der Wilcoxon Test angewendet.

Die klinischen, sowie die digitalen Overbite und Overjet Messungen zeigten sich alle als
normalverteilt, da p>0,05. Es wurde die Einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederho-
lung fur alle 3 Zeitpunkte (TO, T1, T2) durchgefihrt.

Fur die paarweisen Vergleiche wurden bei der Einfaktoriellen Varianzanalyse mit dem
Posthoc Bonferroni Korrektur angewendet. Der Mittelwert der metrischen Overbite Ande-
rungen von 12-42, 11-41, 21-31 und 22-32 wurde errechnet.

Mit der multiplen linearen Regression wurden die unabhéngigen Variablen, die laut Stu-
dienlage einen Einfluss auf den klinischen sowie digital gemessenen Overbite und Overjet
haben kdnnen (Alter, Gesamtprotrusion, PSI, initialier Overbite) untersucht. Die Ergeb-
nisse wurden in 3 Gruppen aufgeteilt: Die erste Gruppe wurde definiert als kleiner oder
gleich dem Wert des ersten Perzentils. Die zweite lag zwischen erstem und drittem

Perzentil und die dritte war gréf3er oder gleich dem Wert des dritten Perzentils.

2.7 Fragestellungen

Mithilfe dieser Dissertation soll der Erfolg der UPS-Therapie hinsichtlich einer Verbesse-

rung der klinischen Parameter und das Ausmald moglicher Zahnstellungsanderungen bei
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regelmaniger Anwendung eines UPS-Schienensystems untersucht werden. Folgende

Fragestellungen sollen beantwortet werden:

1) Wie wirkt sich die UPS-Therapie auf die klinischen Parameter (AHI, Sauerstoffent-
sattigung und ESS) aus?

2) Inwieweit verandert sich die Inklination, Angulation und Rotation sowie die Trans-
lation der Front- bzw. Seitenzéahne lber die Beobachtungszeitraume 1 und 27?

3) Wie wirkt sich die UPS-Therapie auf sowohl den klinisch als auch digital gemes-
senen Overbite und Overjet aus?

4) Was sind mogliche Pradiktoren fur Overbite und Overjet Veranderungen?

Bei der Beurteilung der vorliegenden Untersuchungsergebnisse wurde die Irrtumswahr-

scheinlichkeit mit a = 0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientengut

58 (44 Manner, 14 Frauen) Patient*innen im Alter von 24 bis 77 Jahren (50,7 £ 12,4 Jahre)
mit einer gesicherten OSA wurden mit einer UPS versorgt. Die demografischen Daten,
klinischen Befunde und die metrischen Overbite und Overjet Messungen sowie Ober- und
Unterkiefermodelle der Untersuchungszeitpunkte TO (Ausgangssituation; n=58), T1 nach
einer Therapiedauer von 11,9 £ 7,1 Monaten (1 Jahr, n=58), sowie T2 nach 31,9 + 25,4
Monaten (2,7 Jahre, n=21) wurden ausgewertet (Abbildung 13, Tabelle 2). Um die metri-
schen Analysen der Zahnstellungsanderungen durchzufiihren, wurde das Ausgangsmo-
dell (TO) mit dem Modell des ersten Kontrolltermins (T1) digital Uberlagert (Zeitraum 1),
sowie das Ausgangsmodell (TO) mit dem Modell des zweiten Kontrolltermins (T2, Zeit-
raum 2) (Abbildung 13). Die demografischen Daten und klinische Befunde sind in Tabelle

3 aufgefihrt.

Der BMI-Wert veranderte sich zu den Untersuchungszeitpunkten nur geringfigig (p =
0,727). Zu TO betrug er durchschnittlich 27,42 + 4,19, zu T1 bei 27,34 + 3,93 und zu T2
bei 26,22 + 3,17.

Zu TO lag der DMFT im Durchschnitt bei 19,22 + 6,62 und der PSI bei 2,1 £+ 0,87.

Im Oberkiefer fehlten zu TO durchschnittlich 2,76 + 1,73 Zahne und im Unterkiefer 2,6 +
1,6 Zahne.

Die Anzahl der Briickenglieder im Oberkiefer betrug zu TO im Schnitt 0,72 + 1,08 und im
Unterkiefer 0,66 + 1,23.

Klinische Daten

Der AHI reduzierte sich von durchschnittlich 18,47 + 13,03 zu TO (n=56), auf 8,94 + 8,97
zu T1 (n= 48) und 5,09 + 4,02 zu T2 (n=12). Der Unterschied zwischen den Untersu-
chungszeitrdumen war statistisch signifikant (F (10,827), p=0,001) mit einer signifikanten
Abnahme zwischen TO und T2 (p=0,01). Der ODI lag zu TO (n=16) bei durchschnittlich
767 + 6,86 und verringerte sich zu T1 (n= 11) auf 3,91 + 5,68.
Die durchschnittliche Sauerstoffsattigung erhohte sich statistisch signifikant (F (6,607),
p=0,012) von 87,02 + 4,81 % zu TO (n=54), auf 88,28 £ 6,86 % zu T1 (n=46) und auf 89,83
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+ 4,09 % zu T2 (n=12). Statistisch signifikant war der Unterschied zwischen TO und T1
(p=0,02).

Der Wert der Tagesschlafrigkeit gemessen als ESS verringerte sich von 6,86 + 4,27 zu
TO (n=58), auf 5,47 + 3,57 zu T1 (n=57) und auf 4,62 + 3,19 zu T2 (n=21). Es ergab sich
jedoch kein statistischer signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungszeitpunk-
ten (p = 0,280).

Die Gesamtprotrusion des Schienensystems ergab sich anhand der dokumentierten Tit-
rationen. Die Zunahme der Protrusion stellte sich bei der Einfaktoriellen Varianzanalyse
als signifikant dar (F (10,827), p=0,000). Im Schnitt betrug die Titration zu TO 5,92 + 1,32
mm (n=58), zu T1 6,44 + 1,48 mm (n=44) und zu T2 6,59 + 1,58 mm (n=19). Zu den
Nachuntersuchungszeitpunkten T1 und T2 war die Gesamtprotrusion signifikant hoher
(T1, p=0,036; T2, p=0,007) als zum Untersuchungszeitpunkt TO. Demografische Daten,
klinische Befunde sowie PSG / PG Daten sind der Tabelle 3 zu entnehmen.

Bei 42 Patient*innen wurde zu TO eine weiche ,Testschiene® eingegliedert, die nach ma-
ximal 12 Monaten durch eine definitive Schiene ersetzt wurde. 42 primar mit Testschienen
versorgte Patient*innen trugen zu T1 eine Somnodent Flex (n=12), Narval CC (n=11),
Somnodent Fusion (n=7), IST+ (n=6) oder Hamburger UPS (n=6). 17 Patient*innen wur-
den bereits zu TO mit einer definitiven Schiene versorgt. Bei 9 Patienten wurde eine Som-
nodent Flex, bei 6 Patient*innen eine IST+ und bei einem Patienten eine IST Classic ein-
gegliedert.

Zum Nachuntersuchungstermin (T2) wurden insgesamt 11 Somnodent Flex, 8 IST+, 1

Hamburger UPS und 1 Somnodent Fusion analysiert (Abbildung 14).
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Abb. 13: Zeitraume und Zeitpunkte (TO = Ausgangssituation; T1 = 1 Jahr nach Thera-
piebeginn; T2 = 2,7 Jahre nach Therapiebeginn).

Tab. 2: Lange der Untersuchungszeitraume in Monaten.

Deskriptive Statistik

N MW StA
Zeitraum 1 58 11,94 7,06
(Monate)
Zeitraum 2 21 31,92 25,44
(Monate)

Abkurzungen: N = Anzahl; MW = Mittelwert; StA = Standardabweichung.
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Tab. 3: Demografische Daten, klinische Befunde, PSG / PG Daten, verwendete Schie-
nensysteme.

Variable TO T1 T2 ANOVA /
Friedman*

N MW N MW N MW
(StA) / (StA) / (StA) /
Prozent Prozent Prozent

Demografische / Klinische Befunde

Geschlecht 58 | 100 % 58 | 100 % 21 | 100 % n.v.
Méannlich 44 | 759% | 44 | 759% | 16 | 76,2%
Weiblich 14 | 241% | 14 | 241 % 5 23,8 %

Alter (Jahre) 58 50,72 58 51,81 21 54,10 n.v.
(12,40) (12,32) (12,74)

BMI 58 27,42 58 27,34 21 26,22 0,727
(4,19) (3,93) (3,17)

DMFT 58 19,22 58 19,33 21 19,86 n.v.
(6,62) (6,69) 6,1)

PSI (hdochster Wert | 58 2,10 46 1,72 20 2,10 n.v.

aller Sechstanten) (0,87) (1,2) (1,07)

Anzahl fehlender 58 2,76 58 2,76 21 2,86 n.v.

Zahne OK (1,73) (1,73) (1,56)

Anzahl fehlender 58 2,60 58 2,60 21 3,00 n.v.

Zahne UK (1,60) (1,6) (1,64)

Anzahl Brickenglie- | 58 0,72 58 0,72 21 0,71 n.v.

der OK (1,08) (1,09) (1,15)

Anzahl Briickenglie- | 58 0,66 58 0,66 21 1,14 n.v.

der UK (1,23) (1,24) (1,56)

ESS 58 6,86 57 5,47 21 4,62 0,516*
(4,27) (3,57) (3.19)

Gesamtprotrusion 58 5,92 44 6,44 19 6,59 0,000

(mm) (1,32) (1,48) (1,58)
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Fortsetzung Tab. 3: Demografische Daten, klinische Befunde, PSG / PG Daten, verwen-
dete Schienensysteme.

Variable TO T1 T2 ANOVA /
Friedman*

N MW N MW N MW

(StA) / (StA) / (StA) /

Prozent Prozent Prozent
PSG / PG Daten

AHI pro Stunde 56 18,47 48 8,94 12 5,09 0,001
(13,03) (8,97) (4,02)

ODI pro Stunde 16 7,67 11 3,91 3 7,07 n.v.
(6,86) (5,68) (12,07)

Durchschnittliche 54 87,02 46 88,28 12 89,83 0,012

Sauerstoffsattigung (4,81) (6,86) (4,09)

(%)

Eingegliederte Schienensysteme

Gesamt 58 | 100 % 58 | 100 % 21 | 100 % n.v.
Testschiene 42 | 72,4 % 0 0% 0 0%
Somnodent Flex 9 155% | 21 | 362% | 11 | 524 %
IST+ 6 | 103% | 12 | 20,7 % 8 | 38,1%
Narval CC 0 0% 11 19 % 0 0%
Somnodent Fusion | 0 0% 7 12,1 % 1 4,8 %

Hamburger UPS 0 0% 6 10,3 % 1 4.8 %

IST Classic 1 1,7 % 1 1,7 % 0 0%
Abkirzungen: BMI = Body Mass Index; DMFT = Decayed Missing Filled Teeth; PSI =

Parodontaler Screening Index; OK = Oberkiefer; UK = Unterkiefer; PSG = Polysomno-

graphie; PG = Polygraphie; AHI = Apopnoe-Hypopnoe-Index; ODI = Oxygen Desatura-
tion Index; ESS = Epworth Sleepiness Scale; MW = Mittelwert; StA = Standardabwei-

chung; n.v. = nicht verflgbar; *Friedman Test.
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Schienentyp
(n=58)
| | : |

Testschiene
(n=42)

Somnodent
Flex

(n=12)

Narval CC
(n=11)

Somnodent IST Classic
Flex
(n=1)

(n=9)

Somnodent
B Fusion

n=7

IST+
(n=6)

Hamburger
UPS

(n=6)

Somnodent
Flex (n=11)

Hamburger Somnodent-
UPS (n=1) Fusion (n=1)

Abb. 14: Verwendete Schienensysteme zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten.

3.2 Zahnstellungsanderungen

Zur Ermittlung der Zahnstellungséanderungen wurden die Modelle von TO und T1 bei 58
Patient*innen und von TO und T2 bei 21 Patient*innen digital iberlagert und metrisch aus-
gewertet. Aufgrund der einfacheren Ubersicht wurden die Zahne zu Zahngruppen zusam-
mengefasst. Die ausfihrlichen Einzelzahnbewegungen sind im Abschnitt 3.6 in Tabellen
9 und 10 aufgefuhrt.

Die Oberkiefer Zdhne 17-14 und 24-27 wurden als Oberkiefer Seitenz&hne zusammen-
gefasst und die Oberkiefer Zahne 13-23 als Oberkiefer Frontzéhne. Entsprechend erfolgte
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die Einteilung im Unterkiefer: Die Unterkiefer Zahne 37-34 und 44-47 wurden als Unter-
kiefer Seitenzahne und die Unterkiefer Zahne 33-43 als Unterkiefer Frontzahne bezeich-
net (Tabelle 4).

Erklarung der Werte:

Apexpunkt

Rotation

asydeuye7 3|eyian

Gingivapunkt
distaler Bogenpunkt

mesialer Bogenpunkt |

e
V(,m‘bu‘\\\ v Angulation
Ul rachse | —————

Inklination 13 Aens€
e

Bogeneber\?
Inzisale\—J

Abb. 15: Definitionen der anatomisch bedingten Punkte, Achsen und Bewegungen;
Quelle: http://www.onyxwiki.net/doku.php?id=crowncoordinatesystem.

Die Definitionen der anatomischen Achsen und Bewegungen sind in Abbildung 15 zusam-
mengefasst. Bei der Inklination handelt es sich um eine Drehung um die mesiale/distale
Bogenachse [mesialer Bogenpunkt < distaler Bogenpunkt]. Bei positiver Drehung wird
der Inzisalpunkt nach auf3en und der Apex zur Mitte gedreht. Die Messung der Inklination
erfolgt immer in Bezug auf eine Zahnbogenebene, die sich am Mittel- und an den End-
punkten der Zahnbogenkurve ausrichtet und deren Position und Ausrichtung vom Anwen-
der an die skelettalen Gegebenheiten im Kiefer angepasst werden kann.
Bei der Rotation handelt es sich um eine Drehung um die Zahnachse [mesial/distaler Mit-
telpunkt — Apex-Punkt]. Bei positiver Drehung wird der Labialpunkt nach mesial gedreht.
Bei der Angulation handelt es sich um eine Drehung um die Vestibularachse [Flachennor-

male der Ebene aus mesialer/distaler-Achse und Zahnachse]. Bei positiver Drehung wird


http://www.onyxwiki.net/doku.php?id=crowncoordinatesystem
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der Inzisalpunkt nach mesial und der Apex nach distal gedreht. Die Messung der Angula-
tion erfolgt immer in Bezug auf eine Zahnbogenebene, die sich am Mittel- und an den
Endpunkten der Zahnbogenkurve ausrichtet und deren Position und Ausrichtung vom An-
wender an die skelettalen Gegebenheiten im Kiefer angepasst werden kann.
Translationen [+/-] werden in mm als Verschiebung entlang der jeweiligen Kronenkoordi-
natenachse gemessen.

Der Wert der Mesialwanderung beschreibt, dass Zéahne mit positiven Werten nach mesial
gewandert sind, wahrend die negativen Werte auf eine Wanderung nach distal hinweisen.
Bei der Vestibularwanderung sind Zahne mit positiven Werten nach vestibular gewandert,
wahrend die negativen Werte eine Wanderung nach oral beschreiben.
Fur die Okklusalwanderung werden positive Werte als Intrusion und negative Wert als

Extrusion bezeichnet.

Deskriptive Beschreibung der Zahnstellungsanderungen im Beobachtungszeitraum 1 (TO-

T1; n=58)

Die Inklination (Verringerung der Werte, Kippung der Zahne nach oral) nahm im Oberkie-

fer im Frontzahnbereich mit -0,45° deutlich stéarker ab als im Seitenzahnbereich mit -0,08°
(Tabelle 4). Im Unterkiefer waren die Inklinationsanderungen (Zunahme der Werte, Kip-
pung der Zahne nach vestibular) mit 0,85° im Seitenzahnbereich und 0,87° im Frontzahn-
bereich nahezu gleich stark.

Die Angulation (Verringerung der Werte, Kippung der Z&hne nach distal) verringerte sich
hingegen im Oberkiefer-Seitenzahnbereich mit -0,62° nahezu doppelt so stark wie im
Frontzahnbereich (-0,32°).

Im Unterkiefer stellten sich die Anderungen der Angulation mit einer Zunahme (Zunahme
der Werte, Kippung der Z&hne nach mesial) um 0,63° im Seitenzahnbereich und um 0,79°
im Frontzahnbereich &hnlich dar. Die Z&hne kippten im Unterkiefer also nach mesial.

Die Rotationsdnderungen waren mit einer Zunahme (Zunahme der Werte, Rotation der
Zahne nach mesial) von 0,07° im Seitenzahnbereich und 0,15° im Frontzahnbereich im
Oberkiefer minimal. Die Zahne rotierten also leicht nach mesial.
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Im Unterkiefer kam es zu einer leichten Abnahme (Verringerung der Werte, Rotation der
Zahne nach distal) der Rotation im Seitenzahnbereich um -0,07° (Rotation nach distal)
und einer leichten Zunahme im Frontzahnbereich um -0,2° (Rotation nach mesial).

Die Zahne des Oberkiefers wanderten insgesamt nach distal, im Seitenzahnbereich im
Durchschnitt um 0,12 mm und im Frontzahnbereich um 0,07 mm nach distal.

Im Unterkiefer bewegten sich die Zaéhne nach mesial, die Seitenz&hne durchschnittlich
um 0,04 mm und die Frontzahne um 0,03 mm.

Zusatzlich ergab sich im Oberkiefer eine mittlere Stellungsdnderung der Seitenzéhne um
0,01 mm nach vestibular und der Frontzdhne um 0,13 mm nach oral.

Im Unterkiefer bewegten sich die Seitenzéahne im Schnitt um 0,04 mm und die Frontzahne
um 0,08 mm nach vestibular.

Die Oberkiefer Seitenzéhne extrudierten durchschnittlich um 0,04 mm, wahrend die Ober-
kiefer Frontzahne um 0,01 mm intrudierten.

Die Unterkiefer Seitenzahne extrudierten im Schnitt um 0,12 mm und die Unterkiefer
Frontzahne um 0,19 mm. Die Mittelwerte und Standardabweichungen sind in Tabelle 4

dargestellt.

Deskriptive Beschreibung der Zahnstellungsédnderungen im Beobachtungszeitraum 2 (TO-

T2; n=21)

Die Inklination (Verringerung der Werte, Kippung der Zahne nach oral) nahm im Oberkie-

fer im Frontzahnbereich mit -1,74° deutlich starker ab als im Seitenzahnbereich mit -0,57°
(Tabelle 4). Im Unterkiefer waren die Inklinationsanderungen (Zunahme der Werte, Kip-
pung der Zahne nach vestibular) ebenfalls im Frontzahnbereich starker mit 2,43° im Sei-

tenzahnbereich und 3,07° im Frontzahnbereich.

Die Angulation (Verringerung der Werte, Kippung der Zéahne nach distal) verringerte sich
hingegen im Oberkiefer-Seitenzahnbereich mit -1,66° deutlich starker als im Frontzahn-
bereich (-0,66°).

Im Unterkiefer stellten sich die Anderung der Angulation mit einer Zunahme um 2,18° im
Seitenzahnbereich etwas starker als um 1,51° im Frontzahnbereich dar. Die Zahne kipp-

ten also im Unterkiefer nach mesial.
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Die Rotationsanderungen waren mit einer Zunahme (Zunahme der Werte, Rotation der
Zahne nach mesial) von 0,18° im Seitenzahnbereich und 0,37° im Frontzahnbereich im
Oberkiefer minimal. Die Z&hne rotierten also leicht nach mesial.

Im Unterkiefer kam es zu einer leichten Abnahme (Verringerung der Werte, Rotation der
Zahne nach distal) der Rotation im Seitenzahnbereich um -0,22° sowie etwas starker im
Frontzahnbereich um -0,72° (Rotation nach distal).

Die Zahne bewegten sich im Oberkiefer Seitenzahnbereich mehr (-0,42 mm) nach distal
als im Frontzahnbereich (-0,2 mm).

Im Unterkiefer bewegten sich die Seitenzdhne ebenfalls mehr (0,57 mm) als die Front-
zéhne (0,29 mm) in die entgegengesetzte Richtung, also nach mesial.

Im Oberkiefer wanderten die Seitenzahne im Schnitt um -0,04 mm und die Frontzahne
mit -0,42 mm um deutlich mehr nach oral.

Im Unterkiefer bewegten sich die Seitenzéahne im Schnitt um 0,21 mm und die Frontzahne
mit 0,67 mm deutlich mehr nach vestibular.

Die Oberkiefer Seitenzdhne extrudierten im Schnitt um -0,12 mm und die Oberkiefer
Frontzahne um -0,06 mm.

Die Unterkiefer Seitenzahne extrudierten im Schnitt um -0,29 mm und die Unterkiefer
Frontzahne um -0,87 (Tabelle 4).
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Tab. 4: Bewegungen der Zahngruppen in den Untersuchungszeitrdumen 1 und 2.

Zahn- Kronenachse (°) Zahnbewegung (mm)
gruppe
Inklination |Angulation | Rotation [Mesial (+) /|Vestibuléar | Intrusion
+/- +/- +/- Distal (-) | (+)/Oral |(+)/Extru-
) sion
)

Zeitraum | N | MW | StA | MW | StA MW | StA | MW | StA | MW | StA | MW | StA
OK-SZ.1 |58|-08 | 54 |-62 | 98 |,07]| ,67 |-12|,21 | ,01 | ,10 |-04 | ,36
OK-sz.2 |21|-57 | ,86 |-1,66| 1,22 |,18| ,80 |-42| ,30 |-04 | ,16 |-12 | ,31
OK-FZ.1 |58|-45| 94 -32| 89 |,15|,78 |-07| ,11 |-13| ,16 | ,01 | ,27
OK-Fz.2 |21(-1,74|1,38 | -66 | ,84 |,37| 91 |-,20| ,18 |-42| ,27 |-06 | ,40
UK-SZ.1 (58| ,85 |1,20| ,63 | 1,22 |-07| ,94 | .04 | 59 | ,04 | ,28 | -,12 | ,41
UK-SZ.2 |21/2,43 1,84 2,18 | 2,41 |\-,22|1,32| 57 | 95 | ,21 | 42 |-29 | ,62
UK-FZ.1 |58| ,87 |1,55| ,79 | 1,40 {,20|1,38| ,03 | ,31 | ,08 | ,60 |-,19 | ,48
UK-Fz.2 |21|3,07|2,47|1,51| 1,38 |-,72|3,32| ,29 | ,46 | .67 |1,22|-87 | ,74

Abkurzungen: OK = Oberkiefer; UK = Unterkiefer; FZ = Frontzahne; SZ = Seitenzahne;
MW = Mittelwert; StA = Standardabweichung;
,Zahngruppe®.1 = Zeitraum 1 (TO-T1); ,Zahngruppe®.2 = Zeitraum 2 (TO-T2);

+ Inklination = Kippung nach vestibular; - Inklination = Kippung nach oral;
+ Angulation = Kippung nach mesial; - Angulation = Kippung nach distal;
+ Rotation = Rotation nach mesial; - Rotation = Rotation nach distal;

Translationen [+/-] werden in mm als Verschiebung entlang der jeweiligen Kronenkoordi-

natenachse gemessen.
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Statistischer Vergleich der Zahnstellungsdnderungen (n=21) zwischen den Beobach-
tungszeitraumen 1 (TO-T1) und 2 (T0-T2)

Insgesamt konnten die Zahnstellungsdnderungen von 21 Patient*innen ausgewertet wer-
den (Tabelle 5). Im Vergleich der Beobachtungszeitraume 1 und 2 ergaben sich signifi-

kante Unterschiede bei der:

e Inklination aller Zahngruppen (Oberkiefer Seitenzahne: p = 0,010, Oberkiefer
Frontzahne: p = 0,009, Unterkiefer Seitenzahne: p = 0,004 und Unterkiefer Front-
zéhne: p = <0,001)

e Anqulation der Oberkiefer Seitenzahne (p = <0,001), Angulation der Unterkiefer
Seitenzdhne (p = 0,004)

e Mesialwanderung der Oberkiefer Seitenzahne und Frontzéhne (p = 0,004 bzw. p
=0,037)

e Vestibularwanderung der Oberkiefer Frontzahne (p = 0,002)

e Extrusion der Unterkiefer Frontzahne (p = 0,002)

Zusammenfassend lassen sich folgende Aussagen treffen (Abb. 18 und 19):

Die Front- und Seitenzdhne des Oberkiefers inklinierten nach oral und die Front- und Sei-
tenzéhne des Unterkiefers nach vestibular.

Die Oberkiefer Seitenzdhne kippten nach distal und die Unterkiefer Seitenzahne nach
mesial.

Die Oberkiefer Seitenzdhne und Frontzéhne wanderten nach distal.

Die Oberkiefer Frontzahne wanderten nach oral, d.h. der Zahnbogen wurde schmaler.

Die Unterkiefer Frontzdhne extrudierten.
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Tab. 5: Statistischer Vergleich des Einflusses des Zeitraumes auf die Inklination, Angula-
tion und Rotation der verschiedenen Zahngruppen.

Kronenachse (°) Zahnbewegung (mm)
Zahn- Inklination|Angulation| Rotation [Mesial (+) |Vestibular | Intrusion (+)
gruppe. +/- +/- +/- / Distal ()| (+)/ Oral | /Extrusion
Zeit- ) )
raum
t-test/ t-test / t-test / t-test / t-test / t-test /
N
Wilcoxon* | Wilcoxon* Wil- Wil- Wilcoxon*| Wilcoxon*
coxon* | coxon*
OK-Sz.1| 58
VS
OK-SZ.2| 21 0,010* <0,001 0,073* 0,004 0,907 0,305*
OK-Fz.1| 98
VS
OK-FZ.2| 21 0,009 0,404* 0,237° 0,037 0,002 0,842
UK-Sz.1| 58
VS
UK-SZ.2| 21 0,004* 0,004 0,590* 0,079* 0,243 0,303
UK-Fz.1| 58
VS
UK-FZ.2| 21 | <0,001 0,068* 0,192* 0,054 0,088 0,002

Abkurzungen: | = Inklination; A = Angulation; R = Rotation; OK = Oberkiefer; UK = Unter-
kiefer; FZ = Frontzéhne; SZ = Seitenzéhne; MW = Mittelwert; StA = Standardabweichung;
Vs = versus; ,Zahngruppe®.1l = Zeitraum 1 (TO-T1); ,Zahngruppe®.2 = Zeitraum 2 (TO-T2);

+ Inklination = Kippung nach vestibular; Inklination = Kippung nach oral;
+ Angulation = Kippung nach mesial; Angulation = Kippung nach distal;
+ Rotation = Rotation nach mesial; - Rotation = Rotation nach distal;

Translationen [+/-] werden in mm als Verschiebung entlang der jeweiligen Kronenkoordi-
natenachse gemessen; Zur Analyse der Daten wurde in Abhangigkeit des Testes auf Nor-
malverteilung der t-Test/Wilcoxon Test zum Vergleich der Beobachtungszeitraume ver-
wendet; Statistisch signifikante p-Werte (p < 0,05) sind fett gedruckt; *Wilcoxon-test.
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3.3 Overbite und Overjet Messungen

Der Overbite und Overjet wurden mittels zwei verschiedener Methoden berechnet. Zum
einen anhand der dokumentierten Eintragungen in der Praxissoftware und den vorliegen-
den Befundbdgen (klinische Messung) und zum anderen anhand der digitalisierten Mo-
delle und der digitalen Auswertung mittels der WALA-Analyse der Software Onyx Ceph.

Klinische Messung

Daten der klinischen Messungen (Tabelle 6) lagen zu TO (n=58), zu T1 (n=54) und zu T2
(n=17) vor (Tabelle 6)._Es zeigte sich bei den klinischen Messungen eine Reduktion des
Overjet um 0,2+1,22 mm zu T1 (absolute Werte TO: 2,65+1,82 mm, T1: 2,43+2,02 mm)
und um 1,18+1,19 mm zu T2 (absoluter Wert T2: 1,41+1,80 mm). Der Unterschied war
statistisch signifikant (F (5,070), p=0,013) mit einer signifikanten Abnahme zwischen TO
und T2 (p=0,004). Ebenso zeigte sich klinisch eine statistisch signifikante Reduktion des
Overbite um 0,28+0,81 mm zu T1 (absolute Werte TO: 3,65+2,2 mm, T1: 3,35+2,5 mm)
und um 1,29+1,21 mm zu T2 (absoluter Wert T2: 1,88+2,37 mm). Der Unterschied war
statistisch signifikant (F (10,558), p=0,000) mit einer signifikanten Abnahme zwischen TO
und T1 (p=0,022) sowie zwischen TO und T2 (p=0,003).

Tab. 6: Effekt des Untersuchungszeitpunktes auf den klinisch gemessenen Overbite und
Overjet.

Klinische Messung
OJ [mm] OB [mm]
Zeitpunkt N MW StA MW StA
TO 58 2,65 1,82 3,65 2,2
T1 54 2,43 2,02 3,35 2,5
T2 17 1,41 1,80 1,88 2,37
ANOVA 0,013 0,000

Abklrzungen: OJ = Overjet; OB = Overbite; MW = Mittelwert; StA = Standardabweichung;
Unterschiede zwischen den Untersuchungszeitpunkten: Zur Analyse der Daten wurden
die einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung ANOVA und Posthoc Bonferroni
verwendet; Statistisch signifikante p-Werte (p < 0,05) sind fett gedruckt.
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Digitale Messung (WALA-Analyse)
Mit Hilfe der digitalen Analyse (WALA) konnten die Daten von 58 Patient*innen zu TO und

T1, sowie von 21 Patient*innen zu T2 ausgewertet werden (Tabelle 7).

Bei den digitalen Messungen zeigte sich eine Reduktion des Overjet um 0,3+1,05 mm zu
T1 (absolute Werte TO: 2,20+1,52 mm, T1: 1,941,69 mm) und um 1,21+1,41 mm zu T2
(absoluter Wert T2: 0,96+2,03 mm). Der Unterschied war statistisch signifikant (F
(12,164), p=0,000) mit einer signifikanten Abnahme zwischen TO und T2 (p=0,003) sowie
zwischen T1 und T2 (p=0,007).

AuRerdem reduzierte sich der Overbite zwischen 12 und 42 um 0,15+0,69 mm zu T1 (ab-
solute Werte T0: 2,14+1,84 mm, T1: 1,9941,96 mm) und um 1,02+0,9 mm zu T2 (absolu-
ter Wert T2: 0,75+2,72 mm). Der Unterschied war statistisch signifikant (F (15,941),
p=0,000) mit einer signifikanten Abnahme zwischen TO und T2 (p=0,000) sowie zwischen
T1 und T2 (p=0,005).

Bei den Z&hnen 11 und 41 zeigte sich eine Reduktion des Overbite um 0,02+0,83 mm zu
T1 (absolute Werte TO: 2,56+1,96 mm, T1: 2,544+2,03 mm) und um 0,83+1,35 mm zu T2
(absoluter Wert T2: 1,27+2,17 mm). Der Unterschied war statistisch signifikant (F (8,109),
p=0,001) mit einer signifikanten Abnahme zwischen TO und T2 (p=0,031) sowie zwischen
T1 und T2 (p=0,003).

Zwischen 21 und 31 reduzierte sich der Overbite um 0,194+1,05 mm zum Untersuchungs-
zeitpunkt T1 (absolute Werte TO: 2,5+1,86 mm, T1: 2,31+2,03 mm) und um 0,9341,03 mm
zum Untersuchungszeitpunkt T2 (absoluter Wert T2: 1,11+1,86mm). Der Unterschied war
statistisch signifikant (F (11,733), p=0,000) mit einer signifikanten Abnahme zwischen TO
und T2 (p=0,001) sowie zwischen Tl und T2 (p=0,005).
Der Overbite zwischen 22 und 32 reduzierte sich um 0,09+0,72 mm nach einem Jahr
(absolute Werte TO: 2,1+1,7 mm, T1: 2,03+1,76 mm) und um 0,5+1,34 mm nach 2,7 Jah-
ren (absoluter Wert T2: 1,20+2,14 mm). Der Unterschied war statistisch signifikant (F
(4,685), p=0,015).



68

Tab. 7: Effekt des Untersuchungszeitpunktes auf den digital (WALA-Analyse) gemesse-
nen Overbite und Overijet.

Digitale Messung (WALA-Analyse, OnyxCeph)

0J OB12-42 | OB11-41 | OB21-31 | OB22-32

[mm] [mm] [mm] [mm] [mm]

Zeit-
punkt| N MW | StA | MW | StA | MW | StA | MW | StA | MW | StA

T0 58 | 220|152 |214|184 |25 |19 | 25 | 186 | 2,1 1,7

T1 58 19 | 169 199 | 196 | 254 | 2,03 | 2,31 | 2,03 | 2,03 | 1,76

T2 21 96 | 2,03 | ,75 | 2,42 | 1,27 | 2,17 | 1,11 | 1,86 | 1,20 | 2,14

ANOVA 0,000 0,000 0,001 0,000 0,015

Abkurzungen: OJ = Overjet; OB = Overbite; MW = Mittelwert; StA = Standardabweichung;
Unterschiede zwischen den Untersuchungszeitpunkten: Zur Analyse der Daten wurden
die einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung ANOVA und Posthoc Bonferroni
verwendet; Statistisch signifikante p-Werte (p < 0,05) sind fett gedruckt.

3.4 Multiple lineare Regression

Bei der Multiplen linearen Regression mit den vermuteten Einflussfaktoren Alter (Doff et
al., 2010), Gesamttitration (Cohen-Levy et al., 2013; Doff et al., 2010; Minagi Hitomi Ono
et al., 2018; Sheats, 2020), PSI und Initialer Overbite (Hoffstein, 2007) auf die gemesse-
nen Werte des Overjet und Overbite zeigte sich, dass lediglich der PSI ein signifikanter
Pradiktor (p=0,014) fur die Abnahme des klinischen Overbite war (Tabelle 8).
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Tab. 8: Multiple lineare Regression fur den Einflul3 des Alters, der Gesamtprotrusion, des
PSI und des initialen Overbite auf den klinischen und den digitalen (WALA-Analyse) ge-
messenen Overbite und Overjet zwischen TO und T2.

Einflussfaktoren /

Perzentile

Klinischer
Overbite

WALA Over-
bite

Klinischer Over-

jet

WALA Over-
jet

Alter (Jahre):
1: <42
2: 42-59,5
3:259,5

0,425

0,404

0,683

0,360

Gesamtprotrusion:
1: <£5,2mm
2:52-8mm

3:28mm

0,155

0,652

0,942

0,971

PSI:
1. <1
2:1-3
3:23

0,014

0,933

0,422

0,792

Intialer Overbite:
1: £0,95mm
2: 0,95-3,93mm
3:23,93mm

0,199

0,630

0,621

0,079

Abkurzungen: p = p-Wert; Statistisch signifikante p-Werte (p < 0,05) sind fett gedruckt.
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3.5 Bildliche Darstellung der Veranderung

Uberlagerung der digitalisierten Modelle mittels der Onyx-Ceph Software. Blau beschreibt

die Zahnstellungsanderung zum jeweiligen Nachuntersuchungszeitpunkt.

Abb. 16: Somnodent Flex Tragedauer
2009 bis 2011: Es zeigt sich eine deutliche
Tendenz der Oberkiefer Zahne nach oral,
sowie nach distal zu kippen und nach dis-
tal zu wandern.

Abb. 17: Somnodent Flex Tragedauer
2009 bis 2020: Die Tendenz der Unterkie-
fer Zahne nach vestibular zu kippen, nach
mesial zu kippen und nach mesial zu wan-
dern wird ersichtlich.

Anschauliche Bilder der beobachteten statistisch signifikanten Zahnstellungsdnderungen

mittels Powerpoint 2019 (Microsoft Corporation, Redmond, Washington):
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13-23 (blau):
Inklination nach oral
(gebogene Pfeile)

) Translation nach oral
(diinne Pfeile)

Translation nach distal
(diinne Pfeile)

14-17 und 24-27 (rof):

Links

Rechté

Inklination nach oral
(gebogene Pfeile)
Translation nach distal
(dinne Pfeile)

Kippung nach distal
(dicke Pfeile)

Abb. 18: Statistisch signifikante Verdnderungen tber 2,7 Jahre im Oberkiefer.
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Q 0 33-43 (blau):
: Inklination nach vestibular
(gebogene Pfeile)
Extrusion
(Dreiecke)

34-37 und 44-47 (rot):
Inklination nach vestibular
(gebogene Pfeile)

Kippung nach mesial
(dicke Pfeile)

P—

Links

Rechts
Abb. 19: Statistisch signifikante Veranderungen tber 2,7 Jahre im Unterkiefer.

3.6 Stellungsanderungen der einzelnen Zahne in den Beobachtungszeitraumen 1 (TO-
T1) und 2 (TO-T2)

Der Inklinationswinkel verringerte sich im Oberkiefer zwischen den Beobachtungszeitrau-
men 1 (TO-T1) und 2 (TO-T2) statistisch signifikant fir die Zahne 17 (p=0,002), 15
(p=0,006), 14 (p=0,008), 13 (p=0,035), 12 (p=0,004), 11(p=0,007), 22(p=0,026) (Tabelle
9). Wahrend der Inklinationswinkel im Unterkiefer fur die Zahne 47 (p=0,014), 46
(p=0,005), 44 (p=0,004), 43 (p=0,007), 42 (p<0,001), 41 (p<0,001), 31 (p<0,001), 32
(p=0,002), 33 (p=0,013) signifikant zunahm.

Der Angulationswinkel verringerte sich im Oberkiefer statistisch signifikant fur die Zahne
16 (p=0,015), 15 (p=0,009), 14 (p=0,015), 23 (p=0,007), 24 (p=0,002), 26 (p=0,001). Wah-
rend der Angulationswinkel im Unterkiefer fur die Zahne 47 (p=0,001), 46 (p=0,003), 44
(p=<0,001), 43 (p=0,023), 32 (p=0,003), 33 (p<0,001), 34 (p=0,011), 36 (p=0,003), 37
(p=0,020) signifikant zunahm. Eine Ausnahme bildete der 41, bei dem sich der Angulati-

onswinkel statistisch signifikant verringerte (p=0,006).



72

Tab. 9: Bewegungen der Kronenachse -Inklination, Angulation und Rotation.

5 Inklination +/- t-Test/ Angulation +/- t-Test/ Test/
Zahne - Wil- d o Wil- | Rotation+/- [°] | Wil-
coxon* coxon* coxon
*
Zeit-
raum N | MW | StA N | MW | StA N |[MW | StA
18.1 |12| ,85 | 4,16 13| -,52 | 2,78 11|-,65| 2,08
0,715* 0,256 0,285*
182 | 4 | 2,88 | 2,31 411,32 8,61 4 | ,02 | 1,09
17.1 |53 -,27 | 1,46 54| -28 | 1,55 541 01| 94
0,002* 0,130 0,183*
17.2 |21]-1,20| 2,55 21|-1,15| 1,98 21|-,82| 2,61
16.1 |58| ,26 | 1,23 58| -,63 | 2,21 58| ,22 | 2,65
0,295* 0,015* 0,329*
16.2 (21| -,12 | 4,11 21|-1,40| 1,61 21|-,15| 1,52
151 |58| -,08 | 1,10 58| -,67 | 1,46 581,14 | 1,28
0,006* 0,009 0,421*
15.2 |20|-1,71| 2,60 21|-2,00| 1,92 21| ,98 | 2,81
141 |49| ,26 | 1,06 50| -,51 | 1,65 50| ,07 | ,98
0,008 0,015* 13 0,236*
14.2 |17] -,90 | 1,91 17|-1,54| 2,28 17 5 2,97
13.1 |57| -,34 | ,98 57| -,37 | 1,48 571,13 | 1,87
0,035* 0,871 1.0 0,395*
13.2 |20|-1,59]| 3,03 20| -,75 | 2,29 20 0 3,71
12.1 |58 -57 | 1,32 58| -,51 | 1,39 58| ,24 | 1,66
0,004 0,299 0,779
12.2 |21|-2,42| 1,86 21| -27 | 1,55 21| 95 | 2,36
11.1 |58 -53 | 1,43 58| -,16 | 1,19 581-,03| 1,09
0,007 0,156 0,896*
11.2 |21]|-2,22| 1,53 21| ,05 | 1,74 21| ,08 | 2,13
21.1 |58 -41 | 1,75 | 0,237* |58| ,12 | 1,98 | 0,862* |58 |-,04| 1,86 | 0,520*
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Fortsetzung Tab.9: Bewegungen der Kronenachse -Inklination, Angulation und Rotation.

t-

Inklination +/- Es Angulation +/- s et
Zahne " Wil- g = Wil- | Rotation+/-[°] | Wil-
coxon* coxon* coxon
*
Zeit-
N | MW | StA N | MW | StA N | MW | StA
raum
21.2 |21(-1,37| 2,32 | 0,237* |21| -, 46 | 2,25 | 0,862* |21|-,09| 1,85 |0,520*
22.1 |58 -,56 | 1,36 58| -,37 | 1,43 58,06 | 1,71
0,026 0,149* 0,266*
22.2 121(-1,84| 1,45 21| -98 | 1,94 21| ,70 | 1,36
23.1 |58 -,29 ,98 58| -,51 | 1,43 58,39 | 1,52
0,298 0,007 0,325
23.2 |20| -,83 | 1,68 20(-1,65| 1,41 20(-,49| 1,64
241 |57 -,19 T7 58| -,54 | 1,59 58|-,14| 1,61
0,412 0,002* 0,575*
24.2 |20 -,12 | 1,45 20(-2,48| 1,83 20| .,34 | 2,02
25.1 |53 -,26 | 1,17 541 -85 | 1,50 54| 251 1,19
0,513* 0,072 0,717*
25.2 119 -,35 | 1,13 19|-2,12| 2,17 19| ,08 | 1,85
26.1 |57 -,13 | 1,39 57| -, 70 | 1,51 57| ,03 | 1,65
0,153* 0,001* 0,550*
26.2 |21| ,00 | 1,02 211-1,89| 1,82 211-,20| 1,23
27.1 |51| -,28 | 1,41 51| -,78 | 2,68 51(-,05]| 1,37
0,948* 0,088* 0,085*
27.2 |19 -,.35 | 1,39 19| -,92 | 2,32 19| ,02 | 1,36
28.1 |13 ,31 | 1,20 13| -,90 | 1,92 13| 1,3 | 6,64
0,655* 0,655* 1 1,000*
28.2 2 |-1,45)| 2,47 2 |-160]| 2,69 2 -35| 1,06
48.1 (14| 1,18 | 1,36 14| -,21 | 2,67 14 | -,12 | 2,81
0,064 0,310* _ 0,553*
48.2 7 | 443 | 2,86 7 |-1,17 12,35 7 164 7,09
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Fortsetzung Tab.9: Bewegungen der Kronenachse -Inklination, Angulation und Rotation.

t-

Inklination +/- Es Angulation +/- s et
Zahne " Wil- g = Wil- | Rotation+/-[°]| Wil-
coxon* coxon* coxon
*
Zeit-
N | MW | StA N | MW | StA N | MW | StA
raum
47.1 |54 | ,70 | 2,07 54| -03 | 3,14 54|-221| 2,35
0,014* 0,001* 0,351*
47.2 (20| 1,96 | 2,05 20| 2,05 | 2,77 20| ,20 | 2,44
46.1 (58| ,90 | 2,74 58| ,68 | 1,35 58(-,33| 3,16
0,005* 0,003 ) 0,917*
46.2 (21| 2,77 | 3,74 21| 2,14 | 2,54 21 o 3,05
451 |54| ,86 | 1,92 54| 93 | 2,05 54|-15| 2,99
0,127* 0,067* 0,349*
452 18| 2,76 | 3,06 18| 1,93 | 3,01 18| -,85| 3,32
44,1 (58| ,44 | 1,90 58| 1,24 | 454 58| -,26| 2,84
0,004* <0,001* 0,546*
442 (20| 2,60 | 1,98 20| 3,11 | 2,81 20| -,78 | 2,52
43.1 |58| ,53 | 1,69 58| 1,35 | 2,75 58| ,07 | 2,08
0,007* 0,023* 0,550*
43.2 (21| 2,65 | 2,53 212,81 | 2,61 21|-29 | 2,38
42.1 |58| ,76 | 1,79 58| 1,24 | 5,14 58| ,74 | 6,27
<0,001* 0,823* ] 0,513*
42.2 20| 3,55 | 2,89 20| -,24 | 4,73 20 e 4,70
411 |58 1,07 | 2,15 58| ,68 | 2,64 58| ,00 | 2,91
<0,001 0,006* 0,889*
41.2 (21| 3,65 | 3,70 21| -,45 | 1,59 21|-,36 | 4,30
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Fortsetzung Tab.9: Bewegungen der Kronenachse -Inklination, Angulation und Rotation.

t-

Inklination +/- s Angulation +/- s st
Zahne °] Wil- J °] Wil- | Rotation+/-[?] | Wil-
coxon* coxon* coxon
*
Zeit-
N | MW | StA N | MW | StA N | MW | StA
raum
311 |58 1,16 | 2,27 58| -,08 | 2,82 58| ,39 | 3,79
<0,001* 0,575* . 0,057*
312 |21 3,43 | 3,23 20| ,77 | 3,14 21 4 6,50
321 |58 1,16 | 2,24 58| ,42 | 3,89 58| ,02 | 2,78
0,002 0,003* 0,466*
322 21| 3,32 3,13 21| 2,21 | 3,32 21(-09| 3,13
33.1 |57| ,50 | 3,15 58| 1,16 | 2,54 58| ,02 | 4,09
0,013* <0,001* 0,723*
332 (21181 | 2,27 21| 3,87 | 4,23 21|-06| 3,46
341 |52| 64 | 1,82 52| 1,00 | 1,44 52|-20]| 2,62
0,187* 0,011* . 0,155*
342 16| 2,18 | 2,09 16| 2,82 | 7,93 16 " 5,47
35.1 [58| 95 | 1,92 58| ,54 | 1,98 58| ,26 | 2,38
0,113 0,058* 0,862*
352 |21 2,30 | 3,70 21| 1,96 | 3,13 21| 13| 3,34
36.1 |56 1,17 | 2,55 56| ,92 | 1,62 56| ,13 | 2,19
0,273* 0,003* 0,102*
36.2 (212,19 | 3,72 21| 2,69 | 2,69 21(2,42| 7,70
371 |50 1,04 | 2,32 50| -,43 | 4,87 50| ,13 | 2,23
0,080* 0,020* 0,737*
372 20| 2,98 | 5,55 20| ,92 | 4,39 20(-32| 2,95
38.1 |14| 64 | 2,14 14 |-1,58 10,10 141,09 5,58
0,838 0,068* 0,465*
382 | 4| -75 | 5,60 4 | 435 | 3,65 4 11,45| 4,00
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Abkirzungen: MW = Mittelwert; StA = Standardabweichung; ,Zahn“.1 = Zeitraum 1 (TO-
T1); ,Zahn".2 = Zeitraum 2 (TO-T2);

+ Inklination = Kippung nach vestibular; - Inklination = Kippung nach oral;
+ Angulation = Kippung nach mesial; - Angulation = Kippung nach distal;

+ Rotation = Rotation nach mesial; - Rotation = Rotation nach distal,

Zur Analyse der Daten wurde in Abhangigkeit des Testes auf Normalverteilung der t-
Test/Wilcoxon Test zum Vergleich der Beobachtungszeitraume verwendet;

Statistisch signifikante p-Werte (p < 0,05) sind fett gedruckt; *Wilcoxon-test.

Im Oberkiefer wanderten die Zdhne im Vergleich der Beobachtungszeitraume 1 (TO-T1)
und 2 (TO-T2) nach distal (Tabelle 10). Signifikant waren die Unterschiede fir die Z&hne
15 (p=0,008), 14 (p=0,016), 22 (p=0,034), 23 (p=0,041), 25 (p=0,035), 26 (p=0,004).

Im Unterkiefer hingegen wanderten die Zahne nach mesial, signifikante Unterschieden
zeigten die Messergebnisse fur die Zéahne 45 (p=0,040) und 43 (p=0,021).

Im Oberkiefer wanderten die Zahne im Vergleich der Beobachtungszeitrdume 1 (TO-T1)
und 2 (TO-T2) nach oral. Signifikant waren die Unterschiede fir die Zédhne 15 (p=0,049),
14 (p=0,028), 13 (p=0,015), 12 (p=<0,001), 11 (p=0,002), 21 (p=0,014), 22 (p=0,033).

Im Unterkiefer hingegen wanderten die Zahne nach vestibular. Signifikante Unterschiede
zeigten die Messergebnisse fir die Zahne 41 (p=0,046), 31 (p=0,034), 32 (0,033), 33
(p=0,076). Eine Ausnahme ist hierbei der Zahn 48 (n=7), der statistisch signifikant nach
oral wanderte (p=0,022).

Im Ober- und Unterkiefer zeigen sich im Vergleich der Beobachtungszeitraume 1 (TO-T1)
und 2 (TO-T2) statistisch signifikante Intrusionen der Zahne 26 (p=0,010), 27 (p=0,006),
46 (p=0,031), 44 (p=0,017), 43 (p=0,014), 42 (p=0,004), 41 (p=0,002), 31 (p=<0,001), 32
(p=0,003) und 33 (p=0,006).

Die folgenden Zahne wiesen hingegen eine statistisch signifikante Okklusalwanderung
(Extrusion) auf: 14 (p=0,011) und 37 (p=0,040).
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Tab.10: Einzelzahnbewegungen nach mesial, vestibular und okklusal (Ex- und Intru-

sion).
. . t-test/ I t-test/ | Intrusion (+) | t-test/

A M | (+)/ Dis- . \ lar (+ . : .
Zahne iz:i-)([r)n/m]ls Wil- /gf;:b(tj) ?rrn(m)] Wil- |/ Extrusion (-| Wil-

coxon* coxon* ) [mm] coxon*
Zeit-
raum N |[MW | StA N | MW | StA N | MW | StA
18.1 |12 |-,08| ,19 12| -,05 | ,33 12| ,03 | ,44

0,894 0,424 0,809
182 | 4 |-,10| .61 4 | ,01 |, 53 4 |,13 | ,45
171 |54 |-15| ,33 54| ,02 | ,29 54|-,07| ,41

0,211* 0,781* 0,390*
172 |21 |-37| ,34 21| -,07 | ,33 21|-,15| ,53
16.1 |58 |-,10| ,40 58| ,02 |,18 58|-,15]| ,90

0,237* 0,765* 0,876*
16.2 |21 |-43| ,33 21| -,09 | ,19 21|-,04| 54
151 |58 |-,16| ,26 58| ,01 |,15 58|-,02| ,30

0,008 0,049* 0,247*
152 |21 (-50| ,32 21| -,13 | ,25 21|,08 | ,39
141 |50 |-,12| ,25 48| ,01 | ,15 50|-,02| ,26

0,016 0,028 0,011"
142 |17 |-44| .28 17| -,16 | ,23 17| ,15 | ,34
131 |57 |-11| ,24 57| -,08 | ,16 57|-,02| ,28

0,204* 0,015 0,494*
13.2 | 20 (-,33| ,27 20| -,35 | ,36 20|-,05| ,47
12.1 |58 |-11| ,23 58| -,11 | ,20 58| ,00 | ,29

0,322* <0,001 0,758
122 |21 |-28| ,27 21| -,52 | ,36 21|-,06 | ,44
11.1 |58 |-,05| ,18 58| -,14 | ,22 58|,02 | ,33

1,000* 0,002 0,944
11.2 |21 |-,10| ,24 21| -52 | ,35 21|-,06 | ,44
21.1 |58 |-01]| ,21 58| -,14 | ,24 58| ,01 | ,39

0,563* 0,014* 0,639*
21.2 |21 (-,04| 27 20| -,46 | ,35 21(-,09| ,55
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Fortsetzung Tab. 10: Einzelzahnbewegungen nach mesial, vestibular und okklusal (Ex-
und Intrusion).

n - i + -
) Mesial (+) / Dis- | "5 | vestibular (+) | 1t€SY | Intrusion (+) | t-test
Zahne tal () [mm] Wil- j Oral () [mm] Wil- |/ Extrusion (-| Wil-
coxon* coxon* ) [mm] coxon*
Zeit-
N |[MW | StA N | MW | StA N | MW | StA
raum
22.1 |58 (-,04| ,19 58| -,17 | ,19 58| ,01 | ,27
0,034* 0,033 0,768*
222 |21 (-19| ,32 21| -,40 | ,30 21|-,05| ,39
23.1 |58 (-09| ,21 58| -,12 | ,17 58| ,00 | ,30
0,041 0,056 0,972
23.2 |20 (-31| ,42 20| -,29 | ,22 20|-,10| ,32
24.1 |58 [-,12| 21 58| -,03 | ,18 58| ,04 | ,30
0,054 0,615* 0,060
24.2 | 20 (-,39| ,40 20| -,13 | ,26 19|-,07| ,31
25.1 |54 (-13| 22 54| ,00 |,16 541,01 | ,34
0,035 0,091* 0,417
25.2 |19 (-41| ,40 19| ,04 | ,30 19|-,09| ,34
26.1 |57 (-11| 25 57| ,03 |,23 57|-,04| ,44
0,004 0,444* 0,010
26.2 |21 (-41| ,39 21| ,09 |,35 21(-,30] ,40
27.1 |51 (-12| ,28 51| ,00 |,37 51|-,12]| ,85
0,059 0,184* 0,006*
27.2 |19 |-40| ,44 19| ,10 | ,38 19|-,39| ,58
28.1 |13 |,02| ,31 13| -,01 | ,36 13| ,05 | ,44
0,180* 0,655* 0,180*
282 | 2 [-50| ,69 2| ,33 |,03 2 |-,49] ,18
48.1 |14 | ,66 | 1,33 14| ,28 | ,63 14| ,00 | ,67
17 0,866* 0,022 0,942
48.2 | 7 9 3,58 7| -39 |,36 7 (-24] 91
47.1 |54 |,13| ,86 54| ,02 |,79 54|-,15]| ,81
0,050 0,490* 0,401*
472 |20 |,78 | 1,02 20| ,04 |,70 20|-,11|,70
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Fortsetzung Tab. 10: Einzelzahnbewegungen nach mesial, vestibular und okklusal (Ex-

und Intrusion).

. : - . - I [ & -test
N Mesial (+) / Dis- ttgst/ Vestibular (+) tte_st/ ntru5|o.n ) tte_s /
Zahne 1 (@) il Wil- 7@l O il Wil- |/ Extrusion (-| Wil-
coxon* coxon* ) [mm] coxon*
Zeit-
N [MW | StA N | MW | StA N | MW | StA
raum

46.1 |58 |,14 | 1,05 58| ,06 | ,43 58 |-,03| ,47
0,181* 0,969 0,031

46.2 |21 |,62| 1,09 21| ,10 | ,72 21|-,42| ,66

451 |54 |,07 | ,95 54| ,05 | 42 54|-,03| ,43
0,040 0,551 0,087

452 |18 |,75| 1,08 18| ,16 | ,99 18|-,41| ,74

441 |58 |,10| ,93 58| ,00 | ,57 58|-,11| ,52
0,062* 0,502* 0,017*

442 | 20|,70 | 1,03 20| ,13 (1,27 20|-,79| ,73

431 |58 |,11| ,95 58| ,04 | ,46 58|-,15]| ,50
0,021 0,394* 0,014*

43.2 |21 |,81| 1,07 21| ,22 (1,34 21|-,87|,80

421 |58 |,09| ,73 58| ,08 | 74 58|-,18| ,53
0,139 0,067* 0,004

422 (20| ,42| |79 20| ,75 |1,12 20|-,93 | ,77

41.1 |58 |,05| ,58 58| ,09 | 74 58|-,20| ,54
0,881 0,046* 0,002

412 |21|,05| ,87 21| ,82 (1,43 21|-92| 81

31.1 |58 |-12| ,59 58| ,08 | |77 58|-,20| ,59
0,689* 0,034* <0,001

31.2 |21 |-11| ,82 21| 77 |1,48 211-,94|,70

321 |58 |,00| ,51 58| ,15 | ,73 58-,20| ,50
0,853 0,033* 0,003*

322 |21],15| ,89 21| 91 (1,12 21(-,81|,79
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Fortsetzung Tab. 10: Einzelzahnbewegungen nach mesial, vestibular und okklusal (Ex-

und Intrusion).

. . - . - Intrusi + -test
i Mesial (+) / Dis- ttgst/ Vestibular (+) tte_st/ n ru5|o.n ) tte_s /
Zahne 1 (@) il Wil- 1@ ) [l Wil- |/ Extrusion (-| Wil-
coxon* coxon* ) [mm] coxon*
Zeit-
N [MW | StA N | MW | StA N | MW | StA
raum

33.1 |58 |,04| ,58 58| ,04 |,70 58|-,21| ,60
0,352 13 | 0,076* 0,006*

33.2 |21|,39| 1,03 21| 41 7 21|-,69| ,91

341 |52 |,08| ,72 52| ,06 | ,56 52|-,16| ,44
0,171* 0,379* 0,250

342 |16 |,92 | 1,08 16| ,52 | ,85 16|-,48 1,02

35.1 |58 |-07| ,69 58| ,08 | ,60 58|-,11| ,45
0,154* 0,289* 0,316

352 |21|,60| 1,22 21| ,37 | ,94 21|-,25| ,80

36.1 |56 |-09 ,73 56| ,08 |,53 56 -,12 | ,58
0,170* 0,095* 0,945*

36.2 |21|,28| 1,34 21| ,36 |,71 21|-,02 1,07

37.1 |50 |-02 ,98 50| -,02 | ,64 50(-,37 (1,30
0,313* 0,322* 0,040*

372 | 20| ,43| 1,01 20 ,17 |,71 20|-,06 | 1,07

38.1 |14 |,10| ,89 14| -41 | ,81 14 |-,50|1,47
0,397 0,273* 0,715*

382 | 4 |,86| 1,33 4| -10 | ,84 4 1-19|1,26

Abkurzungen: MW = Mittelwert; StA, = Standardabweichung;
,<Zahn“.1 = Zeitraum 1 (TO-T1); ,Zahn“.2 = Zeitraum 2 (TO-T2);

Translationen [+/-] werden in mm als Verschiebung entlang der jeweiligen Kronenkoordi-

natenachse gemessen; Zur Analyse der Daten wurde in Abhangigkeit des Testes auf Nor-

malverteilung der t-Test/Wilcoxon Test zum Vergleich der Beobachtungszeitraume ver-

wendet; Statistisch signifikante p-Werte (p < 0,05) sind fett gedruckt; *Wilcoxon-test.
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4. Diskussion

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden die Gipsmodelle von 58 Patient*innen
im Alter von 24 bis 77 Jahren nach UPS-Therapie in der Praxis Dr. Alexander Meyer in
Solingen hinsichtlich der Verbesserung der PSG/PG Daten dentaler Nebenwirkungen
analysiert und dreidimensional vermessen. Die durchschnittliche Anwendungsdauer der
UPS betrug 12 £ 7 Monate. Bei 21 der 58 Patient*innen konnten Folgemodelle nach einer
Behandlungsdauer von 32 + 25 Monaten analysiert werden. Die anamnestischen und la-
borspezifischen Daten wurden vor Behandlungsbeginn (TO; n=58), 11,9 + 7,1 Monate (1
Jahr, T1; n=58) und 31,9 + 25,4 Monate (2,7 Jahre, T2; n=21) nach Eingliederung der
UPS erhoben. Der Overbite und Overjet wurden sowohl retrospektiv aus den Patienten-
akten entnommen, als auch durch dreidimensionale Modellvermessung bestimmt. Die
Zahnstellungsanderungen wurden analysiert, vermessen und zur besseren Ubersicht der

Ergebnisse in Front und Seitenzahne eingeteilt.

Wahrend es zu Beginn der Anwendung einer UPS zu Nebenwirkungen wie Spannungs-
gefuhlen, Zahnfleischirritationen, tibermafigem Speichelfluss oder Mundtrockenheit kom-
men kann, die jedoch i. d. R. reversibel sind, gibt es in der Literatur auch zahlreiche Un-
tersuchungen zu langfristigen Nebenwirkungen wie unerwiinschten Zahnbewegungen,

skelettalen Veranderungen und Okklusionsveranderungen (Martins et al., 2018).

Auch wenn der Hauptgrund eine UPS Therapie abzubrechen die Ineffektivitat der Schiene
ist, kbnnen auch okklusale Nebenwirkungen zu Passungenauigkeiten und mangelnder
Adhérenz fuhren (Hoffstein, 2007). Grundsatzlich ist die Therapie der OSA mittels UPS
nicht kurativ, da die Schiene lediglich eine Stabilisierung und Vorverlagerung des Unter-
kiefers bewirkt, um so eine anatomisch bedingte Obstruktion der oberen Atemwege zu
vermindern (Deane, 2009). Die Therapie muss dementsprechend fiir einen nicht abseh-
baren Zeitraum durchgefiihrt werden (Rose et al., 2002a). Daher ist es wichtig, Gber ein
besseres Verstandnis der prazisen kraniofazialen Effekte der UPS-Therapie zu verfigen,
um als behandelnder Zahnarzt bei der Therapie von OSAS die moglichen Risiken einzu-

schatzen und angemessen darauf zu reagieren.



82

Die UPS ist ein bimaxillares, an den Zahnen befestigtes Schienensystem, das den Unter-
kiefer in einer anterioren, kaudalen Position positioniert, wodurch die Zungenbasis nach
vorne gezogen und das pharyngeale Weichgewebe gedehnt wird (Chen und Lowe, 2013;
Cohen-Levy et al., 2013; Ghazal et al., 2008). Wahrend der Unterkiefer dazu tendiert sich
durch die einwirkende Kraft von Kaumuskeln, suprahyoidalen Muskeln und umgebenden
Weichgewebe in seine posteriore habituelle Lage zu repositionieren, wird vor allem beim
Schlucken eine standige Kraft auf die Zadhne und das umliegende Gewebe ausgeubt. (Doff
et al., 2013; Ghazal et al., 2008; Marklund, 2006). Eine dieser Krafte ist labial auf die
Unterkieferdentition, die andere palatinal auf die Oberkiefer Dentition gerichtet (A-
lessandri-Bonetti et al., 2016). Es wird vermutet, dass dies die Inklination und Position der

Zahne verandern kann (Alessandri-Bonetti et al., 2016).

Mithilfe dieser Dissertation soll der Erfolg der UPS-Therapie hinsichtlich einer Verbesse-
rung der klinischen Parameter und das Ausmald moglicher Zahnstellungsanderungen bei
regelmaRiger Anwendung eines UPS-Schienensystems untersucht werden. Folgende

Fragestellungen sollten beantwortet werden:

1) Wie wirkt sich die UPS-Therapie auf die klinischen Parameter (AHI, Sauer-
stoffentsattigung und ESS) aus?

2) Inwieweit verandert sich die Inklination, Angulation und Rotation sowie Trans-
lation der Front- bzw. Seitenzahne Uber die Beobachtungszeitraume?

3) Wie wirkt sich die UPS-Therapie auf sowohl den klinisch als auch digital ge-
messenen Overbite und Overjet aus?

4) Was sind mogliche Pradiktoren fur Overbite und Overjet Veranderungen?

1) Auswirkung der UPS-Therapie auf die klinischen Parameter

Eine Metaanalyse von Pattipati et al. (2022) konnte zeigen, dass sowohl die CPAP als
auch die UPS Therapie bei Patient*innen mit OSA eine effektive Reduzierung des AHI
und Erhéhung der Sauerstoffsattigung bewirken, jedoch keine signifikante Verbesserung
der ESS-Werte. Dies entspricht unseren Ergebnissen.
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Entsprechend der Literatur (Barnes et al., 2004; E Silva et al., 2021; Lam et al., 2007)
konnte auch in der vorliegenden Untersuchung eine statistisch signifikante Abnahme des
AHI nach 32 Monaten von 18,47 + 13,03 zu TO (n=56), auf 5,09 + 4,02 zu T2 (n=12)
gezeigt werden. Die im Vergleich zur Literatur starkere Reduktion des AHI ist vermutlich

auf den langeren Beobachtungszeitraum zuriickzufuhren.

Nach 3 Monaten Therapie mittels UPS bei Patient*innen mit leichter bis mittelgradiger
OSA fanden Barnes et al. (2004) eine Klinisch signifikante Abnahme des AHI von 21,3 auf
14. Auch bei Lam et al. (2007) reduzierte sich nach einer 10 wéchigen Therapiedauer der
AHI klinisch signifikant von 20,9 auf 10,6. Bei einer langeren Therapiedauer mittels UPS
zeigten sich ebenfalls eine klinisch signifikante Reduktion des AHI von 9,3 auf 4,2 nach 6
Monaten und auf 3,8 nach 12 Monaten (E Silva et al., 2021). Nach 12 Monaten konnte in
unserer Untersuchung eine deutliche Reduktion des AHI von 18,47 auf 8,94 festgestellt
werden, die jedoch entgegen der Literatur nicht statistisch signifikant war. Eine statistisch
signifikante Verbesserung des AHI konnte jedoch im Verlauf von TO zu T2 gezeigt werden
(p=0,001).

Die durchschnittliche Sauerstoffsattigung erhthte sich in dieser Studie bereits nach 12
Monaten (T1) statistisch signifikant von 87,02 + 4,81 % auf 88,28 + 6,86 % (n=46). Dies
entspricht den Angaben der Literatur, die nach 10 woéchiger UPS-Therapie eine signifi-
kante Zunahme der Sauerstoffsattigung von 73,8 % auf 81 % (Lam et al., 2007), nach 3
Monaten von 86,7 % auf 87,8 % (Barnes et al., 2004) und nach 6 bis 12 Monaten von 84
% auf 86 % angibt (E Silva et al., 2021).

In Ubereinstimmung mit der Literatur (Phillips et al., 2013; Schiitz et al., 2013) verringerte
sich die Tagesschlafrigkeit gemessen mit dem ESS von 6,86 + 4,27 zu TO (n=58), auf
5,47 £ 3,57 zu T1 (n=57) und auf 4,62 = 3,19 zu T2 (n=21) allerdings ohne statistische
Signifikanz (p = 0,280). Auch Phillips et al. (2013) berichteten nach ein monatiger UPS-
Therapie von einer nicht signifikanten Reduktion des ESS von 9,1 auf 7,2, bzw. Schiitz et
al. (2013) nach 2 monatiger UPS-Therapie von einer Reduktion des ESS von 6 auf 5. Im
Gegensatz dazu konnten andere Autoren (Barnes et al., 2004; Lam et al., 2007; Uniken
Venema et al., 2020) eine signifikante Reduzierungen des ESS, auch Uber langere Zeit-

raume (3 Monate, 2,5 Monate, 10 Jahre) zeigen. Bei 99 Patienten wurde der ESS nach 3
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Monaten erhoben (Barnes et al., 2004), bei 34 Patienten nach 2,5 Monaten (Lam et al.,
2007) und bei 51 Patienten nach 10 Jahren (Uniken Venema et al., 2020).

2) Zahnstellungsanderungen

Wegen der Ubersichtlichkeit und der Vermutung, dass aufgrund der kompletten Fassung
aller Zahne durch die Schiene nicht die Einzelzahnbewegungen ausschlaggebend sind,
wurden die Zdhne des Ober- und Unterkiefers jeweils zu Zahngruppen zusammengefasst:
Eine Frontzahngruppe, die die Schneidezédhne und Eckzdhne umfasste, sowie eine Sei-
tenzahngruppe, die die Pamolaren und Molaren einschloss.

Grundsatzlich ist bekannt, dass bereits Kréafte zwischen 0,9 und 2,5 N zu Zahnstellungs-
anderungen fuhren kénnen (Batra et al., 2006; Reitan, 1967; Serra et al., 2003; Sugiyama,
2003; Tuncer, 2005), selbst wenn diese Krafte nur fur wenige Stunden in der Nacht auf
die Z&hne einwirken (Jerome M. Gibson, 1992). Die UPS umfasst meist den gesamten
Zahnbogen, um den Unterkiefer mit einer besseren Kraftverteilung in der protrudierten
Position zu halten. Durch den Mechanismus der Unterkiefervorverlagerung wird eine
durch den Muskelzug gleichgerichtete Kraft auf den Unterkieferzahnbogen und eine re-
ziprok nach palatinal gerichtete Kraft auf den Oberkieferzahnbogen ausgetbt (M. H. J.
Doff et al., 2013).

Als Folge dieser Kraftvektoren wurde in den meisten Studien eine signifikante Retroklina-
tion der Oberkiefer Frontzahne und eine signifikante Proklination der Unterkiefer Front-
zahne gemessen (Alessandri-Bonetti et al., 2016; Doff et al., 2010). Doff et al. (2010)
stellten nach 2,3 Jahren bei 31 Patient*innen eine Retroklination der oberen Schneide-
zahne von -2 + 2,8° und eine Proklination der unteren Schneidezéhne von 3,7 * 5,4° fest.
Diese Werte sind mit unseren Ergebnissen vergleichbar. Nach 2,7 + 2,1 Jahren (=Zeit-
raum 2) stellten wir in dieser Untersuchung eine signifikante Retroklination von -1,74 £
1,38° der oberen und eine signifikante Proklination von 3,07 + 2,47° der unteren Front-
zéhne fest. Hierbei ist zu beachten, dass die Eckzahne in die Stellungs&nderung mitein-
berechnet wurden, wahrend viele Studien lediglich die Stellungséanderungen der mittleren
und seitlichen Incisiven betrachteten (Alessandri-Bonetti et al., 2016; Araie et al., 2018;
Doff et al., 2010). In der Metaanalyse von Araie et al. (2018) wurde in der Analyse von 6
cephalometrischen Studien neben den signifikanten Veranderungen des Overbite und
Overjet lediglich eine signifikante Anderung der Unterkiefer Frontzahninklination (ohne
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Eckzahne) zur Unterkierferebene von 2,07° festgestellt. Die Anderung der Frontzahninkli-
nation des Oberkiefers von -1,9° und anderer dentaler und skelettaler Parameter war da-
bei ohne statistische Signifikanz. Die Messungen ergaben sich aus Nachuntersuchungs-

zeitraumen zwischen einem und 4 Jahren.

In einer Untersuchung zu Zahnstellungsdnderungen nach orthodontischer Therapie mit
und ohne Retainer Uber einen Zeitraum von 6 bis 12 Jahren wurden von Abdulraheem et
al. (2019) beobachtet, dass 25 % der beobachteten Zahnstellungsanderungen der Unter-
kiefer-Schneidezdhne bei Untersuchungsbeginn noch nicht vorlagen. Die Autoren
schlussfolgerten, dass diese Veranderungen durch natirliches Wachstum zustande ge-
kommen seien. Hierbei konnte keine spezifische Richtung der Zahnstellungsédnderungen
festgestellt werden. Grundsétzlich wird im Laufe des Lebens in beiden Kiefern eine phy-
siologische Mesialwanderung der Zahne beobachtet (Yilmaz et al., 1980). Man geht da-
von aus, dass sich die posterioren Zahne koérperlich nach anterior bewegen, um die ap-
proximalen Licken zu schlieRen, die durch Attrition verursacht wurden. Allerdings wurde
diese Bewegung des Zahnbogens nach anterior auch bei fehlenden Seitenzahnen beo-
bachtet und daher auch auf den Zungendruck zuriickgefihrt (Yilmaz et al., 1980). Entge-
gen dieser grundsatzlichen Mesialwanderungstendenz der Seitenzahne wurde im Ober-
kiefer durch die Kraftvektoren der UPS eine Tendenz zur Distalbewegung festgestellt. Im
Unterkiefer hingegen wurde die natirliche Mesialwanderungstendenz durch die Kraftvek-
toren ggf. verstarkt.

Im Oberkiefer wirken die Kraftvektoren grundsatzlich nach dorsal, und fuhren dement-
sprechend im Frontzahnbereich zu Zahnstellungsanderungen nach oral und im Seiten-
zahnbereich nach distal. Dieser Kraftvektor spiegelte sich auch in unseren Ergebnissen
durch die erhdhte Kippung der Frontzéhne nach oral (Inklination bis zu 1,74°) und der
Seitenzahne (Angulation bis zu 1,66°) nach distal wider. Auf3erdem ersichtlich wird dies
anhand der starkeren Kippung der Seiten- als der Frontz&hne nach distal (Angulation bis
1,66° versus bis zu 0,66°).

Zusétzlich wanderten im Oberkiefer die Frontzahne im Vergleich zu den Seitenzdhnen
verstarkt nach oral (bis zu 0,42 mm versus 0,04 mm) und die Seitenzéahne im Vergleich
zu den Frontzdhnen starker nach distal (bis zu 0,42 mm bzw. bis zu 0,2 mm). Im posteri-

oren Oberkieferbereich (Seitenzahne) kam es zu einer signifikanten Kippung (1,66°) und
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korperlicher Bewegung (0,42 mm) nach distal, welche den bereits beschriebenen Kraftein-
wirkung der UPS aus der Literatur (Sheats et al., 2017) entspricht.

Im Unterkiefer sind die Kraftvektoren entsprechend entgegengesetzt nach ventral gerich-
tet (de Almeida et al., 2006a). In unserer Untersuchung war die Inklination (Neigung der
Zahnlangsachse in vestibular-orale Richtung) der Frontzahne starker nach vestibular (bis
3,07°) ausgepragt als die der Seitenzédhne (bis 2,43°), wahrend die Angulation (Neigung
der Zahnlangsachse in mesio-distale Richtung) im Seitenzahnbereich héher war (bis

2,18° nach mesial) als im Frontzahnbereich (bis 1,51° nach mesial).

Im Unterkiefer wurde zudem eine starkere korperliche Bewegung der Frontzahne (bis zu
0,67 mm) als der Seitenzéhne (bis zu 0,21 mm) nach vestibuléar und extrusiv (0,87 mm
versus 0,29 mm) beobachtet. Sheats et al. (2017) beschreibt diese Zusammenhange
durch anteriore Krafteinwirkungen auf die vordere Unterkiefer-Dentition. Die Seitenzahne
bewegten sich korperlich eher nach mesial (bis zu 0,57 mm) als die Frontzéhne (bis zu
0,29 mm).

Uber langere Beobachtungszeitraume besteht eine natirliche Tendenz der Zahne zu ei-
ner Bewegung nach inzisal. In einer Studie von Winitsky et al. (2021) wurden die Zahn-
bewegung der unmittelbaren Nachbarzahne von Implantatkronen 3-dimensional Uber 14-
20 Jahre untersucht. Bei 30 % der untersuchten Patient*innen konnte eine Bewegung der
natirlichen Nachbarzahne in Richtung inzisal von tiber 1 mm beobachtet werden. In die-
ser Studie wurde eine statistisch signifikante Extrusion der Unterkiefer Frontzahne von bis

zu 0,87 mm nach bereits 2,7 Jahren beobachtet.

Die in unserer Untersuchung zwar auftretende, aber nicht signifikante Anderung der Ro-
tation ist nachvollziehbar, da die Kraftvektoren durch die Verankerung der Schiene auf
der Zahnreihe nur einen geringen Torque (Drehmoment) auf den Einzelzahn austiben und

dementsprechend keine bzw. nur eine geringfligige Zahnrotation bewirken kénnen.

Die Verankerungsformen der zweiteiligen Schienensysteme zur Therapie der OSA insbe-
sondere der auch hier verwendeten IST+, IST Classic, Narval CC und Hamburger UPS
Schienen sind mit der Herbst Apparatur zur kieferorthopadischen Behandlung einer ske-
lettalen Klasse Il zu vergleichen. Es ist bekannt, dass es durch die konstruktiven Charak-
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teristika der Herbst-Schiene zu einer Mesialmigration (Ruf et al., 2013), sowie zur Prokli-
nation und Protrusion der Unterkiefer Schneidezaéhne kommt (Hansen, 2003; Pancherz,
1982; Weschler, 2005). Erklart wird diese Zahnstellungsanderung durch das Newton’sche
Prinzip Actio = Reactio; das durch die Vorverlagerung des Unterkiefers mit entsprechen-
den Kraften (im Oberkiefer nach dorsal und im Unterkiefer nach ventral) auf die Dentition
einwirkt. Bei dem Einsatz dieser Apparatur im Rahmen der kieferorthopadischen Therapie
wird daher auch mit einer Zunahme der dentalen Nebenwirkungen im Laufe der Therapie

gerechnet (Kinzinger et al., 2009).

Die Verwendung von Herbst Scharnieren kann dariiber hinaus zu einer veréanderten Po-
sition der Unterkieferschneidezdhne nach anterior fihren, fir den ein bukkaler Knochen-
verlust als ursachlich angesehen wird (Schwartz et al., 2016). Dieser Knochenverlust
muss dabei nicht zwangslaufig zu gingivalen Rezessionen filhren (Ruf et al., 1998). Ein
bukkaler Knochenverlust kénnte auch die anterior gerichteten Zahnstellungséanderungen

der Unterkiefer Schneidezahne in unserer Untersuchung erklaren.

Uber einen Zeitraum von 11 Jahren UPS-Therapie fanden Pliska et al. (2014) eine signi-
fikante Verbreiterung des Unterkieferzahnbogens mit durchschnittlichen Werten von 0,7
mm im Bereich der Unterkiefer Eckzahne und von ca. 1,1 mm im Bereich der Unterkiefer
Molaren. Auch in dieser Studie konnte eine Verbreiterung des Unterkieferzahnbogens im
Molarenbereich um durchschnittlich 0,42 mm festgestellt werden, definiert durch eine Ves-
tibularwanderung der Seitenzdhne um ca. 0,21 mm pro Seite. Dies kann unter anderem
durch eine Zunahme der Inklination der Unterkiefer Seitenzahne von bis zu 2,43° nach

vestibular erklart werden.

Die genannten Zahnstellungsanderungen fuhren auch zu Veranderungen des Overbite
und Overjet und kbnnen damit auch Okklusionsstérungen und skelettale Nebenwirkungen

verursachen, auf die im Weiteren eingegangen wird.

3) Overbite/Overjet Verdnderungen

Die Ursachen der Overbite und Overjet Veranderungen werden auf die bereits beschrie-

benen Krafteinwirkungen der Schiene, v.a. auf die Frontzahne zurtickgefuhrt (Martins et
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al., 2018; Wang et al., 2015). Es wird diskutiert, ob die Inklinationsanderungen der Front-
zahne den Haupteinflussfaktor fur die Veranderungen des Overbite und Overjet darstellen
(Araie et al., 2018; Baldini et al., 2022). Schienensysteme, die ausschlie3lich die Seiten-
zahne fassen, zeigten geringere Overbite und Overjet Reduktionen (Ringqvist et al., 2003)
im Vergleich zu Schienensystemen die die komplette Dentition fassen. Als weiterer mog-
licher Einflu3faktor wird ein erhdhter Druck durch die Lippe aufgrund der veranderten Un-
terkieferstellung diskutiert (Robertson, 2003).

Andere Autoren bezweifeln, dass die Bewegung / Inklinationsanderung der Frontzéahne
fur die Overbite und Overjet Veranderungen ursachlich ist und vermuten eher eine erlernte
protrusive Haltung des Unterkiefers (Ford et al., 2015). Vor allem, da die Patient*innen
haufig nur kurzfristig morgens nach Entfernen der Schiene Schwierigkeiten haben in ha-
bitueller Okklusion zusammenzubeil3en. Es wird argumentiert, dass durch ein tiber Nacht
getragenes Schienenystem die Zahnposition eher stabilisiert als verandert wird (Ford et
al., 2015). Durch manuell einartikulierte Modelle ist die Differenzierung, ob eine Zahnbe-
wegung oder eine (temporare) Lageveranderung der Kondylen fir die Veranderung ur-
sachlich war, jedoch nicht méglich. Fir eine genaue Beurteilung fordern die Autoren (Ford

et al., 2015) daher eine Dokumentation der Kondylenposition in der Fossa articularis.

Bereits nach 6 Monaten konnten vorherige Studien eine Overbite und Overjet Reduktion
von 0,61 mm und 0,87 mm messen (Robertson, 2003). Bei lAngeren Tragezeiten (2,3
Jahre) verringerte sich der Overbite um 1 bis 1,2 mm und der Overjet um 1,5 und 1,7 mm
im Vergleich zum Ausgangsbefund (Doff et al., 2013, 2010). Im Vergleich zu diesen Wer-
ten war die Verringerung des Overbite und Overjet in der vorliegenden Studie nach einem
Jahr sowohl klinisch mit 0,28 mm bzw. 0,2 mm als auch digital gemessen mit 0,02-0,19
mm bzw. 0,3 mm deutlich geringer. Nach 2,7 Jahren lag die Reduktion des klinisch ge-
messenen Overbite mit 1,29 mm und die des Overjet mit 1,18 mm bzw. mit 0,5-1,02 mm
und mit 1,21 mm bei digitaler Messung noch geringfiigig unter den in der Literatur ange-
gebenen Werten (Doff et al., 2013, 2010). Die kontinuierliche Abnahme des Overbite und
Overjet mit der Tragedauer der Schiene entspricht den Ergebnissen einer Metaanalyse
von Araie et al. (2018), die eine Reduktion des Overbite nach 12-24 Monaten um 0,6 mm,
nach 24-36 Monaten um 0,92 mm und nach mehr als 3 Jahren Tragedauer um 1,25 mm
feststellte. FUr den Overjet lag die Reduktion nach 12-24 Monaten bei 0,7 mm, nach 24-
36 Monaten bei 0,89 mm und nach mehr als 3 Jahren Tragedauer bei 0,92 mm. Unsere
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Werte liegen innerhalb des Konfidenzintervalls dieser Metaanalyse. Nicht miteinbezogen
in der Metaanalyse waren 3 Studien bei denen die Overbite und Overjet Verdnderungen
unterhalb des Konfidenzintervalls lagen (Hammond et al., 2007; Marklund, 2001;
Marklund und Legrell, 2010). Grund fur die geringeren Veranderungen konnten die bei
Marklund (2001) verwendeten weichen Elastomer Schienensysteme sein, die ggf. zu ge-
ringeren Bissveranderungen fuhren konnten (Marklund, 2001). Da 42 unserer Patient*in-
nen im ersten Beobachtungszeitraum, zwar nur fir maximal 12 Monate, aber ebenfalls
mit einem weichen Schienensystem aus Elastomer versorgt waren, konnte dies erklaren,
dass die Veradnderungen des klinisch gemessenen Overjet erst Uber den langeren Zeit-
raum (2,7 Jahren) statistisch signifikant wurden. Marklund (2001) fuhrt die geringere Ver-
anderung des Overjet /-bites einerseits auf das Material (weiches Elastomer) und ande-
rerseits auf eine gunstigere Verteilung der Kraftvektoren tber eine gréRere Flache zurick,

da das weiche Elastomer nicht nur die Zahne, sondern auch den Alveolarkamm umfasst.

Eine Studie von de Almeida et al. (2006b) zeigte hingegen eine deutlich grol3ere Reduk-
tion des Overbite und Overjet mit Werten von 2,8 mm bzw. 2,6 mm. Vermutlich sind diese
Werte auf die lange Anwendungsdauer der Schiene zurlckzufiihren, die mit 7,3 + 2,1
Jahren langer war als in anderen Studien. Ringqvist et al. (2003) konnten bei einer Tra-
gedauer von 4 Jahren keine signifikanten Veranderungen des Overbite und Overjet fest-
stellen, was auf das verwendete Schienendesign und den eingestellten Unterkiefervor-
schub zuruckzufuhren sein kbnnte. Ringgvist et al. (2003) verwendeten eine Schiene, bei
der die vorderen Schneidez&hne nicht von Kunststoff gefasst wurden, wodurch es még-
licherweise zu einer geringeren Krafteinwirkung auf die oberen und unteren Incisivi kam
und eine Protrusion, die mit 50 % im Vergleich zu anderen Studien relativ gering einge-
stellt war. In der vorliegenden Studie lag die Protrusion bei mindestens 2/3 des maximalen
Vorschubes und wurde auch in anderen Studien mit bis zu 75 % der maximalen Unterkie-
ferprotrusion angegeben (Bartolucci et al., 2018).

Die von uns gemessenen signifikanten Overbite und Overjet Veranderungen stimmen da-
mit in etwa mit den in der Literatur angegebenen Werten Gberein und kdnnen somit die
klinische Relevanz der Nebenwirkungen bei einer Tragedauer der UPS von Uber einem

Jahr akzentuieren.
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Einige Studien untersuchten den Einfluss dieser Bissveranderungen auf das Empfinden
der Patient*innen. Die objektiven Befunde wurden von den Patient*innen meistens tole-
riert oder subjektiv gar nicht wahrgenommen (Marklund, 2020). Rose et al. (2002b) beo-
bachteten, dass 32 von 34 Patient*innen keinerlei okklusale Veranderungen bemerkten.
In einer anderen Studie mit 70 Teilnehmern, bei denen signifikante okklusale Verande-
rungen festgestellt wurden, brach kein Teilnehmer*in die Studie aufgrund dieser Veran-
derungen ab (Chen et al., 2008). In einer Umfrage mit insgesamt 132 Patient*innen Uber
einen Zeitraum von 5 Jahren gaben lediglich 2 Patient*innen an aufgrund okklusaler Ver-
anderungen die Therapie beendet zu haben (Pantin et al., 1999). Daraus lasst sich schlie-
Ren, dass der Risikofaktor Bissveranderung die Adhérenz der Patienten nur geringfugig
beeinflusst (Chen et al., 2008).

Okklusale und skelettale Nebenwirkungen

Als Nebenwirkungen der UPS Therapie werden skelettale von dentalen Ver&nderungen
unterschieden (Patel et al., 2019). Fur die haufigste skelettale Veranderung, die Rotation
des Unterkiefers nach kaudal und dorsal mit einer Erhéhung der unteren Gesichtshohe,
ist vermutlich die Inklinationsanderung der Frontzdhne ursachlich (Patel et al., 2019). Da-
her spricht man auch vom ,Incisal Guidance Phenomenon® (M. H. J. Doff et al., 2013).
Dieses ,Incisal Guidance Phenomenon® kann wiederum zu einer erhéhten vertikalen
Ebene und einer posterioren Biss6ffnung filhren (Patel et al., 2019). Zusatzlich kbnnen
eine Aufwartsrotation des Unterkiefers und in der Folge eine Vergrof3erung der unteren
Gesichtshohe resultieren (Doff et al., 2010). Es kann also davon ausgegangen werden,
dass die skelettalen Nebenwirkungen eine Konsequenz der dentalen Veranderungen sind
(Patel et al., 2019). Dies widerspricht allerdings den Ergebnissen von Wang et al. (2015),
die skelettale Veranderungen bereits nach 1 bis 3 jahriger UPS-Therapie feststellten, den-
tale Veranderungen jedoch erst nach einem langeren Untersuchungszeitraum von Uber 3

Jahren beobachteten.

Verschiedene Studien berichten von einer signifikanten Veranderung der okklusalen Kon-
takte (Otsuka et al., 2007; Rana et al., 2023) im Sinne einer Abnahme der posterioren
okklusalen Kontaktpunkte (M. H. J. Doff et al., 2013; Pliska et al., 2014; Ueda et al., 2008)
und eines offenen Biss im Seitenzahnbereich. Dies wurde bei bis zu 11,94 % der UPS
Patienten nach etwa 7 Monaten beobachtet (Perez et al., 2013; Pliska et al., 2014), sowie
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nach 11 Jahren bei 51 % der Patient*innen (Pliska et al., 2014). In einer Studie von Wang
et al. (2015) beklagte lediglich einer von 42 untersuchten Patient*innen nach 4 Jahren
UPS-Therapie Uber Okklusionsveranderungen.

In der vorliegenden Studie wurde die Veréanderung der Okklusion nicht naher untersucht.
Einerseits wurde die Anzahl und Position der klinischen, okklusalen Kontaktpunkte nicht
dokumentiert, andererseits konnten aber auch keine signifikanten Frontzahn-Extrusionen
oder Seitenzahn-Intrusionen beobachtet werden, die eine ,direkte“ posteriore Bissoffnung
erklaren wirden. In Ubereinstimmung mit der vorliegenden Studie berichten einige Stu-
dien aber von einer Extrusion der Seitenzéahne (de Almeida et al., 2006a), obwohl dies
scheinbar erst nach einer langeren Tragedauer (>24 Monate) beobachtet wird
(Robertson, 2003). Die Beobachtung eines posterioren offenen Bisses und eine Extrusion
der Molaren widerspricht sich jedoch nicht unbedingt. Nach Paredes et al. (2021) resultiert
die Extrusion der Molaren aus einer mangelnden okklusalen Abstiitzung der Molaren
(posteriorer offener Biss), die durch vorzeitige Kontakte des vorderen Segments infolge
einer Verkleinerung des Overjet und einer Rotation des Unterkiefers verursacht wird.
Es scheint also statistisch signifikante, aber klinisch bzw. subjektiv nicht relevante Veran-
derungen der Okklusion zu geben. Es wird vermutet, dass sich diese Imbalancen durch
die Ausbildung neuer okklusaler Kontaktpunkte tber die Zeit ausgleichen (Doff et al.,
2013). Zur Einschatzung einer moglichen posterioren BiRdffnung wird daher empfohlen,
im Rahmen des Recalls die okklusalen Kontakte mittels drucksensitiver Folien zu doku-

mentieren (Wang et al., 2015).

Anteriore Kreuzbisse von mindestens einem Zahn, definiert als das Fehlen des positiven
Uberbisses eines Oberkiefer Schneidezahnes gegeniiber einem Unterkiefer Schneide-
zahn, wurden nach 11 Jahren UPS-Therapie bei 62 % der Patient*innen gefunden (Pliska
et al., 2014). Im Schnitt waren 4 Zahne betroffen. Dies kann durch die Bewegungen der
Unterkiefer Frontzahne in ventrale Richtung und der Oberkiefer Frontzahne in dorsaler
Richtung nachvollzogen werden, wurde aber in der vorliegenden Studie nicht ndher un-
tersucht.

Eine Tendenz zum bilateralen Kreuzbiss hingegen (Doff et al., 2013) konnte auch in un-
serer Studie durch die signifikante Inklination der Oberkiefer Seitenzahne nach oral und

die signifikante Inklination der Unterkiefer Seitenz&hne nach vestibular festgestellt wer-
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den. Obwohl statistisch nicht signifikant, bewegten sich die Unterkiefer Seitenzéhne kor-
perlich tber den langeren Zeitraum um durchschnittlich 0,21 mm nach vestibular, wahrend
sich die Oberkiefer Seitenzahne um 0,04 mm nach oral bewegten.
Uber Veranderungen der Unterkieferrotation (nach kaudal) und der unteren Gesichtshohe
(Erhdhung), wie sie in cephalometrischen Untersuchungen festgestellt wurde (Doff et al.,
2013; Ringquist et al., 2003; Robertson, 2003), kann in unserer Studie jedoch keine Aus-

sage getroffen werden.

Doff et al. (Doff et al., 2013) beobachtete nach Langzeit- UPS Anwendung (24 Monate)
eine starkere mesiale Molaren und Eckzahn Beziehung mit einer Tendenz zur Klasse ll.
Das entspricht unseren Ergebnissen, die ebenfalls zeigen, dass die Oberkiefer Zahne
dazu tendieren nach distal zu kippen und auch korperlich zu bewegen, wéhrend sich die
Unterkiefer Zéahne eher nach mesial bewegen und kippen. Dies kénnte in der Folge bei
Klasse | Patient*innen zu einer Klasse Il fihren oder bei Klasse Il zu einer Klasse | oder
lll. Grundsatzlich sind nicht alle Zahnstellungsédnderungen als negativ anzusehen. Bei Pa-
tient*innen mit einer Klasse 1.1 kdnnen Zahnstellungsanderungen infolge der UPS-The-
rapie ein orthodontisch erwtinschter positiver Nebeneffekt sein (Marklund et al. 2019).
Marklund et al. (2019) schlussfolgerten daher, dass Klasse Il.1 Patient*innen von den
Overjet Veranderungen geschutzt sind, wahrend Patient*innen mit Angle Klasse | oder Ili
einem hoheren Risiko fur negative Bissveranderungen ausgesetzt sind. Die mdgliche
Auswirkung der Schiene auf die Bisslage muss also fur jeden Patient*in individuell be-

stimmt werden und eine entsprechende Aufklarung muss erfolgen.

Eine Auflésung des Zahnengstandes, wie bei Pliska et al. (2014) bei 77 Patient*innen
nach 11 Jahren UPS-Therapie beobachtet, wurde im Rahmen dieser Studie nicht naher

untersucht.

Grundsétzlich ist davon auszugehen, dass die positiven medizinischen Effekte der Schie-

nentherapie die dentalen Nebenwirkungen aufwiegen.

4) Pradiktoren fiir dentale Nebenwirkungen

In der vorliegenden Untersuchung wurde tber den Beobachtungszeitraum keine statis-

tisch signifikante Veranderung des BMI festgestellt. Grundséatzlich ist der Einfluss des BMI
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auf die Inklinationsdnderungen der Oberkierferfrontzahne umstritten. Hamoda et al.
(2019) stellten einen statistisch signifikanten Effekt des BMI auf die Inklinationsanderun-
gen im Oberkiefer fest, wahrend Pliska et al. (2014) keinen Zusammenhang fanden. Eine
maogliche Erklarung fur die Veranderung der Inklination der Oberkieferfrontzahne ist die
VergroRerung der Zunge bei Patient*innen mit hbherem BMI (Nashi et al., 2007), die tags-
Uber eine starkere Kraft auf die orale Flache der oberen Schneidezahne austibt und so
deren Retroklination verringert (Hamoda et al., 2019).

Pliska et al. (2014) fanden eine positive Assoziation des Ausgangs AHI mit den beobach-
teten Overjet Reduktionen. Dies wurde damit begrindet, dass Patient*innen mit einer
schweren Form der OSA einen starkere Protrusion zur Linderung der Symptome benoti-
gen als solche mit einer milden Auspragung (Pliska et al., 2014). Der Zusammenhang
zwischen AHI und Abnahme des Overjet wurde in unserer Studie nicht ndher untersucht,

aber der Einfluss der Protrusion auf die Reduktion des Overijet.

In dieser Untersuchung ergab sich in der multiplen linearen Regression tber den langeren
Beobachtungszeitraum jedoch lediglich eine Assoziation zwischen dem PSI und der Ab-
nahme des Overbite. Dies kann dadurch erklart werden, dass parodontal kompromitierte
Zahne den durch die UPS einwirkenden Kraftvektoren ein schwacheres Widerlager bieten
und damit eher zu Zahnstellungsanderungen neigen als Zahne in einem parodontal stabi-
len Zahnbogen. Ein Vergleich mit der Literatur ist hier nicht méglich, da keine Studien
gefunden wurden, die sich mit der Assoziation des Parodontalzustandes und Zahnstel-
lungsanderungen beschaftigen. Es berichteten lediglich Marklund et al. (2019) von diesen
Kraftesystemen und restimierten, dass eine nebenwirkungsarme UPS-Therapie sehr

stark von einer gesunden Dentition abhéangt.

In dieser Untersuchung wurden alle Schienen aul3er der Testschiene in regelmafligen
Abstanden in 0,1-0,3 mm Schritten titriert. Da die Zunahme der Gesamtprotrusion tber
den Beobachtungszeitraum signifikant war, kann diese grundsétzlich auch als Grund flr
die Zunahme der Stellungsanderungen im Verlaufe der UPS-Therapie diskutiert werden,
obwohl sie sich bei der multiplen linearen Regression nicht als signifikant aufzeigte. Die
Definition der Bestimmung der Gesamtprotrusion ist in der Literatur nicht immer eindeutig.
Es wére daher sinnvoll ein einheitliches Verfahren zur Bestimmung der Gesamtprotrusion

zu etablieren. Grundsatzlich sollten die Angaben der Titration aus der maximalen retralen
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Position erfolgen und nicht aus der habituellen Interkuspidation (AWMF S1-Leitlinie UPS,
DGZS, 2021). Doff et al. (2010) konnten eine Assoziation zwischen dem Protrusionsgrad
und der damit einhergehenden Abnahme des Overbite nach 24 und 30 Monaten feststel-
len. Baldini et al. (2022) fanden wiederrum eine negative Assoziation zwischen dem
Protrusionsgrad und der Retroklination der Oberkiefer Schneidezahne. Sie stellen die Hy-
pothese auf, dass ein geringerer Vorschub eher zu einem Kontakt des Unterkieferbogens
mit den Oberkieferschneidezahnen fihrt, was wiederum zu einer starken Kippung der
Oberkieferschneidezahne von oral fihrt. Battagel und Kotecha (2005) konnten dagegen
keine Korrelation zwischen dem Unterkiefervorschub und dem Ausmal? der Overbite und
Overjet Reduktion feststellen. Dennoch sollte bei der Auswahl des Schienensystems ge-
maf den Empfehlungen der S1 Leitlinie ,UPS* (DGZS, 2021) eine sagittal adjustierbare
Schiene bevorzugt werden um stufenweise die optimalen Protrusion zu erreichen und da-

mit eine UbermalRige Titration mit entsprechend starkeren Nebenwirkungen zu vermeiden.

Eine Studie von Battagel und Kotecha (2005) fand keine Korrelation zwischen der Over-
bite und Overjet Reduktion und der Dauer der Therapie. Auch konnten bei Gong et al.
(2013) keine unterschiedlichen Overbite und Overjet Messungen bei unterschiedlicher
Tragedauer der UPS festgestellt werden. Hierbei wurden Zeitraume bis 5 Jahre und Uber
5 Jahre Tragedauer untersucht. Die Therapiedauer ist in einigen Studien der Faktor, der
am starksten mit dentalen Nebeneffekte assoziiert ist (Hamoda et al., 2019; Minagi Hitomi
Ono et al., 2018). Auch Marklund (2006), Pliska et al. (2014) und Alessandri-Bonetti et al.
(2016) beschrieben eine Verstarkung orthodontischer Nebenwirkungen mit zunehmender
Therapiedauer. Der Overjet nahm dabei kontinuierlich ab (Alessandri-Bonetti et al., 2016;
Marklund, 2006; Pliska et al., 2014), wahrend die Abnahme des Overbite mit der Zeit
sistierte (Marklund, 2006; Pliska et al., 2014). In der Studie von Alessandri-Bonetti et al.
(2016) nahm die Inklination der Unterkieferschneidezdhne bei steigender Therapiedauer
nur geringfigig zu. Dies wurde durch den stabilisierenden Gegendruck der Unterlippe auf
die Unterkiefer Schneidezahne erklart (Alessandri-Bonetti et al., 2016). Insgesamt konnte
gezeigt werden, dass mit zunehmender Therapiedauer die Proklination der Oberkiefer
Schneidezahne ab- (Bartolucci et al., 2018) und die der Unterkiefer Schneidezahne zu-
nimmt (Baldini et al., 2022), die Approximalkontakte auflockern (de Almeida et al., 2006a)
und sowohl Overbite als auch Overjet abnehmen (Araie et al., 2018; Bartolucci et al.,
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2018; Patel et al., 2019). Der Einfluss der Therapiedauer auf das Ausmalf3 der Zahnstel-

lungsanderungen wurde in dieser Untersuchung nicht n&her untersucht.

Doff et al. (2010) vermuten eine Zunahme des Schweregrades der dentalen Nebenwir-
kungen mit steigendem Alter (de Almeida et al., 2006a; Marklund, 2001). Die Autoren
assoziierten mit zunehmendem Alter eine kaudalere Zungenbeinposition und damit einen
zunehmenden Schweregrad der OSA (de Almeida et al., 2006b). Der erhohte Schwere-
grad der OSA wiederum, wirde eine starkere Titration bedingen, die in einem ggf. paro-
dontal kompromitierten Gebiss mit starkeren Zahnstellungsdnderungen verbunden sei
(Cohen-Levy et al., 2013; Doff et al., 2010; Hamoda et al., 2019). Pliska et al., 2014 und
auch die vorliegende Untersuchung fanden dagegen keinen Zusammenhang zwischen
dem Alter und dem Ausmal3 der Overbite und Overjet Veranderungen.

Grundsatzlich kann spekuliert werden, dass dentale Nebenwirkungen bei Patient*innen
mit Implantaten geringer sind. Implantate unterliegen auf Grund des fehlenden parodon-
talen Ligamentes keinen Stellungsanderungen. Durch ihre statische Verankerung im Kno-
chen kénnten Sie damit die Kréafte der UPS, die auf das parodontale Ligament der Zahne

einwirken und damit ungewinschte Zahnstellungsdnderungen auslésen, reduzieren.

In einer Studie von Hamoda et al. (2019) konnte keine Korrelation zwischen der Anzahl
der Z&hne zu Beginn der UPS-Therapie und dem Ausmal} der beobachteten dentalen
Veranderungen festgestellt werden. Im Gegensatz dazu fanden Minagi Hitomi Ono et al.
(2018) bei 64 Patient*innen Uber einen 4 Jahres Zeitraum eine negative Korrelation zwi-
schen der Zahnanzahl mit der Overjet Reduktion. Dementsprechend war eine niedrigere
Zahnanzahl, vor allem im Oberkiefer mit gré3eren Overjet-Reduktionen verbunden
(Minagi Hitomi Ono et al., 2018). In der vorliegenden Studie war die Anzahl der fehlenden
Zahne mit 2,76 = 1,73 im Ober- bzw. 2,60 + 1,60 im Unterkiefer zu Behandlungsbeginn

eher gering, und wurde daher nicht in die Regressionsanalyse einbezogen.

Das Rauchen wurde von Baldini et al. (2022) als Pradiktor fir starkere Overjet Verande-
rungen identifiziert. Die chronische Zahnfleischentziindung durch das Rauchen bewirkt
eine Schwéachung des Parodontiums (Leite et al., 2018) und macht sie dementsprechend

anfalliger fur Bewegungen. In unserer Studie wurde das Rauchverhalten nicht konsequent
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dokumentiert, so dass uber einen moéglichen Zusammenhang des Rauchens mit Zahn-
stellungsadnderungen keine Aussage getroffen werden kann.

Pliska et al. (2014) fanden keinen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und den
dentalen Veréanderungen, wahrend Baldini et al. (2022) das mannliche Geschlecht als
Pradiktor fur die starkeren Overbite Veranderungen identifizieren konnten. In unserer Stu-

die wurde der Einfluss des Geschlechtes nicht naher untersucht.

In einigen Studien (de Almeida et al., 2006b; Battagel und Kotecha, 2005; Pliska et al.,
2014) wurde eine Assoziation zwischen einem initial hohen Overbite im Sinne eins Tiefbis-
ses und einer starkeren Overbite Abnahme im Laufe der UPS-Therapie festgestellt. Im
Gegensatz dazu stellte Marklund (2006) einen initial hohen Overbite als protektiven Fak-
tor fur groRere Overjet Abnahmen fest. Auch ein physiologischer Overbite scheint die
Okklusion eher zu stabilisieren (Baldini et al., 2022), wahrend Patient*innen mit geringem
initialem Overbite im Verlaufe der UPS-Therapie zu einem anterioren Kreuzbiss tendier-
ten (Pliska et al., 2014). Ein vorbestehender anterior offenen Biss wurde dementspre-
chend von Baldini et al. (2022) als Pradiktor fur eine starkere Overbite Reduktion ermittelt.
In unserer Studie konnte der initiale Overbite nicht als Pradiktor fir zunehmende Overbite

und Overjet Veranderungen identifiziert werden.

Pliska et al. (2014) beobachteten eine Korrelation zwischen einem initial hohen Overjet
und einer Reduktion des Overbite und Overjet. Dies wird durch den gréReren Freiraum
der Unterkiefer Dentition bei der Protrusion erklart (Pliska et al., 2014). Bei Alessandri-
Bonetti et al. (2016) zeigten Patient*innen mit erh6htem initialem Overjet nach 3,5 Jahren
UPS-Therapie eine gréRere Overjet Reduktion als solche mit einem geringen initialen
Overjet. Auch Battagel und Kotecha (2005) stellten bei einem gréR3eren initialen Overjet
eine grofRere Overjet Abnahme Uber die Therapiedauer fest. Der initiale Overjet wurde in
unserer Studie nicht naher als Pradiktor fir Overbite und Overjet Veranderungen unter-

sucht.

Robertson et al. (2003) und Battagel und Kotecha (2005) konnten eine positive Korrelation
zwischen der vertikalen Sperrung der UPS und der Abnahme des Overbite feststellen.
Die Therapiedauer betrug bei Robertson et al. (2003) 2 und 2,5 Jahre und bei Battagel
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und Kotecha (2005) 3,64 Jahre. Die Reduktionen des Overbite und Overjet waren statis-
tisch signifikant und betrugen 0,4 mm und 0,5 mm (Robertson, 2003). Es wurde vermutet,
dass diese Veranderungen durch eine geringe vertikale Sperrung minimiert werden kénn-
ten. Marklund (2006) stellte fest, dass eine geringe vertikale Sperrung der Mandibula mit
einer geringeren Overbite Reduktion korreliert. Es sollte beachtet werden, dass die zu-
nehmende vertikale Sperrung eine Reduzierung des pharyngealen Atemwegs bewirkt, die
damit den therapeutischen Effekt der UPS reduziert (L’Estrange et al., 1996) und eine
starkere anteriore Rotation der Mandibula bewirkt. Eine andere Studie dagegen zeigte,
dass eine groR3ere vertikale Sperrung zu weniger orthodontischen Nebenwirkungen fihrt
(Marklund, 2001). In unserer Studie wurde standardmalflig eine Sperrung von 5 mm ge-
wahlt, so dass zu den dentalen Nebenwirkungen in Abhangigkeit der vertikalen Sperrung

keine Aussage getroffen werden kann.

Das Trageverhalten spielt fir das Ausmal3 der Zahnstellungsanderungen vermutlich eine
entscheidende Rolle (Araie et al., 2018). In unserer Studie gab lediglich ein Patient an,
die Schiene unregelmafig zu tragen. Die Adh&renz wurde jedoch nicht objektiv z. B. mit-
tels eingebautem Sensor gemessen, sondern wurde &ahnlich dem Vorgehen von A-

lessandri-Bonetti et al. (2016) lediglich durch eine Befragung der Patient*innen beurteilt.

Venema et al. (2018) hat beschrieben, dass womdglich auch das Schienendesign einen
Einfluss auf das Ausmal} der Zahnstellungsanderungen hat. Bei einem Schienendesign
mit Fassung der Pramolaren und Molaren und Aussparung der Front- und Eckzahne
konnten Ringqvist et al. (2003) keine signifikanten Overbite und Overjet Anderungen fest-
stellen. Ursachlich kénnte eine geringere Krafteinwirkung auf die Front- und Eckzéhne
sein (Venema et al., 2018). Nach Marklund (2006) wirkt sich das verwendete Schienen-
material auf die Reduktionen des Overjet aus. Marklund et al. (2001) stellten in ihrer Stu-
die weniger Zahnstellungsanderungen bei der Anwendung eines weichen Schienenmate-
rials (Elastomer; n=47) im Vergleich zu einem harten Schienenmaterial (Acryl, n=28) bei
der Therapie von Patienten mit Schnarchen und OSA Uber einen Zeitraum von 2,5 £ 0,5
Jahren fest. Allerdings war auch bei den weichen elastomeren Geréten eine vergleichs-
weise geringe Protrusion von unter 6 mm mit einem deutlich geringeren Risiko einer Zahn-

bewegung verbunden als groRere Protrusionen (Marklund et al. 2001). Laut der AWMF
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S1 Leitline ,Die Unterkieferprotrusionsschiene® (2021) soll eine UPS aus stabilen und bi-
okompatiblen Materialen mit sekundar verblockender Wirkung hergestellt werden um eine
lange Haltbarkeit und gute Vertraglichkeit zu gewéahrleisten. Der Einfluss des Schienen-
materials und Schienendesigns auf das Ausmald und den Ursprung der okklusalen Ver-
anderungen ist laut Hamoda et al. (2019) jedoch bisher noch unklar und erfordert weitere

Untersuchungen.

In der vorliegenden Untersuchung wurden zum Zeitpunkt T1 42 Patient*innen von einer
weichen Schiene aus Elastomer auf ein bimaxillar verankertes, sagittal adjustierbares
Schienensystem aus starrem Material umgestellt. Eine Aufschlisselung der Zahnstel-
lungsanderungen auf verschieden Schienentypen wurde nicht vorgenommen, da alle be-
nutzten Schienentypen bis auf die H-UPS® (Dr. J6rg Schlieper, Hamburg, Abb. 6), die den
mittleren und seitlichen Schneidezdhnen nur vestibular anliegt, die Zahne komplett fass-

ten und die Fallzahl fir eine differenzierte statistische Auswertung zu gering war.

Uberlagerungsmethode

Zur Erfassung von Zahnbewegungen mittels Uberlagerung von Zahnmodellen wurden in
der Literatur teils ankylosierte Zdhne oder Implantate mit einer Einzelkronenversorgung
als Referenzpunkte gewahlt . Da weder ankylosierte Zahne noch Implantate im untersuch-
ten Patientengut generalisiert festzustellen waren, schied diese Referenzpunktwahl in die-
ser Studie aus. Die Zahne selbst konnten ebenfalls nicht als Referenzpunkte gewahlt wer-
den, da deren Bewegung untersucht werden sollte. Digitale Messungen am dreidimensi-
onalen Modell mittels Software zur Erkennung von Zahnstellungsanderungen infolge ei-
ner UPS-Therapie wurden bisher selten durchgefihrt (Alessandri-Bonetti et al., 2016;
Chen et al., 2008; Dorn, 2011). Wir haben uns fiir die digitale Uberlagerung von Zahnmo-
dellen entschieden, da keine Strahlenbelastung wie bei der cephalometrischen Auswer-
tung entsteht und eine prazise, objektivierbare 3-dimensionale Auswertung der Stellungs-

anderung jedes einzelnen Zahnes maglich ist.

Das Hauptproblem der digitalen Bestimmung 3-dimensionaler Zahnstellungsdnderungen
besteht in der Referenzpunktauswahl im Ober- bzw. Unterkiefer. Zur Uberlagerung des
Oberkiefers wurden in einer Studie von Vasilakos et al. (2017) (n=16) 5 verschiedene

Referenzflachen am Gaumen gewahlt, um die Prazision der Uberlagerung zu tberpriifen.
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Der mediale Teil des 3. Gaumenfaltenpaares und ein Bereich dorsal konnten dabei ein
prazises, reproduzierbares Ergebnis liefern. Laut Stucki und Gkantidis (2020) kdnnen alle
Gaumenfaltenpaare mit 5 mm Abstand zu den Zahnen als dhnlich prazise Uberlagerungs-
strukturen gewahlt werden. Dementsprechend wurden in unserer Studie alle Gaumenfal-
tenpaare einschlief3lich einer Flache von 1-2 cm dorsal des 3. Gaumenfaltenpaares mit 5
mm Abstand zu den Z&dhnen gewahlt. Eine weitere Option, die Auswahl des OnyxCeph
Algorithmus zur Uberlagerung, wurde an finf Modellen getestet aber wegen fehlender
Stutzung der Methodik durch die Literatur nicht weiterverfolgt.

Der Unterkiefer stellt eine besondere Herausforderung bei der Uberlagerung dar, weil es
hier keine stabilen anatomischen Strukturen gibt, die zur Positionierung der Modelle be-
nutzt werden kénnen. Ein Torus mandibularis, der im Unterkiefer eine stabile anatomische
Struktur darstellt und damit als Referenz geeignet ist (An et al., 2015), liegt grundsatzlich
nicht generalisiert vor. Das gleiche gilt fur zahnarztliche Implantate. Auch in dieser Unter-
suchung konnten diese moglichen Strukturen daher nicht als Referenzpunkte genutzt
werden. Der Unterkiefer wurde daher in der vorliegenden Untersuchung Uber das Koordi-
natensystem basierend auf der Okklusion und den Gaumenfalten des Oberkiefers ausge-
wertet (José Vifas et al., 2018). Diese Methode fuihrt potenziell zu gréReren Ungenauig-
keiten in der Uberlagerung und limitiert damit die Aussagekraft der Zahnstellungsande-

rungen im Unterkiefer.

Alternativen, Vorbeugung, Aufklarung, Recall

Als Alternative zur OSA-Therapie ohne dentale Nebenwirkungen kdnnen Zungenstabili-
sierungs-Geréte in Betracht gezogen werden. Die Studie von Deane (2009) verglich bei
27 Patient*innen die Therapie von OSA-Patienten mittels Zungenstabilisierungsgeraten
und Unterkieferprotrusionsschienen. Es zeigten sich vergleichbare objektive Besserun-
gen des AHI und ESS bei der Anwendung von beiden Systemen. Die Patient*innen be-
vorzugten allerdings deutlich die Therapie mittels einer UPS (Deane, 2009).

Marklund et al. (2010) verglichen im Rahmen einer Pilotstudie (n=30) eine UPS aus wei-
chem Elastomer (n=10) mit einer kieferorthopadisch aktivierten UPS (n=9) aus dem glei-
chen Material. Die aktivierte Schiene wurde konstruiert, um die auftretenden Krafte auf
die oberen Schneidezahne zu verteilen. Bei 4 von 9 Patienten kam es bei der kieferortho-
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padisch aktivierten Schiene zu einer Zunahme des Overjet um >0,4mm. Solch eine Schie-
nengestaltung konnte also bei Patient*innen mit einem hohen Risiko fir negative Bissver-
anderungen im Sinne von Abnahmen des Oberbite und Overjet indiziert sein. Zur Vermei-
dung unerwiinschter dentaler Nebenwirkungen werden durch Ghazal et al. (2008) auch
Strategien wie das Kauen von hartem Kaugummi, das Tragen einer Korrekturschiene,
oder das Benutzen eines Silikonplattchen am Morgen diskutiert (Ghazal et al., 2008). In
einer Untersuchung zur Auswirkung verschiedener Kiefertibungen bei UPS-Therapie auf
die objektive Okklusion (Ueda et al., 2009) konnte gezeigt werden, dass im Vergleich zu
keiner Intervention sowohl Kiefergymnastik als auch Ubungen mit einem Silikonplattchen
im anterioren Zahnbereich zu einer signifikanten Verbesserung der okklusalen Kontaktsi-
tuation und Kieferschlie3kraft fihren. Diese Ergebnisse kdonnten darauf hinweisen, dass
die Okklusionsanderungen im Rahmen der UPS-Therapie zumindest teilweise auch durch
ein ,Retraining” der Muskulatur durch die Schienenposition verursacht sind (Ghazal et al.,
2008).

Patient*innen nehmen die geschilderten dentalen Veranderungen haufig jedoch gar nicht
wahr (Marklund, 2020). Grundsatzlich gilt es aber Patient*innen mit einem erhéhtem Ri-
siko fur Zahnstellungsanderungen im Vorfeld zu identifizieren (Pliska et al., 2014) und
Uber diese Nebenwirkung aufzuklaren. Ebenso ist ein individuelles Recallsystem erforder-
lich, um diese unerwinschten Zahnstellungséanderungen frilhzeitig festzustellen und
ihnen entgegenzuwirken. In der Literatur wird ein Recall-Intervall von 6-12 Monaten vor-
geschlagen (Marklund, 2006; Sheats, 2020). Aul3erdem gilt es andere Therapiemdglich-
keiten der OSA bei Patient*innen mit entsprechenden Risikofaktoren fur unerwiinschte

dentale Veranderungen zu erwagen.

Die Bedeutung der beschriebenen dentalen Verdnderungen muss in Bezug auf die Okklu-
sionsverhaltnisse jedes einzelnen Patienten*in bei Erstvorstellung neu erwogen werden.
Hierbei ist es wichtig, die Verminderung der Apnoeereignisse in den Vordergrund der Be-
handlung zu stellen, da die medizinischen Vorteile der UPS-Therapie gegeniber den re-
lativ geringen dentalen und skelettalen Nebenwirkungen Uberwiegen (Bartolucci et al.,
2018).
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Limitationen

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind folgende Limitationen dieser Studie zu bertck-
sichtigen.

Die Studie war eine retrospektive monozentrische Studie, was zu einer gewissen Verzer-
rung bzw. Selektionsbias bei der Patientenauswahl gefuhrt haben kénnte. Es wurde zwar
sorgfaltig darauf geachtet, dass alle verfligbaren Aufzeichnungen, die die Kriterien fur die
Mindestbehandlungsdauer (ca. ein Jahr) erftllten, in die Auswertung eingingen, doch wur-
den Patienten, die die Behandlung in diesem Zeitraum abbrachen, nicht in die Analyse
mit einbezogen. Zudem wurde die Compliance (Tragedauer der UPS) nicht objektiv ge-
messen. Auch wurde keine ,Power-Analyse® durchgefuhrt um die Anzahl erforderlicher

Patienten zur Bestimmung von Zahnstellungsanderungen zu ermitteln.

Die Stichprobe, insbesondere die zur Verfligung stehenden Datenséatze zum Zeitpunkt T2
(31,9 £ 25,4 Monate; 2,7 Jahre) war mit n=21 zudem recht klein. Da es sich um eine
retrospektive Studie handelt, konnten nur die zu dem Studiendesign passenden Gipsmo-
delle ausgesucht werden. In der untersuchten Praxis kamen die Patient*innen allerdings
nach den ersten Recall Terminen deutlich weniger zu weiteren Kontrollen und somit
konnte der weitere Verlauf der dentalen Veranderungen nicht erhoben werden. Somit fallt
die Aussagekraft der dentalen Veranderungen uber einen langeren Zeitraum deutlich ge-
ringer aus. Des Weiteren trugen im ersten Zeitraum (11,9 + 7,1 Monate; 1 Jahr) 42 von
58 Patient*innen eine Testschiene aus einem weichen Material, wahrend 16 Patient*innen
bereits mit einer definitiven Schiene versorgt waren. Zwar wurde die Testschiene nur fir
maximal 12 Monate getragen, doch kdnnte sich diese auf die Zahnstellungsanderung aus-
gewirkt haben. Auch wurde keine separate Auswertung der Auswirkung der verschiede-
nen definitiven Schienensysteme auf die Zahnstellungsanderung durchgefihrt, da alle an-
gewandten Schienensysteme, auBRer der H-UPS® (Dr. Jorg Schlieper, Hamburg, Abb. 6)
den jeweiligen Zahnbogen komplett und starr umfassten und sich sonst zu kleine Grup-

pengrol3en ergeben hatten.

Einen weiteren limitierenden Faktor stellt eine fehlende Kontrollgruppe ohne UPS zur Be-

urteilung physiologischer Zahnstellungsanderungen dar.
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Beziglich der Messmethode muss berlcksichtigt werden, dass es im Unterkiefer keine
verlasslichen tber die Zeit konstanten Referenzpunkte gibt. Dementsprechend erfolgte
die Beurteilung der Zahnstellungsanderungen im Unterkiefer Uber die Okklusion zum
Oberkiefer und die Gaumenfalten und ist damit potenziell ungenau. Durch die kieferortho-
padische Sockelung der Modelle bei T1 und T2 sind diese im Vergleich zu den Modellen
bei TO ohne entsprechende Sockelung als praziser anzusehen. Aul3erdem kann beim
Matchen der Modelle eine gewisse Ungenauigkeit seitens der Software nicht ausge-

schlossen werden.

Nicht bertcksichtigt wurde ferner, dass bei 11 Patient*innen zu T1 eine Narval (Fa. Res-
Med, Martinsried) Schiene eingegliedert wurde. Bei diesem Schienensystem kdnnten
auch Modelle ohne Fassung der vorderen Zéhne benutzt worden sein, was den Akten
nicht zu entnehmen war. Da diskutiert wird, ob die Fassung der Frontzahne fur auftretende
Zahnstellungsanderungen relevant ist, konnte sich dies auf die hier gemessenen Zahn-

stellungsanderungen ausgewirkt haben.

Die Muskulatur oder die Kiefergelenkspositionen als moégliche Einflussfaktoren fur die

Bissveranderungen wurden nicht n&her untersucht.

Auf die Frage, ob eine Testschiene generell bei Patient*innen zu empfehlen ist, wird in
dieser Untersuchung nicht naher eingegangen. Grundsatzlich bieten Testschienen, wie in
der vorliegenden Untersuchung bei 42 Patient*innen angewendet, die Mdglichkeit kosten-
gunstig festzustellen, ob die Patienten auf eine Therapie mittels UPS ansprechen. Zusatz-
lich bietet die Testschiene die Mdglichkeit funktionelle Nebenwirkungen wie Kiefergelenk-
oder Muskelschmerzen durch den Vorschub des Unterkiefers tiber Nacht vor der Anwen-
dung einer definitiven Schiene zu ermitteln. Nach initialer UPS-Therapie kam es in einer
Studie von Doff et al. (2012) bei 24 % der Patienten zu Schmerzen im kraniomandibularen
System.

Trotz der beschriebenen Limitationen und Fehlerquellen glauben wir dennoch, dass die
prasentierten Ergebnisse nutzliche Informationen tber die dentalen Nebenwirkungen der
Schienentherapie liefern. Weitere Langzeituntersuchungen Uber den Einfluss des Schie-
nentyps und des Schienenmaterials bei der Behandlung von Patienten mit obstruktiver

Schlafapnoe sind erforderlich.



103

5. Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es das Ausmal3 und die Progression dreidimensionaler Zahnveran-
derungen bei der Behandlung einer leichten bis schweren obstruktiver Schlafapnoe (OSA)

mit einer Unterkieferprotrusionsschiene zu untersuchen.

Fur diese retrospektive, monozentrische Studie wurden die dokumentierten klinischen Da-
ten (AHI, Sauerstoffsattigung, ESS), der klinisch gemessene Overjet (OJ) und Overbite
(OB), sowie die digitalisierten Gipsmodelle des Ober- und Unterkiefers von Patient*innen,
die zwischen 2006 und 2020 mit einer UPS aufgrund einer obstruktiven Schlafapnoe be-
handelt wurden, ausgewertet. Zur Auswertung der dreidimensionalen Zahnstellungsan-
derungen wurden die Gipsmodelle gescannt (S600 Arti, Zirkonzahn GmbH, Gai/Sudtirol,
Italien) und die virtuellen Modelle mit Hilfe der Computersoftware OnyxCeph (Image In-
struments GmbH, Chemnitz, Deutschland) Uberlagert und analysiert. Die Zahne wurden
in einem anterioren Segment (Eckzahn zu Eckzahn) und einem posterioren Segment (bi-

lateraler erster Pramolar zu zweitem Molar) zusammengefasst.

Die Werte wurden zu Behandlungsbeginn (T0), etwa ein Jahr nach Eingliederung der UPS
(T1) und 2,7 Jahre (T2) spater erfasst. Als statistische Methoden wurden der Shapiro Wilk
Test, die Einfaktorielle Varianzanalyse, der Wilcoxon Test und die multiple lineare Re-

gression verwendet.

Insgesamt wurden 58 Patient*innen im Alter von 24 bis 77 Jahren (50,7 £ 12,4 Jahre; 44
Ménner) in diese Studie aufgenommen. Die Auswertung der klinischen Daten und der
dreidimensionalen Zahnstellungsanderungen erfolgte zu Beginn der UPS-Therapie (T0),
nach 11,9 £ 7,1 Monaten (T1; Beobachtungszeitraum 1) und nach 31,9 + 25,4 Monaten
(T2; Beobachtungszeitraum 2) UPS-Therapie.

Der durchschnittliche BMI lag zu Beginn der Therapie bei 27,42 und der durchschnittliche
DMFT bei 19,22. Der BMI verringerte sich Giber den gesamten Beobachtungszeitraum auf
26,22 wahrend der DMFT auf 19,86 anstieg. In der Nachuntersuchung reduzierte sich der
AHI statistisch signifikant (p=0,001), wahrend die Sauerstoffséattigung statistisch signifi-

kant (p=0,012) zunahm. Die Abnahme des klinisch gemessenen Overjet war statistisch
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signifikant (p=0,004), sowie die Reduktion des klinisch gemessenen Overbite (p=0,004).
Der PSI korrelierte mit der Abnahme des Overbite (p=0,014).

Es zeigte sich insbesondere die Tendenz der Oberkiefer Front- und Seitenzéhne nach
palatinal und distal zu wandern und zu kippen. Im Unterkiefer stellten sich ein entgegen-
gesetztes Bewegungsmuster heraus, namlich in Richtung vestibular und mesial. Bei der
computergestiutzten, dreidimensionalen Modellauswertung wurden folgende statistisch
signifikante Veranderungen festgestellt:

- Oberkiefer Frontzahne: Inklination nach oral (p=0,009) und Translation nach oral
(p=0,002) und distal (p=0,037).

- Oberkiefer Seitenzahne: Inklination nach oral (p=0,010), Kippung nach distal (p<0,001)
und Translation nach distal (p=0,004).

- Unterkiefer Frontzéhne: Inklination nach vestibular (p<0,001) und Extrusion (p=0,002).
- Unterkiefer Seitenzahne: Inklination nach vestibular (p=0,004) und Kippung nach mesial
(p=0,004).

- Overjet: Reduktion (p=0,000)

- Overbite: Reduktion (p=0,000; p=0,001; p=0,000; p=0,015)

Die Ergebnisse dieser Studie deuten auf folgende Schlussfolgerungen hin:
- eine langfristige UPS-Therapie hat signifikante Auswirkungen auf die dreidimensionale
Zahnstellung

- die dentalen Veranderungen umfassen die Tendenz zur Entwicklung einer Mesialokklu-
sion, eines anterioren offenen Bisses und auch eine Veranderung der okklusalen Kon-
takte.

- die Daten deuten dariiber hinaus darauf hin, dass die langfristige Verwendung einer UPS
zu Zahnstellungsénderungen fuhren kann, die im Laufe der Zeit progressiv sein kdnnen.
Eine Aufklarung der Patient*innen tber die Nebenwirkungen und regelmallige Recall Ter-
mine sind aufgrund der gezeigten Zahnstellungsanderungen infolge der UPS-Therapie
obligat. Weitere Untersuchungen im Hinblick auf die Auswirkung verschiedener Schienen-

systeme zur Pravention dieser unerwiinschten Verénderungen sind notwendig.
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