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Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die gegenderte Sprache
verzichtet.

Personenbezeichnungen jeglicher Art in der Dissertation gelten gleichermal3en fur alle
Geschlechter.
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1 Einleitung

1.1 Aligemeine Einfuhrung

Schlafstérungen und ihre Folgen auf die allgemeine Gesundheit des Betroffenen sind
heute von groRRer klinischer Relevanz. Epidemiologische Studien aus dem Jahr 2002
zeigen, dass rund ein Drittel der Gesamtbevolkerung unter Schlafstérungen leidet
(Ohayon, 2002).

Die Internationale Klassifikation der Schlafstérungen (International Classification of
Sleep Disorders, ICSD) wurde 2014 von der American Academy of Sleep Medicine
(AASM) uberarbeitet. Es erfolgt eine Klassifizierung in sechs Gruppen. Dazu zahlen die
Schlaflosigkeitsstorungen, schlafbedingte Atemstérungen, zentrale Stérungen der
Hypersomnolenz, Schlaf-Wach-Stérungen im zirkadianen Rhythmus, Parasomnien und

die schlafbedingten Bewegungsstérungen (Mayer et al., 2015).

Zu der prominentesten schlafbedingten Bewegungsstorung zahlt das Restless-Legs-
Syndrom (RLS), wobei der Betroffene durch die Ruhelosigkeit der Beine beim
Einschlafen und an einem erholsamen Schlaf gestért wird. Eine Parasomnie kann als
nicht pathologische Schlafstorung definiert werden, bei welcher es unter anderem zum
Einnadssen, Reden wahrend des Schlafs, Zahneknirschen, Somnambulismus und
Albtraumen kommen kann. Schlaf-Wach-Stérungen im zirkadianen Rhythmus kdnnen
ihren Ursprung in extrinsischen Faktoren haben wie zum Beispiel im Zeitzonenwechsel,
im Jetlag oder in der Schichtarbeit (Penzel und Robert Koch-Institut, 2005).

Zu den zentralen Stérungen der Hypersomnolenz zahlen unter anderem die Narkolepsie
mit oder ohne Kataplexie, das Kleine-Levin-Syndrom und die Hypersomnie infolge von
psychischen und physischen Erkrankungen. Die Stérung manifestiert sich in einem
ubermafligen Schlafbedurfnis sowohl wahrend der Nacht als auch am Tag (Trotti, 2020).
Die Schlaflosigkeitsstorung umfasst Ein- und Durchschlafstorungen, welche das
Einschlafen stéren und den erholsamen Schlaf fragmentieren oder sogar frihzeitig
beenden koénnen, was zu einer maligeblichen Beeintrachtigung der Lebensqualitat
fuhren kann (Neubauer, 2007).



13

Zu den schlafbedingten Atemstérungen zahlt die Schlafapnoe, welche in eine zentrale
und in eine obstruktive Form unterteilt wird. Hierbei kommt es durch Atemaussetzer, den
sogenannten Apnoen, die mit Sauerstoffmangel einhergehen, zu einer
Schlaffragmentierung, einer korperlichen und organischen Belastung sowie zu
ubermafiger Tagesschlafrigkeit (Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung und
Schlafmedizin e.V. (DGSM), 2017).

Schlafstérungen  zeigen  Wechselwirkungen mit  allgemeinen  Erkrankungen,

Dauermedikationen und verschiedenen Genussmitteln. Sie kbnnen durch diese induziert

werden als auch langfristig zur Entstehung neuer Erkrankungen beitragen. Der gesunde
Schlaf kann unter anderem durch Alkohol, Opioide und Antidepressiva negativ

beeintrachtigt werden (Hatzinger et al., 1995).

Das RLS kann eine Manifestation von neurodegenerativen Erkrankungen darstellen.
Patienten, die mit dem RLS diagnostiziert wurden, konnen einige Jahre nach der
Diagnosestellung eine Synucleinopathie oder einen Morbus Parkinson entwickeln
(Claassen und Kutscher, 2011).

Das Obstruktive Schlafapnoe Syndrom (OSAS) kann unbehandelt zu einer sekundaren
Hypertonie, einem erhohten Risiko fur kardiovaskulare Ereignisse und einem Apoplex
fuhren. DarUber hinaus kann OSAS auch erhebliche Belastungen flr
Lebenspartnerschaften, den Alltag sowie den Beruf mit sich bringen. Die mit dem OSAS
einhergehende Tagesmudigkeit kann die Teilnahme am sozialen Leben stark
beeintrachtigen (DGSM, 2017). Die nachtlichen Aussetzer sowie das Schnarchen sind
unter anderem akustische Phanomene, die auch den Bettpartner in seinem Schlaf stark
stéren kénnen. Dies ist ein wesentlicher Grund, weshalb viele Paare in getrennten
Zimmern schlafen — ein Umstand, der die Partnerschaft erheblich belasten kann.

OSAS kann je nach Schweregrad unter  anderem durch eine
Unterkieferprotrusionsschiene (UPS) therapiert werden. Der Goldstandard der OSAS-
Therapie ist die Therapie mit einer CPAP-Maske. Die UPS stellt die Zweitlinientherapie
dar (S1-Leitlinie DGZS und DGZMK, 2021).
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1.2 Schlafbezogene Atmungsstérungen

Bei der schlafbezogenen Atmungsstérung (SBAS) kommt es wahrend des Schilafes zu
einer sogenannten Apnoe. Darunter versteht man einen Uber mehrere Sekunden
dauernden Atemstillstand durch einen Kollaps der oberen Atemwege, was wiederum zu
einem Sauerstoffabfall (,oxygen desaturation) und zu einem gestorten Schlaf
(,disrupted sleep) fuhrt. Laut Jordan et al. (2014) spricht man erst dann von einer
pathologischen Form der Apnoe, wenn diese mindestens zehn Sekunden andauert und
mindestens funf mal pro Stunde Schiaf auftritt. Die Apnoe kann zentral oder obstruktiv
ausgelost werden.

Die zentrale Schlafapnoe (ZSA) ist die seltenere Form der Schlafapnoe (Langenhan und
Kopp, 2023) mit einer Pravalenz von etwa 0,9 % in der Allgemeinbevolkerung (Donovan
und Kapur, 2016). Sie kann in drei Formen unterteilt werden. Dazu gehdren die ZSA bei
Frihgeborenen bzw. Sauglingen, ZSA mit und ohne Cheyne-Stokes-Atmung und die
ZSA infolge einer Einleitung einer Positivdruck-Therapie (Mayer et al., 2015). Anders als
bei der OSA liegt hier keine Obstruktion der oberen Atemwege vor, sondern der zentrale
Atemantrieb ist gestort. Eine Stérung im zentralen Nervensystem kann durch
Opioidtherapie und renale Stérungen verursacht werden, wobei Atemimpulse nicht an
das thorakoskelettale System weiter geleitet werden (Langenhan und Kopp, 2023).
Andere Ursachen fur zentrale Stérungen konnen eine Herzinsuffizienz oder ein Apoplex
sein. Die Therapie liegt in der Sicherstellung der Ventilation durch eine externe

Beatmung des Betroffenen (Javaheri et al., 2017).

Die OSA bzw. das OSAS kommt weit haufiger vor und wird nach dem ICSD-3 Code in
OSA beim Erwachsenen und OSA beim Kind unterteilt. Laut einer Studie von Young et
al. (1993) konnte eine Pravalenz von 2 % bei Frauen und 4 % bei Mannern festgestellt
werden. Rund 30 Jahre spater ist die Pravalenz deutlich gestiegen. Neueren Studien
zufolge sind heutzutage bis zu 38% der Allgemeinbevdlkerung von dem Krankheitsbild
betroffen (lannella et al., 2025).

Zur Schatzung der globalen Pravalenz des OSAS ermittelten Benjafield et al. (2019),
dass weltweit circa 936 Millionen Frauen und Manner zwischen 30 und 69 Jahren an
einer leichtgradigen OSA und 425 Millionen Frauen und Manner im Alter von 30 bis 69
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Jahren an einer mittelschweren bis schweren OSA leiden. Geographisch leben die

meisten Betroffenen in China, den USA, Indien und Brasilien.

Bei der OSA kommt es durch einen pharyngealen Kollaps zu einer mechanischen
Verlagerung der oberen Atemwege (Maggard et al., 2024). Die pharyngealen Atemwege
beginnen hinter der Zunge, der Uvula und dem Palatum molle. In diesem Bereich kommt
es haufig zu der Obstruktion (Hoffstein, 2007). Ein Kollaps wird in der Regel durch
muskulare Spannung der pharyngealen Dilatatormuskeln vermieden, da eine knécherne
Unterstitzung in dieser Region nicht gegeben ist (Somers et al., 2008). Der pharyngeale
Atemweg kann bei hypertrophen Tonsillen, adiposen Menschen, Flussigkeitsretention
infolge von Hypertonie, renalen Erkrankungen und Herzinsuffizienz bereits verengt sein,
wodurch das Risiko einer OSA erhoht ist (Jordan et al, 2014). Zu den
Hauptrisikofaktoren gehoren in erster Linie das mannliche Geschlecht und Fettleibigkeit
(Young et al., 1993).

Wahrend des Schlafens kommt es zu einer Relaxation der pharyngealen Muskulatur,
wodurch eine Verengung der oberen Atemwege auftritt (Chowdhuri und Badr, 2017).
Hudgel und Harasick beobachteten (1990), dass die vorzeitige Stimulation der
pharyngealen Muskulatur vor der Stimulation der thorakalen Muskulatur bei Patienten
mit OSA gestort erscheint. Die vorzeitige Stimulation sorgt in der Regel fur eine
Stabilisierung der pharyngealen Muskeln gegenuber dem negativen thorakalen Druck
durch das Diaphragma und den Thorax. Infolgedessen bleibt der obere pharyngeale
Atemweg offen. Durch das Fehlen der vorherigen Stimulation der pharyngealen
Muskulatur bei OSA kommt es demnach zu einem Kollaps der oberen pharyngealen
Atemwege (Hudgel und Harasick, 1990).

Des Weiteren konnte durch eine Studie von Mezzanotte (1992) nachgewiesen werden,
dass insbesondere der Musculus genioglossus -einer der wichtigsten Zungenmuskeln-
bei Patienten mit OSA wahrend des Schlafes stark erschlafft, wohingegen die Aktivitat
des Muskels im Wachzustand gegenulber ,gesunden“ Menschen deutlich erhoht ist. Der
M. genioglossus wird vom Nervus hypoglossus innerviert (Bellemare et al., 2005). Als

mogliche  Therapieoption ist in diesem Zusammenhang auch der
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Hypoglossusschrittmacher zu erwahnen, der durch Stimulation des M. genioglossus
eine Erweiterung der oberen Atemwege bewirkt (Maurer et al., 2021).

Laut Untersuchungen von Jordan et al. (2014) sind fur die Obstruktion folgende
Faktoren denkbar: eine zu niedrige Erregungsschwelle der Mechanorezeptoren des
Atemkontrollzentrums, eine Funktionsstorung der Dilatationsmuskulatur der oberen

Atemwege bis hin zu einem zu kleinen Lungenvolumen.

Die Patienten, die unter dem OSAS leiden, haben vermehrt mit Tagesschlafrigkeit,
Konzentrationsschwache und einem erhéhten Risiko fir Komorbiditaten zu kampfen.
Zusatzlich kénnen EinbufRen in ihrer Mobilitat, im beruflichen bzw. schulischen Umfeld
sowie in Lebenspartnerschaften auftreten.

Haufig wird eine obstruktive Schlafapnoe zunachst durch den Bettpartner bemerkt, etwa
aufgrund von Schnarchen (Rhonchopathie) oder beobachteten Atemaussetzern. Auch
nachtliches Erwachen mit Atemnot kann ein Hinweis sein. Zur Diagnosesicherung ist
jedoch eine polysomnographische / polygraphische Untersuchung unerlasslich (DGSM,
2017).

Die Manifestation einer OSA kann Uber mehrere Stadien erfolgen. Hierbei kann sich
eine unbehandelte Rhonchopathie im Verlauf in eine SBAS degenerieren (DGSM,
2017). Ursachlich flr eine primare Rhonchopathie sind Schwingungen von
Weichgewebsstrukturen wahrend des Schlafes aufgrund des reduzierten Muskeltonus
der oberen Atemwege. Risikofaktoren fiir das Vorliegen einer Rhonchopathie sind neben
dem mannlichen Geschlecht unter anderem Adipositas, Alkohol- und Nikotinkonsum
sowie hyperplastische Weichgewebsstrukturen. Das klinische Bild kann sich in einem
akustischen Phanomen mit oder ohne Obstruktion darstellen. Obstruierende
Auswirkungen haben Tonsillen, die Zunge und der Pharynx (DGHNO-KHC, 2019).

Eine progrediente Obstruktion kann zum Respiratory Effort Related Arousal Syndrom
(RERAS, ehemals Upper Airway Resistance Syndrom UARS) fUhren. Hierbei kommt es
zu einer Einschrankung des Atemflusses durch anatomische Faktoren gefolgt von einer
wiederholt erhéhten Atemanstrengung mit rezidivierenden Arousals. Jedoch fehlen
Apnoen und eine signifikante Sauerstoffentsattigung, wodurch das RERAS oft

unbemerkt bleibt. Definitionsgemal fallt die Sauerstoffsattigung dabei nicht unter 92 %
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und die Anzahl der Apnoen liegt unter funf Ereignissen pro Stunde, der respiratorische
Erregungsindex betragt dennoch Uber funf Ereignisse pro Stunde (diese Definition wird
jedoch nicht Uberall einheitlich verwendet). Infolgedessen leiden die Betroffenen unter
Schlaffragmentierung, chronischer Tagesmudigkeit, unruhigem Schlaf und unter einer

deutlichen Abnahme der Lebensqualitat (Maggard et al., 2024).

Kommt es Uber die Rhonchopathie und dem RERAS zur Ausbildung eines OSAS, so
leiden die Betroffenen haufig an ubermafiger Schlafrigkeit am Tag. Zur Erfassung der
Tagesmudigkeit eignen sich Fragebdgen wie etwa die Epworth Sleepiness Scale (ESS)
(Johns, 1991) und der Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse et al., 1989) sowie
zur Abschatzung des Risikos fur eine OSA der STOP-BANG-Fragebogen (Ong et al.,
2010).

Des Weiteren sollte im Rahmen der Diagnostik eine korperliche Anamnese erhoben
werden. Dazu gehdren unter anderem die Erfassung von Allgemeinerkrankungen mit
besonderem Augenmerk auf das Vorliegen eines schwer einstellbaren Hypertonus,
Herzinsuffizienz, Vorhofflimmern, stattgehabtem Apoplex, Diabetes mellitus Typ II-
Erkrankung, die regelmalige Einnahme von Medikamenten, die Beurteilung der
Schlafhygiene, die Erhebung des Zahnstatus und Parameter wie Korpergewicht und

Halsumfang.

Die S3-Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérung, Kapitel: Schlafbezogene
Atmungsstorungen bei Erwachsenen® aus dem Jahre 2017 fuhrt in diesem Sinne den
Begriff der ,Pratestwahrscheinlichkeit” ein. Demzufolge steigt das Risiko einer OSA bei
dem Vorliegen mehrerer spezifischer Symptome wie unter anderem vermehrte
Tagesschlafrigkeit, Adipositas, Hypertonie, Herzrhythmusstérungen, Beobachtung
nachtlicher Atempausen durch den Bettpartner, lautes Schnarchen und Einbuf3en im
schulischen bzw. beruflichen Bereich (DGSM, 2017).

Das relevanteste Diagnoseverfahren ist die stationare Polysomnographie zur Erfassung
des Schlafes inklusive des Auftretens von Hypopnoen oder Apnoen und der Haufigkeit

sowie der Lange. Dieses Verfahren ist unerlasslich (Roedig et al., 2014).
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Laut Bundesarztekammer umfasst die Polysomnographie folgende Leistungen:

Elektroenzephalogramm (EEG)-Aufzeichnung zur Beurteilung der Hirnaktivitat

* Elektrookulografie (EOG)-Registrierung zur Beurteilung der Augenbewegung

 Elektrokardiogramm (EKG)-Registrierung zur Uberwachung der Herzaktivitat

* Messung der Sauerstoffsattigung

* Elektromyografie (EMG)-Registrierung zur Beurteilung des Muskeltonus an
ublicherweise folgenden Muskeln: M. orbicularis oculi, Mm. intercostales interni et
externi, M. tibialis anterior

* Messung des Atemflusses an Mund und Nase

* Korperlagebestimmung

* Videoaufzeichnung zur Beurteilung der Korrelation zwischen den erhobenen

Daten und dem Verhalten

Die Daten mussen Uber einen Zeitraum von mindestens sechs Stunden erhoben werden
(Arzteblatt, 2004). Mittels Polysomnographie erfolgt zudem die Schweregradeinteilung
des OSA. Die Schweregrade des OSAS lassen sich in leicht, mittel und schwer
unterteilen. Dabei erfolgt die Unterteilung mittels Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI). Dieser

richtet sich nach der Anzahl an Apnoen und Hypopnoen pro Stunde Schliaf.

Die Polygraphie als mdgliches alternatives Verfahren stellt eine vereinfachte, ambulant
durchfuhrbare Untersuchung zur Erfassung von Atmungs- und Kreislaufparametern

wahrend des Schlafs dar. Gemessen werden hier typischerweise:

« Nasaler Atemfluss (Uber Nasenkanule oder Thermistor)
« Atembewegungen von Thorax und Abdomen

« Sauerstoffsattigung (Pulsoxymetrie)

« Herzfrequenz

« Korperlage

« Schnarchgerausche

« (manchmal) Beinbewegungen
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Die AASM (American Academy of Sleep Medicine, 2008) unterteilt das OSAS in
leichtgradig bei einem AHI von 5-15 Ereignissen pro Stunde mit Schlafrigkeit wahrend
Aktivitaten, die eine geringe Aufmerksamkeit erfordern wie etwa Lesen oder Fernsehen,
in mittelgradig bei einem AHI von 15-30 Ereignissen pro Stunde mit Schiafrigkeit
wahrend Aktivitdten, die eine maRige Aufmerksamkeit erfordern wie etwa
Prasentationen und in schwergradig bei einem AHI Gber 30 Ereignissen pro Stunde mit
Schlafrigkeit wahrend Aktivitaten, welche eine hohe Aufmerksamkeit erfordern wie etwa

Autofahren.

Die AASM beschreibt die Apnoe als den Abfall des Atemflusses auf weniger als 10 %
des Ausgangswertes Uber einen Zeitraum von mindestens zehn Sekunden durch eine
vollstandige Obstruktion der oberen Atemwege. Es erfolgt eine Reduktion des Luftfluss-
Signals um 290 % im Vergleich zum Basiswert. Die Hypopnoe wird von der AASM
definiert als eine Verminderung des Atemflusses um mindestens 30 % Uber einen
Zeitraum von mindestens 10 Sekunden gefolgt von einem Abfall der Sauerstoffsattigung
oder einer Weckreaktion, einem sogenannten Arousal (Rodenbeck, 2013). Die
Hypopnoe entsteht durch eine unvollstandige Obstruktion der oberen Atemwege.
Sowohl durch eine Apnoe als auch durch eine Hypopnoe kann ein Arousal beobachtet
werden. Durch die Reduktion bzw. das Sistieren des Atemflusses kommt es zu einer
Minderversorgung des Blutes mit Sauerstoff, einer sogenannten Hypoxamie.
Infolgedessen steigt der Kohlenstoffdioxidgehalt im Blut an (Hyperkapnie) (Schneider,
2023). Dies fuhrt zu einer Stimulation der peripheren Chemorezeptoren, welche im
Glomum caroticum liegen. Hierbei handelt es sich um ein parasympathisches
Paraganglion, welches an der Trennstelle der Arteria carotis communis in die Arteria
carotis externa und Arteria carotis interna lokalisiert ist. Die Glomuszellen werden durch
die Hypoxie und Hyperkapnie als periphere Chemorezeptoren der Atemregulation
stimuliert (Chowdhuri und Badr, 2017).

Trotz  erhdhter Atemanstrengung kommt es zu keiner ausreichenden
Sauerstoffaufsattigung des Blutes. Der Bettpartner kann wahrenddessen eine kurze und
flache Atmung des Betroffenen beobachten. Die Herzfrequenz und der Blutdruck des
Betroffenen kann steigen, da die genannten Prozesse zu einer Stressreaktion im Korper
fihren (DGSM, 2017).
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Die Weckreaktion wird auf die zentrale Ebene der Atemkontrolle weitergeleitet, wodurch
eine zerebrovaskulare Antwort auf die Apnoe folgt.

Die Atemregulation erfolgt im Hirnstamm unter anderem in der Medulla oblongata. Der
Hirnstamm beherbergt die dafur verantwortlichen Nervenzellverbande, unter anderem
die dorsale und ventrale respiratorische Gruppe, den Pra-Botzinger-Komplex sowie die
Kolliker-Fuse-Kerne (KF). Die Aufgabe des KF-Bereiches beschrankt sich primar auf die
Stabilisierung der oberen Atemwege. Kommt es nun zu einer Obstruktion der
Atemwege, wird dies Uber die Hypoxamie und Hyperkapnie von den peripheren
Chemorezeptoren im Glomum caroticum erfasst und Uber afferente Impulse des Nervus
vagus und Nervus glossopharyngeus an den KF-Bereich weitergeleitet (Chowdhuri und
Badr, 2017). Infolgedessen wird die Atemmuskulatur aktiviert, die oberen Atemwege
offnen sich und der Betroffene reagiert mit einer Hyperventilation (Cohen-Levy et al.,

2013), welche mit einem kurzen Wachzustand einhergeht.

1.2.1 Gesundheitliche Folgen bei Obstruktiver Schlafapnoe

Infolge der Apnoen und der darauffolgenden Weckreaktionen wird der Schlaf des
Betroffenen mehrfach fragmentiert und es kommt zu einer wiederholten Abnahme der
Sauerstoffsattigung sowie zu einer Stressreaktion im Korper. Die Schlaffragmentierung
und vor allem die repetitiven Arousals haben Auswirkungen auf den gesamten
Organismus des Betroffenen und kénnen mit Komorbiditaten wie kardiovaskulare
Erkrankungen, Myokardinfarkte, Hypertonie und Apoplex einhergehen (Young et al.,
1993).

Im Zuge des Arousals kommt es zu einer erhohten Adrenalinausschuittung. Dies bewirkt
einen Anstieg der Herzfrequenz und des Blutdrucks, was zu einer sekundaren arteriellen
Hypertonie fuhren kann. Etwa 50 % der Patienten mit OSA leiden unter einer Hypertonie
(Schneider, 2023). Zudem kann es zu einer vermehrten nachtlichen Blasenentleerung,
der sogenannten Nykturie, kommen. (DGSM, 2017). Dabei handelt es sich um einen
Mechanismus des Korpers den Blutdruck zu regulieren. Dieses Ereignis fihrt wiederum

zu einer weiteren Schlaffragmentierung des Betroffenen.
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Schneider et al. (2023) konnte zeigen, dass bei Vorliegen einer OSA das
kardiovaskulare Risiko der Betroffenen bis auf das dreifache erhdht sein kann. Bei
unbehandelter OSA kann zudem eine Dysfunktion der Thrombozyten im Sinne einer
Erhohung der Adrenalin induzierten Aggregation vorliegen, wodurch das Risiko fur einen

Apoplex und Herzinfarkt steigt (Sanner et al., 2000).

Auch konnten Kohler et al. (2008) nachweisen, dass die Endothelfunktion bei Patienten
mit OSA beeintrachtigt ist und die Arterien eine erhdhte Steifigkeit aufweisen. Dies geht
wiederum mit einem erhohten Risiko einer Arteriosklerose und somit von
kardiovaskularen Ereignissen einher (Suwaidi et al., 2000). Kommt es zu zerebralen
arteriosklerotischen Veranderungen, steigt wiederum das Risiko eines Apoplex, das bei

Patienten mit OSA um das zwei- bis dreifache erhdht sein kann (Schneider, 2023).

Studien konnten einen weiteren Zusammenhang zwischen einer Diabetes mellitus Typ |l
Erkrankung und der OSA-bedingten Hypoxie herstellen. Laut Polotsky et al. (2003)
besteht eine Wechselwirkung zwischen Diabetes mellitus und OSA Uber das Hormon
Leptin, welches fur die Regulierung des Appetits zustandig ist. Eine Hypoxamie-bedingte
Stérung des Leptinhaushaltes sorgt laut der durchgefihrten Studie zu einem Anstieg der

Insulinresistenz und somit zu einer Manifestation des Diabetes mellitus.

Im Vergleich zu Normalgewichtigen beglnstigt Adipositas aufgrund von
Fetteinlagerungen im Bereich des Halses (,parapharygenale fat pads®) die Entstehung
einer OSA. Die parapharyngealen fat pads fuhren zu einer Obstruktion der oberen
Atemwege (Young et al., 1993).

Auch neurologische Erkrankungen kénnen ihren Ursprung in der Schilaffragmentierung
und der rezidivierenden Hypoxamie haben. In Studien konnte belegt werden, dass
beides neuronale Schadigungen in bestimmten Gehirnregionen verursachen kann.
Veasey et al. (2004) induzierten in einer Tierstudie bei Mausen fir acht Wochen eine
intermittierende Hypoxamie. Die anschlieBenden Messungen zeigten oxidative
Schadigungen in Regionen des Gehirns, die fir Wachheit zustandig sind. Des Weiteren
konnte ein Verlust und eine verminderte Erregbarkeit von Wach-Neuronen beobachtet

werden. Diese verminderte Erregbarkeit kann im Wachzustand zu dem sogenannten
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Sekundenschlaf und zu vermehrten Arbeits- und Autounfillen bei den Betroffenen
fuhren; das Risiko fur Verkehrsunfalle kann bei Patienten mit OSAS bis zu dreifach
erhoht sein (Findley et al., 1992). Dies bringt zudem eine erhohte Gefahr fur

Mitmenschen mit sich.

Neben den neurologischen Pathologien konnte in einer weiteren Studie bei Patienten
mit unbehandelter OSA ein erhdhtes Risiko fur postoperative Komplikationen, darunter
postoperative Hypoxamie, Verlegungen auf die Intensivstation und langere

Krankenhausaufenthalte gezeigt werden (Kaw et al., 2012).

1.2.2 Therapie der obstruktiven Schlafapnoe

Wird mittels der Polysomnographie ein AHI von 15 Ereignissen pro Stunde Schlaf oder
von mehr als funf Ereignissen pro Stunde Schlaf in Kombination mit Schnarchen,
ubermafiger Midigkeit, Konzentrationsschwache oder Komorbiditaten wie Hypertonie,
Vorhoffimmern oder anderen koronaren Herzkrankheiten festgestellt, liegt eine
Therapieindikation vor (Lal et al., 2021).

Die  therapeutischen = Mdglichkeiten eines OSAS  sind  vielfaltig  und
fachbereichibergreifend. Je nach Schweregrad des OSAS sowie Allgemeinanamnese
und Compliance des Patienten ergeben sich verschiedene nicht-invasive und invasive
Therapieoptionen.

Durch eine Lifestyleveranderung kann der Betroffene in erster Linie versuchen, seine
Schlafqualitdt zu beeinflussen. Dazu gehoéren unter anderem das Trainieren des
Schlafes in Seitenlage, eine Gewichtsreduktion (Schneider, 2023) und Alkoholabstinenz.
Zu den nicht-invasiven Therapiemdglichkeiten zahlen in erster Linie die nachtliche
positive Uberdruckatmung (Continuous positive airway pressure, CPAP) und die
intraorale Schienentherapie mittels einer sogenannten Unterkieferprotrusionsschiene
(UPS).

Die invasiven Therapiemdglichkeiten umfassen die Nasenchirurgie, die Chirurgie des
Weichgaumens oder retrolingualen Raumes, die bignathe Umstellungsosteotomie sowie

den Hypoglossusschrittmacher (Langenhan und Kopp, 2023). Die invasiven
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Therapiemaoglichkeiten richten sich primar an Patienten, bei denen die CPAP-Maske
nicht toleriert oder nicht wirksam ist sowie bei anatomischen Ursachen fir eine

Atemwegsobstruktion.

Die S3-Leitlinie definiert einen AHI mit mehr als 15 Ereignissen pro Stunde als Indikation
fir eine CPAP-Therapie. Des Weiteren kann fur Patienten mit einem AHI von 5 bis 15
Ereignissen pro Stunde und Ubermafiger Tagesschlafrigkeit, kognitiver und depressiver
Symptomatik sowie kardiovaskularer Symptomatik eine CPAP-Therapie durchaus in
Frage kommen. Die CPAP-Therapie ist bei Patienten mit einem AHI unter finf hingegen
nicht indiziert ( DGSM, 2017).

Die CPAP-Therapie umfasst das Gerat, einen Schlauch und eine Gesichtsmaske. Die
Luft aus der Umgebung wird von dem Gerat angesaugt und Uber den Schlauch mit
Druck dem Patienten zugefuhrt. Dadurch werden die oberen Atemwege im Sinne einer
pneumatischen Schienung (Cohen-Levy et al., 2013) offen gehalten (Pataka et al.,
2023).

Nachweislich hat die CPAP-Therapie einen positiven Effekt auf die Komorbiditaten bei
OSA. Sanders et al. (2008) beschrieben die positiven Effekte der Therapie vor allem in
der Reduktion der Tagesschlafrigkeit, einer Verbesserung der Leistungsfahigkeit, einer
Abnahme der kardiovaskularen Ereignissen, einer Verringerung der Verkehrsunfallrate
sowie einem verbesserten Behandlungserfolg bei therapieresistentem Hypertonus.

Trotz der positiven Effekte wird die CPAP-Therapie oftmals nicht toleriert. Studien
zufolge wird diese Therapieform nur von der Halfte der Patienten langer als ein Jahr
fortgefuhrt. Die haufigsten Ursachen fur einen Therapieabbruch sind unter anderem die
stérende Gerauschentwicklung, eine Austrocknung der Mundschleimhaute und der
oberen Atemwege sowie Druckstellen im Bereich der Nasen- / Gesichtsmaske. Dennoch
gilt die CPAP-Behandlung als Gold-Standard der OSA-Therapie (Pataka et al., 2023).

Als nicht-invasive Behandlungsmethode bei Patienten mit OSA stellt die
Unterkieferprotrusionsschiene eine Alternative dar (englisch: Mandibular Advancement
Device, MAD). Hierbei handelt es sich um eine vom Zahnarzt angefertigte, bimaxillar

verankerte intraorale Schiene, welche durch spezielle Vorrichtungen die Mandibula in
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einer protrudierten Position halt und somit zu einer Offnung der oberen Atemwege fiihrt
(Alessandri-Bonetti et al., 2016).

1.3 Intraorale Protrusionsschienen

Neben allgemeinen Anamnesedaten weist die S1-Leitlinie ,die
Unterkieferprotrusionsschiene“ (UPS) auch auf mehrere mogliche zahnmedizinische
Befunde hin, darunter den Schlafbruxismus, Aufbissschmerzen am Morgen oder
temperaturempfindliche Zahne. Des Weiteren kdénnen auch Befunde wie
palpationsempfindliche Kaumuskeln, hypertrophe Tonsillen, eine elongierte Uvula,
Morsicatio buccarum, Zungenimpressionen oder nicht-karios bedingte

Zahnhartsubstanzdefekte auf das Vorliegen einer OSA hinweisen.

Nicht jeder Patient kommt therapeutisch fir eine UPS in Frage. Als absolute
Kontraindikationen gelten aktive oder strukturell ausgepragte Kiefergelenks-
erkrankungen (z. B. Arthrose, Ankylose), ein zu geringer Restzahnbestand mit daraus
resultierender unzureichender Abstutzung der Schiene, eine unbehandelte Parodontitis
sowie eine mangelhafte Compliance des Patienten. Relative Kontraindikationen, bei
denen eine UPS-Therapie individuell abzuwagen ist, sind ausgepragte Probleme des
Parodonts, die durch die UPS verstarkt werden konnten, das Vorliegen einer
Craniomandibularen Dysfunktion (CMD), ein Restzahnbestand von weniger als acht
Zahnen pro Kiefer, eine mangelnde Protrusionsfahigkeit, ein nicht abgeschlossenes
Kieferwachstum sowie eine eingeschrankte manuelle Geschicklichkeit des Patienten
(DGZS und DGZMK, 2021).

Bei der UPS handelt es sich um individuell angepasste, bimaxillar verankerte
Kunststoffschienen, welche durch eine Vorrichtung miteinander gekoppelt werden
konnen und den Unterkiefer somit in einer anterioren Position halten. Zudem mussen sie
titrierbar (nachadjustierbar) sein. Aktuell sind unterschiedliche UPS-Systeme erhaltlich,
die sich unter anderem durch die Position des Protrusionselements und die Art des

Protrusionsmechanismus unterscheiden. Protrusionselemente kdnnen unter anderem
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lateral in Form von Stegen, Flossen, anterior in Form eines Hakens oder in Form eines

Polyamidbands konstruiert sein.

Abb. 1: Bimaxillares Schienensystem einer

Intraoralen-Schlaftherapie-Apparatur nach Hinz mit

lateralen Stegen als Protrusionselement.

Bei dem IST-Gerat nach Professor Hinz (Abb. 1) handelt es sich um ein intraorales
System bestehend aus zwei Schienen und FUhrungsgewindestangen. Diese
ermoglichen eine stufenweise Nachadjustierung der Protrusion sowie Offnungs- und

Seitwartsbewegungen. Dabei sind die Zahne komplett in Kunststoff gefasst und das
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Protrusionselement befindet sich lateral in Form von metallischen, titanisierten Stegen

(Langenhan und Kopp, 2023).

Fur die Anfertigung der UPS werden zunachst beide Kiefer abgeformt. Die
Kieferrelationsbestimmung erfolgt in einer anterioren Position der Mandibula, die etwa
50 % der maximal moglichen Protrusion entspricht. Diese individuelle
Protrusionsstellung wird mittels einer Bissgabel registriert. Die Protrusionselemente der
Schiene verbinden diese in Protrusionsstellung und erlauben eine zahnarztliche
Nachadjustierung (Titrierung) der Protrusion (DGZS und DGZMK, 2021).

Nach Titrierung des UPS-Gerates muss der AHI durch eine erneute
polysomnographische / polygraphische Untersuchung Uberpruft werden.

Durch eine weitere schrittweise Verstellung der Protrusionselemente kann der
behandelnde Zahnarzt den therapeutischen Effekt bei Bedarf weiter optimieren und den
AHI dadurch ggf. weiter reduzieren.

Regelmalige Kontrollen beim behandelnden Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden sowie
beim Schlafmediziner sind zur Beurteilung des Therapieerfolges und zur langfristigen
Verlaufskontrolle unerlasslich. Grundsatzlich muss die Behandlung einer OSA

unabhangig von der Art der Therapie lebenslang erfolgen.

1.4 Nebenwirkungen der UPS-Therapie

Zu den allgemeinen, in der Regel initial auftretenden nicht-dentalen Nebenwirkungen
der UPS gehdren zum einen Hypersalivation oder ein trockener Mund, Irritationen an
der Schleimhaut durch den Schienenkunststoff oder Druckstellen durch den
Schienenrand. Diese Nebenwirkungen sind selbstlimitierend bzw. koénnen durch
Beschleifen der UPS korrigiert und behoben werden.

Des Weiteren konnen Kiefergelenksbeschwerden und Verspannungen im Bereich der
Kau- und Nackenmuskulatur auftreten, denen man durch Ubungen oder Physiotherapie

entgegenwirken kann.
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Zu den langfristigen dentalen Nebenwirkungen gehdéren Okklusionsstérungen, ein
posterior offener Biss sowie Stellungsanderungen der Frontzdhne (DGZS und DGZMK,
2021).

1.5 Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, die Effekte der UPS-Therapie auf
Zahnstellungs- und Bisslageveranderungen zu untersuchen. Dabei gilt ein besonderes
Augenmerk darauf, wann die ersten Nebenwirkungen in Erscheinung treten und ob sie
selbstlimitierend oder progressiv sind. Des Weiteren wird explorativ untersucht, ob die
therapeutische Protrusionsstrecke einen Einfluss auf den Behandlungserfolg sowie auf
das Ausmal der Nebenwirkungen haben kann. Folgende Fragestellungen sollten dabei
beantwortet werden:
Prospektiver Studienteil
1. Treten im Verlauf der ersten zwolf Monate nach Beginn der UPS-Therapie mess-
bare Veranderungen des Overjet und Overbite auf?
2. Zu welchem Zeitpunkt nach Beginn der UPS-Therapie lassen sich erstmals signi-
fikante dentale Nebenwirkungen feststellen?
3. Verlaufen die beobachteten Zahnstellungs- und Bisslageveranderungen im Zeit-
verlauf eher selbstlimitierend oder progressiv?
Retrospektiver Studienteil
4. Lassen sich nach mindestens zwei Jahren UPS-Therapie langfristige Verande-
rungen der Zahnstellung und der Bisslage nachweisen?
5. Sind langfristige kephalometrische Veranderungen der Kieferrelationen unter
UPS-Therapie feststellbar?
Zusatzfragestellungen
6. Besteht ein Zusammenhang zwischen der Tragedauer der UPS und dem Aus-
mal} dentaler Veranderungen?
7. Beeinflusst die therapeutische Protrusionsstrecke den Behandlungserfolg und/

oder das Ausmal} der Nebenwirkungen?
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Aus den Fragestellungen ergibt sich folgende Primarhypothese:

Die Therapie der OSA mit einer Unterkieferprotrusionsschiene flhrt sowohl kurzfristig
als auch langfristig zu signifikanten Veranderungen der Zahnstellung und Bisslage, die
im Zeitverlauf zunehmen und durch therapiebezogene Faktoren wie Tragedauer und

Protrusionsstrecke beeinflusst werden konnen.

Zusatzlich ergeben sich folgende Nebenhypothesen:

Prospektiver Studienteil:

1. Innerhalb der ersten zwolf Monate nach Beginn der UPS-Therapie kommt es zu signi-
fikanten Veranderungen der Parameter Overjet und Overbite.

2. Die unter der UPS-Therapie beobachteten Veranderungen der Zahnstellung und Biss-

lage zeigen im Verlauf einen progressiven und nicht selbstlimitierenden Verlauf.

Retrospektiver Studienteil:

1. Nach langerer UPS-Therapiedauer (mindestens zwei Jahre) lassen sich signifikante
Veranderungen in den Parametern Overjet und Overbite nachweisen.

2. Die langfristige Anwendung der UPS flhrt zu messbaren sowie signifikanten kephalo-

metrischen Veranderungen.

Zusatzhypothese:
Die therapeutische Protrusionsstrecke beeinflusst sowohl den Behandlungserfolg als

auch das Ausmal der auftretenden Nebenwirkungen signifikant.
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2 Material und Methoden

Das Studienvorhaben wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat Bonn

genehmigt (Zeichen 322/22). Alle Studienteiinehmenden haben ihr schriftliches

Einverstandnis gegeben. Die Untersuchungen erfolgen auf der Grundlage der
revidierten Deklaration von Helsinki des Weltarztebundes (1983) und den

entsprechenden gesetzlichen Grundlagen.

2.1 Studienteilnehmer

Bei den Studienteilnehmern handelte es sich um Patienten, die aufgrund ihrer OSA mit
einer UPS therapiert wurden. Die Probanden wurden in zwei Gruppen unterteilt.

Zum Studieneinschluss waren folgende Kriterien flr beide Gruppen notwendig: die
Teilnehmer mussten mindestens 18 Jahre alt sein, es musste eine pratherapeutische
polysomnographische Untersuchung zur Diagnostik einer OSA dokumentiert sein und
die Therapie muss mittels IST-Apparatur nach Professor Hinz erfolgen. Die erste,
prospektive Gruppe umfasste insgesamt zwolf Studienteilnehmer. Flr den Einschluss in
die prospektive Gruppe mussten gesockelte Gipsmodelle sowie in einem Zeitraum von
zwei Jahren mindestens drei zueinander registrierte Gipsmodelle mit einer vollstandigen
Abbildung der Gaumenfalte im Oberkiefer sowie Modelle des Unterkiefers vorliegen.

Fur die retrospektive Gruppe waren eine pratherapeutische und eine FRS-Aufnahme
nach mindestens zwei Jahren Therapiedauer notwendig.

Die Ausschlusskriterien waren wie folgt definiert: Patienten unter 18 Jahre, das
Vorliegen einer zentralen Schlafapnoe sowie anderen koexistierende Schlafstérungen,
mangelnde Adharenz (Nutzung der UPS in unter 50 % der Nachte) sowie durch digitale

Abformmethoden gewonnene Modelle.

Im Rahmen der Rekrutierung fur die prospektive Gruppe wurden 28 Patienten
gescreent. 16 Patienten konnten aufgrund von fehlendem Interesse (n=2), Wechsel zur

CPAP-Therapie (n=2), eigeninitiertem Therapieabbruch (n=8) und unregelmaliger
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Teilnahme an den Screeninguntersuchungen (n=4) nicht in die Studie mit einbezogen
werden. Insgesamt zwolf Patienten erflillten die Einschlusskriterien und wurden in die
Studie eingeschlossen. Die Screening-Termine fir die Teilnehmer der prospektiven
Gruppe wurden wie folgt benannt:

* To Vor Beginn der UPS-Therapie

T4 3 Monate nach Therapiebeginn

T, 6 Monate nach Therapiebeginn

T3 9 Monate nach Therapiebeginn

T4 12 Monate nach Therapiebeginn

Die Teilnehmer der prospektiven Gruppe mussten nach T, an mindestens drei
Screeningterminen teilgenommen haben.
Die zweite, retrospektive Gruppe umfasste acht Teilnehmer aus einem Patientenpool
von ursprunglich 16 Patienten. Funf Patienten waren nicht erreichbar bzw. umgezogen
und drei Patienten lehnten die Anfertigung eines Kontroll-FRS ab. Da in dieser Gruppe
keine Ausgangsmodelle vorlagen, jedoch eine pratherapeutische FRS-Aufnahme
vorhanden war, wurde im Januar und Februar 2024 ein Verlaufsrontgenbild angefertigt,
um so mogliche cephalometrische Veranderungen im Rahmen einer UPS-Therapie
erfassen und auswerten zu kénnen.
Die Screeningtermine fur die Teilnehmer der retrospektiven Gruppe wurden wie folgt
benannt:

* Ty vor Therapiebeginn

* T, mindestens zwei Jahre nach Therapiebeginn

2.2 Methoden

2.2.1 Patientenspezifischer Fragebogen

Der Fragebogen wurde auf Grundlage der S3 Leitlinie ,Nicht erholsamer
Schlaf/Schlafstérung Kapitel: Schlafbezogene Atmungsstérungen bei Erwachsenen und

S1-Leitlinie ,Die Unterkieferprotrusionsschiene (UPS): Anwendung in der zahnarztlichen
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Schlafmedizin beim Erwachsenen® erstellt. Die Erstellung des Fragebogens auf
Grundlage von vorliegenden Leitlinien soll eine grindliche Bewertung der Erfahrungen
der Studienteilnehmer mit der UPS-Therapie ermdglichen. Des Weiteren dient er der
Uberprifung der Ubereinstimmung des Fragebogens mit etablierter Literatur.

Der folgende Fragebogen wurde von den Teilnehmern beider Gruppe zu Beginn der

Untersuchung (T1) ausgefullt:

Frage 1. Ich bin: () mannlich
() weiblich
() divers
Frage 2: In bin ____ Jahre alt.
Frage 3: Bitte geben Sie Gewicht und Grolde an.
Frage 4: Nehmen sie regelmalig Medikamente ein?
() nein
() ja, welche?
Frage 5: Rauchen Sie?
() nein
() ja, wieviel?
Frage 6: Trinken Sie regelmafig Alkohol?
() nein
() ja, wieviel?
Frage 7: Leiden Sie unter Stress? () nein () ja
Frage 8: Essen Sie vor dem Schlafengehen ofters kohlenhydrat- und fettreiche
Nahrung? () nein
()ja
Frage 9: Leiden Sie unter einem der aufgefihrten Symptome? Mehrfache Angaben
moglich () Tagesschlafrigkeit
() Leistungsabfall
() Insulinresistenz
() Bluthochdruck
() Herzrhythmusstorung

() sonstige Herzerkrankungen



32

Frage 10: Wie ist man bei Ihnen auf das Krankheitsbild aufmerksam geworden?
() Partner/in
() langjahriges Schnarchen
() Tagesschlafrigkeit
() Adipositas
() bedingt durch die Allgemeinanamnese
() Diabetes mellitus Erkrankungen
() Sonstiges
Frage 11: Inwieweit hat die Schiene Ihren Schlaf bezlglich der Erholsamkeit verbessert?
(Skala 1-10, 1- gar nicht, 10- sehr stark)
Frage 12: Haben Sie vor der Schienentherapie eine CPAP-Maske getragen?
() nein
()ja
Frage 13: Seit wann tragen Sie die Schnarcherschiene?
Frage 14: Wie regelmafig tragen Sie die Schnarcherschiene?
() jede Nacht
() mehrmals in der Woche
() mehrmals im Monat
Frage 15: Leiden Sie unter einem der aufgefuhrten Symptome, seit Sie |hre Schiene
tragen? () vermehrter Speichelfluss
() trockener Mund
() unbewusstes Entfernen der Schiene im Schlaf
() Kiefergelenksbeschwerden
() Veranderung der Zahnstellung
() gelockerte Vorderzahne
() gelockerte Seitenzahne
() Spannungsgefuhl im Bereich der Kau- und Nackenmuskulatur
() gestorter Zusammenbiss
() Druck auf den Zahnen
() Ohrenschmerzen

() keine Probleme
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Frage 16: Wenn Sie morgens die Schiene entfernen, wie wirden Sie Ilhren
Zusammenbiss einschatzen?

() unverandert/regelrecht

() leicht verandert

() stark veranderte
Frage 17: Haben Sie morgendliche Schwierigkeiten in den ,richtigen Biss® zu finden?

() nein

() ja, wann normalisiert er sich?
Frage 18: Haben Sie vor der Schienentherapie unter einem der aufgefliihrten Symptome
gelitten? Mehrfache Angaben maoglich!

() Schnarchen

() Nachtliches Erwachen mit Atemnot

() starkes Schwitzen im Schlaf

() Reflux

() Nicht erholsamer Schlaf

() Mudigkeit am Tag

() Unaufmerksamkeit beim Autofahren

() Zahnekirschen oder Pressen

() trockener Mund am Morgen

Studien zufolge zahlt zu dem Hauptrisikofaktor einer OSA das mannliche Geschlecht.
Des weiteren gelten Stress, Nikotinabusus, Alkoholabusus und kohlenhydrat- sowie
fetthaltige Nahrung vor dem Schlafengehen als Faktoren, welche die Schlafqualitat
mafgeblich negativ beeintrachtigen kdnnen. Diese Faktoren wurden neben der Grolle
und des Gewichts im Fragebogen erfasst und genauer untersucht.

Auch Dauermedikationen konnen  Aufschluss  darlber geben, welche
Allgemeinerkrankungen maoglicherweise mit einer OSA in Zusammenhang stehen. Dazu
gehoren die Hypertonie, Diabetes mellitus Typ Il, Vorhoffimmern, andere

kardiovaskulare Erkrankungen, Depressionen und Asthma bronchiale.

Neben Faktoren, die die Schlafqualitdt beeinflussen konnen, galt ein besonderes

Augenmerk darauf, unter welchen zunachst unspezifischen Symptomen die Patienten
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litten, wie man bei den Patienten letztendlich auf eine mdgliche OSA gestolien ist und
welche OSA-assoziierte Symptomatik vorliegt.

Zur Diagnosestellung zahlen spezifische Optionen beginnend beim Bettpartner, der auf
das Schnarchen gefolgt von Atemaussetzern aufmerksam oder davon geweckt wird bis
hin zu einem schwer einstellbaren Hypertonus. Unter anderem flhrten diese Indizien
letztendlich bei den Studienteilnehmern zu einer polysomnographischen Vorstellung und
ermoglichten somit die Diagnose einer OSA und die dringend notwendige Therapie des
Krankheitsbildes.

Der Therapieerfolg mittels IST-Gerat hangt malgeblich von der Compliance des
Patienten ab. Studien belegen, dass die Compliance bei der UPS-Therapie deutlich
groler ist als bei einer CPAP-Behandlung (Marklund et al., 2019).

Nichtsdestotrotz ist die Therapie mit einer UPS auch mit potenziellen Nebenwirkungen
verbunden. Dazu zahlen unter anderem Hypersalivation, Muskelverspannungen,
morgendliche Schwierigkeiten in den ,richtigen Biss“ zu finden und ein trockener Mund.
Das Untersuchungsziel der Dissertation liegt bei Zahnstellungs- und

Bisslageanderungen als potenzielle Nebenwirkungen der UPS-Therapie.

Zu Beginn der Studie wurde fir jeden Patienten der Body-Mass-Index (BMI) tber das
Gewicht in Kilogramm (kg) und die HOhe in Zentimetern (cm) ermittelt. Der AHI wurde
aus den polysomnographischen Ergebnissen vor Beginn der Therapie (To) in Erfahrung
gebracht.

Der BMI konnte durch die Werte aus dem Fragebogen zu dem Zeitpunkt T ermittelt
werden. Hierbei ergibt sich jedoch die Problematik, dass fur die Studienteilnehmer der
retrospektiven Gruppe mindestens zwei Jahre zwischen der AHI- und BMI-Erhebung

liegt.

2.2.2 Messparameter am Gipsmodell

Die Analyse anhand der Gipsmodelle erfolgte nur fir die Patienten der prospektiven

Gruppe, da nur bei diesen vor Therapiebeginn Modelle vorlagen.
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Die Patienten der prospektiven Gruppe waren innerhalb des ersten Jahres nach
Einsetzen der UPS in Abstanden von drei, sechs, neun und zwolf Monaten vorstellig.
Die Erstuntersuchung fand bei den Studienteilnehmern drei Monate nach Einsetzen der
UPS statt. Beide Kiefer wurden mit Alginat (Tetrachrom DIN EN21563, ADA Spec. No.
18 Super der Firma Kaniedenta, (Herford, Deutschland) abgeformt, welches maschinell
mit dem Gerat MIKRONA MIGMA 200 der Firma Swiss Dental Technology (Schlieren,
Schweiz) fur 16 Sekunden (sek) angemischt wurde. Alle Abdricke wurden mit einem
nicht-perforierten, glatten Loffel mit Retentionsrand genommen. Die Bissregistrierung
erfolgte mit rosa Bisswachs (S-U Plattenwachs rosa, Standard, Schuler Dental), welches
zuvor im Mini Wasserbad der Firma JULABO (Seelbach, Deutschland) bei 40 °C
erwarmt wurde. Die Abdricke wurden vom praxisinternen Labor mit Alabaster Gips
(Siladent, Goslar, Deutschland) ausgegossen und einheitlich gesockelt. Zu jedem
Screeningtermin wurden neue Abdricke und ein Bissregistrat genommen und neue
Gipsmodelle hergestellt. Die Modelle wurden mit dem Messzirkel nach Beerendonk

vermessen.

Overjet

Der Overjet definiert den Uberbiss in der horizontalen Achse (Pliska et al., 2014). Hierfiir
wird der Abstand zwischen der Inzisalkante des am weitesten anterior stehenden oberen
Incisivus zur Labialflache des am weitesten anterior stehenden unteren Incisivus in
Millimeter gemessen. Der Mittelwert liegt bei 2-3 mm.

Abweichungen kénnen hier fur eine sagittale Malokklusion wie etwa eine Distalokklusion

oder Mesialokklusion sprechen.

Overbite

Der Overbite definiert den Uberbiss in der vertikalen Achse (Pliska et al., 2014). Zur
Bestimmung wird der Abstand zwischen der Inzisalkante des am weitesten anterior
stehenden mittleren oberen Incisivus zur Inzisalkante des am weitesten anterior
stehenden mittleren unteren Incisivus in vertikaler Achse gemessen. Der Mittelwert liegt
hier bei 1-2 mm.

Abweichungen aulern sich als eine vertikale Malokklusion wie etwa einem offenen Biss,

Deckbiss oder Tiefbiss.
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Neben der Aufzeichnung der Overjet- und Overbitestrecken, um mogliche
Veranderungen durch die UPS-Therapie aufzuzeichnen, wurde des Weiteren eine
madgliche Korrelation zwischen der UPS-Tragedauer und dem Overjet sowie dem

Overbite untersucht.

Unsere Hypothese zur Korrelationsuntersuchung besagt, dass bei jedem
Screeningtermin mit einer Veranderung des Overbites und des Overjets in mm zu
rechnen ist. Die Nebenhypothese sagt aus, dass zu einem gewissen Zeitpunkt bzw.
Screeningtermin mit einer signifikanten Veranderung des Overbites und Overjets zu

kalkulieren ist.

2.2.3 Messparameter an der Fernrontgenseitenaufnahme

Die Auswertung der FRS-Aufnahmen beschrankt sich auf die retrospektive Gruppe, da
bei den Teilnehmern der prospektiven Gruppe zu Therapiebeginn keine FRS-Aufnahme
angefertigt wurde. Anhand der Roéntgenbilder wurden die Messparameter Overbite,
Overjet und cephalometrische Winkel erhoben. Die jeweiligen Werte unserer Studie
wurden einheitlich fur alle FRS-Aufnahmen vor (T,) und nach Therapiebeginn (T1) mit
dem CellmatiQ Programm (CellmatiQ GmbH, Hamburg, Deutschland) bestimmt und
ausgewertet. Die acht Teilnehmer der retrospektiven Gruppe wurden einmalig
untersucht. Zu dem Termin (T,) trugen die Patienten die UPS mindestens zwei Jahre.
Die Untersuchung beinhaltete die Anfertigung einer FRS-Aufnahme mit dem digitalen
Panorama- und Fernrdontgensystem CS 8000C von Carestream Dental (Stuttgart,
Deutschland).

SNA-Winkel

Der SNA-Winkel wird gemessen zwischen den Punkten Sella (S), Nasion (N) und A-
Punkt (A). Der A-Punkt markiert die tiefste Einziehung im Bereich der anterioren Kontur
des Processus alveolaris der Maxilla. Der SNA-Winkel gibt Auskunft Uber die sagittale
Relation der Maxilla zur Schadelbasis. Der Mittelwert liegt bei 81 + 3,5 °.
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SNB-Winkel

Der SNB-Winkel wird gemessen zwischen den Punkten Sella, Nasion und B-Punkt (B).
Der B-Punkt wird an der tiefsten Einziehung im Bereich der anterioren Kontur des
Processus alveolaris der Mandibula gesetzt. Der SNB-Winkel beschreibt die sagittale

Position der Mandibula zur Schadelbasis. Der Mittelwert liegt bei 78 + 3 °.

ANB-Winkel

Der ANB-Winkel wird zwischen Nasion, A-Punkt und B-Punkt gemessen und beschreibt
die Kieferrelation beider Kiefer in sagittaler Achse zueinander. Der Mittelwert liegt bei 2 +
2°.

NL-NSL-Winkel

Die Nasallinie (NL-Linie) gilt als Maxilla-Basisebene und wird durch die Spina nasalis
anterior und Spina nasalis posterior definiert. Die Nasion-Sella-Linie (NSL-Linie) wird
durch die Punkte S und N markiert und gilt als wichtige Referenzlinie am Schadel. Der
Winkel zwischen den beiden Linien definiert die Inklination der Maxilla zur Schadelbasis.
Der Mittelwert liegt bei 7 + 3 °.

ML-NSL-Winkel

Die Mandibularlinie (ML-Linie) wird durch die Verbindung der Punkte Menton (Me) und
TgA (Anteriorer Tangentenpunkt) definiert. Das Menton stellt den kaudalsten Punkt der
Symphyse der Mandibula dar; der anteriore Tangentenpunkt entsteht durch den
Schnittpunkt einer vom Menton ausgehenden am Unterrand des Corpus mandibulae
gelegenen Tangente. Der Winkel zwischen der ML und der NSL definiert die
mandibulare Inklination zur Schadelbasis. Der Mittelwert liegt bei 33,5 £ 5 °. Der Winkel
zwischen der ML und der NL (ML-NL-Winkel) beschreibt die Neigung der Basen
zueinander. Der Mittelwert liegt bei 26,5 £ 5 °.

IOK-NL-Winkel
Werden der Inzisalpunkt (InlOK) und der Apex (AplOK) des am weitesten nach anterior
stehenden mittleren Incisivus verbunden, entsteht eine Langsachse durch den Incisivus

(IOK). Diese kann in Relation zur NL-Linie gesetzt werden. Somit kann die
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Achsenstellung des Zahnes zur Maxilla beurteilt werden. Der Mittelwert liegt bei 103 +
6,5 °.

IUK-ML-Winkel

Auch durch den mittleren am weitesten anterior stehenden Incisivus der Mandibula kann
eine Achse bestimmt (IUK) und in Relation zur ML analysiert werden. Dadurch kann die
Achsenstellung des Zahnes zur Mandibula bestimmt werden. Der Mittelwert liegt bei 93
1+ 6 °. IUK und IOK bilden zusammen den IUK-IOK-Winkel. Dieser gibt Auskunft Gber die

Stellung der Incisivi zueinander. Der Mittelwert liegt bei 130 £ 9 °.

NLW

Der Nasolabialwinkel (NLW) beschreibt die Weichteilrelation. Er wird unter anderem
durch den Subnasalpunkt (Sn) und den Oberlippenpunkt (OL) markiert. Diese beiden
Punkte werden zu einer Linie verbunden. Die zweite Linie zur Bestimmung des Winkels
entsteht durch eine Tangente ausgehend vom Sn am Nasensteg. Der Mittelwert liegt bei
1027 °.

Die Roéntgenbilder wurden am Personalcomputer in der kieferorthopadischen Praxis
Professor Dr. Hinz & Partner in Herne mit dem Programm Z1 WinCeph (CompuGroup
Medical Deutschland AG, Koblenz, Deutschland) und CellmatiQ (CellmatiQ GmbH,

Hamburg, Deutschland) ausgewertet und vermessen.

2.2.4 Angle-Klassifikation

Zur Beurteilung und Klassifikation der Verzahnung (Abb. 2) zieht man die Verzahnung
an den bleibenden ersten unteren und oberen Molaren (Roedig et al., 2014) sowie an
den Canini heran. Bei einer als eugnath definierten Verzahnung (Angle-Klasse 1)
verzahnt die Spitze des Caninus der Maxilla zwischen den Caninus und den ersten
Pramolaren der Mandibula. Die Spitze des mesiobukkalen Hockers des oberen ersten

Molaren verzahnt zwischen die beiden mesiobukkalen Hocker des unteren ersten
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Molaren. Abweichungen dieser eugnathen Verzahnung im Sinne einer sagittalen
Verschiebung des Unterkiefers nach posterior werden als Distalokklusion (Angle-Klasse
[I) und Abweichungen im Sinne einer sagittalen Verschiebung des Unterkiefers nach
anterior werden als Mesialokklusion (Angle-Klasse Il1) definiert (Roedig et al., 2014).

Die Analyse der Angle-Klassifikation beschrankt sich auf die prospektive Gruppe, da

diese anhand der Gipsmodelle mittels Messzirkel nach Beerendonk erfolgte.

Angle-Klasse | Angle-Klasse lI,
Angle-Klasse I, Angle-Klasse llI

fit

Abb. 2: Darstellung der Angle-Klassifizierung. Oben links: Klasse | (Neutralokklusion),
oben rechts: Klasse 1l/1 (Distalokklusion mit protrudierten Oberkiefer-Frontzahnen),
unten links: Klasse 1l/2 (Distalokklusion mit retrudierten Oberkiefer-Frontzahnen), unten
rechts: Klasse Ill (Mesialokklusion) (Quelle: Dr. Georg Risse, CC BY-SA 3.0, via

Wikimedia Commons).
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Die Verzahnung wurde erstmalig zu dem Zeitpunkt T, an den Canini und Molaren
beidseits an Gipsmodellen mit dem Messzirkel nach Beerendonk gemessen und
beurteilt. Zu jedem darauffolgenden Screeningtermin erfolgte eine neue Vermessung der
Angle-Klasse. Somit konnten potenzielle Abweichungen in der Verzahnung durch die
UPS-Therapie als Nebenwirkung erfasst werden.

Abweichungen in der Verzahnung koénnen in den Winkeln 1/8 bis % und in
Pramolarenbreite (PB) oder in Millimeterwerten angegeben werden. Daraus resultiert je
nach Wert eine Neutral-, Mesial- (MO) oder Distalokklusion (DO). Um eine statistische
Auswertung durchfiuhren zu koénnen, entschieden wir uns fur die Millimeterwerte.
Negative Millimeterwerte entsprechen einer Distal- und positive Werte einer
Mesialokklusion.

Die Werte wurden Uber ein Jahr in Abstanden von drei Monaten gesammelt und am
Gipsmodell vermessen, sodass fir jeden Studienteilnehmer der prospektiven Gruppe fur

Canini und Molaren pro Screeningtermin jeweils vier Werte vorlagen.

Die Haupthypothese der Untersuchung lautet, dass durch die UPS-Therapie eine
Veranderung der Verzahnung resultiert und dass es zu einem bestimmten
Screeningtermin zu einer signifikanten Veranderung kommt.

Die Bestimmung der Angle Klasse am Patientenmodelle wurde jeweils zweimal mit

einem Messzirkel nach Beerendonk durchgeflhrt.

2.2.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgt in Kooperation mit dem Fraunhofer Institut fir
Intelligente Analyse- und Informationssysteme in Sankt Augustin durch Frau Helen
Schneider (Data Scientist). Dabei erfolgte die Erfassung und Auswertung der Daten mit
dem Programm Python 3.9.5 (Phyton Software Foundation, Delaware, Vereinigte
Staaten), unter Nutzung der Programmbibliotheken Pandas (NumFOCUS, Inc., Austin,
Texas, Vereinigte Staaten) und NumPy (NumFOCUS, Inc., Austin, Texas, Vereinigte
Staaten). Zur Erstellung der Grafiken wurden Matplotlib (NumFOCUS, Inc., Austin,

Texas, Vereinigte Staaten) und Seaborn (NumFOCUS, Inc., Austin, Texas, Vereinigte
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Staaten) herangezogen. Die statistische Analyse erfolgte mit SciPy (NumFOCUS, Inc.,

Austin, Texas, Vereinigte Staaten).

Die Angabe aller Ergebnisse erfolgt als Mittelwert mit Standardabweichung. Zur

Auswertung der Untersuchungsparameter (Overbite, Overjet, Angle-Verzahnung,

kephalometrische Winkelanalyse) zwischen einzelnen Untersuchungszeit-punkten sowie

zur Untersuchung mdglicher Zusammenhange wurden folgende statistische Verfahren

verwendet:

Bei

Korrelation zwischen AHI und BMI getrennt fur die prospektive und retrospektive
Gruppe: Korrelationsmethode nach Spearman

Overjet und Overbite (getrennt fur die prospektive Gruppe anhand der
Gipsmodelle und fir die retrospektive Gruppe anhand der FRS-Aufnahme)
Signifikanzuberprifung: t-test fur verbundene Stichproben

Korrelation zwischen Overjet bzw. Overbite und UPS-Tragedauer (getrennt fur
beide Gruppen) Signifikanziberprufung: Pearson Korrelationkoeffizient
Angle-Verzahnung an den Canini rechts- und linksseitig sowie Molaren rechts-
und linksseitig (fir die prospektive Gruppe anhand der Gipsmodelle):
Signifikanzuberprifung: t-test fur verbundene Stichproben

Kephalometrische Winkelanalyse (fur die retrospektive Gruppe anhand der FRS-

Aufnahme): Signifikanziberprifung t-test flr verbundene Stichproben

der Beurteilung der vorliegenden Untersuchungsergebnisse wurde die

Irrtumswahrscheinlichkeit mit a = 0,05 festgelegt.



42

3 Ergebnisse

Die Ergebnisse werden getrennt flr die Parameter patientenspezifischer Fragebogen,
Korrelation zwischen AHI und BMI fur beide Gruppen (prospektive und retrospektive
Gruppe), den Overjet und Overbite (Modellanalyse in der prospektiven, FRS-Analyse in
der retrospektiven Gruppe), FRS-Winkel (retrospektive Gruppe) und die Angle-
Verzahnung (Modellanalyse in der prospektiven Gruppe) dargestellit.

3.1 Auswertung des patientenspezifischen Fragebogens (prospektive und retrospektive

Gruppe)

Die prospektive Studiengruppe (n=12) unterteilt sich in finf weibliche und sieben
mannliche Teilnehmer mit einem Durchschnittsalter von 59,7 + 10,5 Jahren (range 37
bis 78 Jahre), einer Durchschnittsgréfze von 175 + 11,3 cm (range 155 cm bis 190 cm)
und einem Durchschnittsgewicht von 88,5 + 12,3 kg (range 72 kg bis 115 kg). Mit den
ermittelten Durchschnittswerten ergab sich ein BMI von 28,7 + 3,8 kg/m? (range 24,6
kg/m? bis 36,7 kg/m?). Die Teilnehmer trugen zum Abschluss der Screening-
Untersuchung im September 2023 das IST-Gerat durchschnittlich 17,2 £ 1,6 Monate.
Alle Patienten waren vor Anfertigung des IST-Gerates zur polysomnographischen
Diagnostik im Schlaflabor vorstellig, sodass ein pathologischer AHI vor Therapiebeginn
vorlag. Der Mittelwert lag hier bei 19,6 + 8,7/h (range 5/h bis 37/h) Ereignissen pro
Stunde. Im Durchschnitt lag also eine mittelgradige OSA vor.

Die retrospektive Studiengruppe (n=8) unterteilte sich in eine weibliche und sieben
mannliche Teilnehmer mit einem Durchschnittsalter von 59,1 + 14,6 Jahren (range 46
bis 80 Jahre).

Die Teilnehmer waren im Durchschnitt 181,9 £ 10,2 cm grof3 (range 163 cm bis 195 cm)
und wogen durchschnittlich 90,4 + 13,2 kg (range 67 kg bis 110 kg). Aus diesen
Durchschnittswerten ergab sich ein BMI von 27,2 + 2,3 kg/m? (range 23,6 kg/m? bis 31,6
kg/m?). Bei den Teilnehmern lag der AHI vor Therapiebeginn bei durchschnittlich 34,6 +
15,6 Ereignissen pro Stunde (range 17/h bis 68/h), sodass durchschnittlich eine schwere

Form der OSA vorlag. Die Teilnehmer trugen zum Zeitpunkt der Screening-
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Untersuchung im Januar und Februar 2024 das IST-Gerat bereits seit durchschnittlich
7,25 + 5,1 Jahren (range 3 bis 16 Jahre).

Alle Studienteilnehmer wurden mit einer IST-Apparatur nach Professor Hinz therapiert,
bei der die Mandibula in der Startposition bei 50 % der maximalen Protrusion eingestellt
war.

In beiden Gruppen ist der Anteil mannlicher Studienteilnehmer groRer. Die prospektive
Gruppe (n=12) unterteilte sich in sieben mannliche und funf weibliche Teilnehmer. Die
retrospektive Gruppe (n=8) hingegen zahlte eine weibliche und sieben mannliche
Teilnehmer.

Alkoholkonsum kann zu einer Beeintrachtigung der Schlafqualitat fahren. Einen
regelmafdigen Alkoholkonsum bejahten in der prospektiven Gruppe 41,7 % (n=5) und in
der retrospektiven Gruppe lediglich 25 % (n=2). Demnach konsumierten 58,3 % (n=7)
der Patienten der prospektiven Gruppe und 75 % (n=6) der Patienten der retrospektiven
Gruppe keinen Alkohol.

Auch der regelmaRige Nikotinkonsum kann einen gesunden Schlaf beeintrachtigen. 16,7
% (n=2) der prospektiven Gruppe gab einen regelmaligen Nikotinkonsum an. In der
retrospektiven Gruppe lag der Anteil bei 12,5 % (n=1). Der groRte Teil der
Studienteilnehmer war demnach nicht-rauchend: 83,3 % (n=10) in der prospektiven und
87,5 % (n=7) in der retrospektiven Gruppe.

Um trotz der geringen Stichprobengréfde einen moglichen Zusammenhang zwischen
Allgemeinerkrankungen und dem Krankheitsbild OSA feststellen zu kénnen, wurde in
dem Fragebogen nach einer Dauermedikation gefragt. 66,7 % (n=8) der prospektiven
Teilnehmer gaben an regelmaflig Medikamente einnehmen zu muissen; 33,3 % (n=4)
waren auf keine Medikation angewiesen. In der retrospektiven Gruppe war der Anteil der
Teilnehmer mit Dauermedikation mit 87,5 % (n=7) hoher. Nur 12,5 % (n=1) der

retrospektiven Gruppe nahmen keine Medikamente ein.

Mehr als die Halfte der Studienteilnehmer beider Gruppen gaben an unter Stress im
Alltag zu leiden. Das kann ein weiterer Faktor einer Schlafbeeintrachtigung sein. In der

prospektiven Gruppe litten 58,3 % (n=7) unter Stress im Alltag; in der retrospektiven
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Gruppe waren es 62,5 % (n=5). 41,7% (n=5) der prospektiven und 37,5 % (n=3) der
retrospektiven Gruppe gaben an geringem Stress ausgesetzt zu sein.

Weniger als die Halfte der prospektiven sowie retrospektiven Gruppe gab an vor dem
Schlafengehen kohlenhydrat- und fettreiche Nahrung zu sich zu nehmen. Rund zwei
Drittel beider Gruppen verneinte dies: 66,7 % (n=8) in der prospektiven und 62,5 %
(n=5) in der retrospektiven Gruppe.

Die Halfte der Befragten aus der retrospektiven Gruppe (n=4) wurden vor der UPS-
Therapie mit einer CPAP-Maske therapiert. Bei den Befragten aus der prospektiven

Gruppe war der Anteil mit vorheriger CPAP-Behandlung mit 66,7 % (n=8) hoher.

Die Studienteilnehmer wurden nach zunachst unspezifischen allgemeinen Symptomen
gefragt, die jedoch in einem starken Zusammenhang mit einer OSA stehen. Die Halfte
der prospektiven Gruppe (n=6) gab an unter Tagesschlafrigkeit zu leiden. In der
retrospektiven Gruppe lag die Anzahl der Betroffenen bei 25 % (n=2). 16,67 % (n=2) der
prospektiven und 12,5 % (n=1) der retrospektiven Gruppe klagten Uber Leistungsabfall.
Eine Insulinresistenz bejahten lediglich 8,33 % (n=1) in der prospektiven Gruppe.
Jeweils die Halfte aller Teilnehmer beider Gruppe litten unter Hypertonie.
Herzrhythmusstorungen lagen bei 8,33 % (n=1) der prospektiven und 25 % (n=2) der
retrospektiven Gruppe vor. Sonstige Herzerkrankungen wurden lediglich von 12,5 %

(n=1) der retrospektiven Gruppe angegeben (s. Abb. 3).
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Comparison of Conditions between Prospective and Retrospective Groups
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Abb. 3: Grafische Darstellung der zunachst unspezifischen allgemeinen Symptome als

Balkendiagramm flir die prospektive Gruppe (blau) und retrospektive Gruppe (grun).

Daruber hinaus wurden die Teilnehmer Uber OSA-assoziierte Symptomatik befragt.
Dazu gaben in der prospektiven Gruppe 83,33 % (n=10) und in der retrospektiven
Gruppe alle Teilnehmer an zu schnarchen. Mit 58,33 % (n=7) litten mehr als die Halfte
der Befragten der prospektiven Gruppe unter nachtlichem Erwachen mit Atemnot; in der
retrospektiven Gruppe lag der Anteil bei einem Viertel der Befragten. Auch vermehrtes
Schwitzen im Schlaf ist OSA-assoziiert. Jeweils drei Teilnehmer aus beiden Gruppen
gaben an im Schlaf vermehrt zu schwitzen. Unter einer Reflux-Symptomatik litten in der
prospektiven Gruppe 16,67 % (n=2) und in der retrospektiven Gruppe 12,5 % (n=1) der
Teilnehmer. Acht Teilnehmer der prospektiven Gruppe und funf Teilnehmer der
retrospektiven Gruppe beschrieben ihren Schlaf als nicht erholsam. Infolgedessen
wurde von 75 % (n=9) der prospektiven Gruppe und 37,5 % (n=3) der retrospektiven
Gruppe eine Ubermallige Mudigkeit am Tag beobachtet. Bei jeweils rund einem Viertel
aus beiden Gruppe flhrte dies sogar zu Unaufmerksamkeit beim Autofahren. Intraorale
Symptome wie etwa nachtlichen Bruxismus beobachteten ein Drittel der prospektiven

und ein Teilnehmer der retrospektiven Gruppe. Unter einem trockenen Mund am Morgen
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litten aus der prospektiven Gruppe acht und aus der retrospektiven Gruppe zwei
Teilnehmer (s. Abb. 4).

Comparison of Symptoms between Prospective and Retrospective Groups
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Abb. 4: Grafische Darstellung der Verteilung (Y-Achse) von Obstruktiver Schlafapnoe-
assoziierten Symptomen (X-Achse) unter den Studienteilnehmern der prospektiven

Gruppe (blau) und retrospektiven Gruppe (grun) als Balkendiagramm.

Des Weiteren wurden die Studienteilnehmer nach Symptomen gefragt, welche durch
eine UPS hervorgerufen werden koénnen. Diesbezuglich gaben funf Teilnehmer der
prospektiven und zwei Teilnehmer der retrospektiven Gruppe an unter Hypersalivation
zu leiden. 33,33 % (n=4) der prospektiven und 50 % (n=4) der retrospektiven Gruppe
hingegen klagten Uber einen trockenen Mund. Rund 8,33 % (n=1) der prospektiven und
12,5 % (n=1) der retrospektiven Gruppe entfernten ihre UPS unbewusst in der Nacht.
Jeweils ein Viertel der Teilnehmer beider Gruppe klagte tUber eine CMD. Eine Lockerung
der Zahne sowie eine Veranderung der Zahnstellung beobachteten lediglich 12,5 %
(n=1) der retrospektiven Gruppe. Auch 16,67 % (n=2) der prospektiven Gruppe fiel eine
Zahnstellungsanderung auf. Uber ein Spannungsgefiinl im Bereich der Kau- und
Nackenmuskulatur klagten die Halfte der Befragten der prospektiven und ein Viertel der

Befragten der retrospektiven Gruppe. 8,33 % (n=1) der prospektiven Gruppe empfanden
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ihren Zusammenbiss am Morgen als gestort. Uber einen Druck auf den Zahnen klagten
41,67 % (n=5) der prospektiven und 12,5 % (n=1) der retrospektiven Gruppe.
Beschwerdefrei waren 8,33 % (n=1) der prospektiven und 12,5 % (n=1) der

retrospektiven Gruppe (s. Abb. 5).

Comparison of Symptoms between Prospective and Retrospective Groups

Prospective Group
Retrospective Group

Percentage

Hypersalivation -

Dry Mouth

CMD -

Loose Teeth -

Change in Tooth Position 4
Disturbed Occlusion 4
Pressure on the Teeth
Ear Pain

Asymptomatic 4

Unconscious Removal of the Splint
ension in the Jaw and Neck Muscles 4

Symptoms

Abb. 5: Grafische Darstellung der Verteilung (Y-Achse) der Symptomatik induziert durch
Unterkieferprotrusionsschienen-Therapie (X-Achse) als Balkendiagramm fir die
prospektive Gruppe (blau) und retrospektive Gruppe (grun) Ubernommen aus der
Publikation: ,Mandibular Advancement Devices in OSA Patients: Impact on Occlusal
Dynamics and Tooth Alignment Modifications—A Pilot Prospective and Retrospective
Study“. Die Abbildung ist Teil der Figure 2 in der Publikation.

Alle Studienteilnehmer der retrospektiven Gruppe (n=8) und 58,33 % (n=7) der
prospektiven Gruppe wurden durch ihren Bettpartner auf die Apnoen aufmerksam
gemacht. Bei der Halfte der Befragten der prospektiven (n=6) und drei Viertel der
retrospektiven Gruppe (n=6) fuhrte langjahriges Schnarchen zur Diagnosestellung.
Jeweils ein Viertel beider Gruppen gaben in dem Fragebogen an unter
Tagesschlafrigkeit zu leiden. Bei jeweils 8,33 % (n=1) aus der prospektiven Gruppe lag
eine Adipositas und eine Diabetes mellitus Typ Il Erkrankung vor. Hierbei handelt es sich

um Komorbiditaten, die auf ein erhohtes OSA-Risiko hinweisen. Des Weiteren stellten
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sich jeweils zwei Teilnehmer aus beiden Gruppen mit einer auffalligen
Allgemeinanamnese vor, wobei es sich auch um OSA-assoziierte Komorbiditaten
handelte (s. Abb. 6). Aufgrund der genannten Komorbiditaten wurde bei den jeweiligen

Teilnehmern eine OSA diagnostiziert.

Comparison of Conditions between Prospective and Retrospective Groups

100 Prospective Group
Retrospective Group

Percentage

20 1

Conditions

Abb. 6: Grafische Darstellung der Diagnosefindung der Befragten aus der prospektiven

(blau) und retrospektiven (grin) Gruppe als Balkendiagramm.

Die Halfte der prospektiven Gruppe (n=6) und 37,5 % (n=3) der retrospektiven Gruppe
beschrieb den Zusammenbiss am Morgen als unverandert. 41,67 % (n=5) der
prospektiven und 62,5 % (n=5) der retrospektiven Gruppe bemerkte einen leicht

veranderten Biss und 8,33 % (n=1) der prospektiven Gruppe sogar als stark verandert.

Des Weiteren hatten 41,7 % (n=5) der Befragten aus der prospektiven und ein Viertel
(n=2) der Befragten aus der retrospektiven Gruppe morgendliche Schwierigkeiten in den
richtigen Biss zu finden. Fur 58,3 % der prospektiven (n=7) und drei Viertel (n=6) der

retrospektiven Gruppe hingegen war dies unproblematisch.
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Auf einer Skala von 1 (keine Verbesserung der Schlafqualitat) bis 10 (sehr starke
Verbesserung der Schlafqualitat) gaben 16,67 % (n=2) der prospektiven und 25 % (n=2)
der retrospektiven Gruppe eine 5, 8,33 % (n=1) der prospektiven Gruppe eine 6, ein
Viertel (n=3) der prospektiven und 12,5 % (n=1) der retrospektiven eine 7, 16,67 %
(n=2) der prospektiven und ein Viertel (n=2) der retrospektiven Gruppe eine 8, 33,33 %
(n=4) der prospektiven und 25 % (n=2) der retrospektiven Gruppe eine 9 und 12,5 %
(n=1) der retrospektiven Gruppe sogar eine 10 eine Verbesserung der Schlafqualitat
durch die UPS-Therapie an (s. Abb. 7).

66,67 % (n=8) der Befragten der prospektiven Gruppe und drei Viertel der retrospektiven
Gruppe (n=6) trugen ihre UPS jede Nacht, wahrend von 33,33 % (n=4) der prospektiven
und 25 % (n=2) der retrospektiven Gruppe die UPS lediglich mehrmals wdchentlich

trugen.
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Comparison of Ratings between Prospective and Retrospective Groups

Prospective Group
Retrospective Group
30 p
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Abb. 7: Grafische Darstellung der Zufriedenheit der Studienteilnehmer mit der
Unterkieferprtrusionsschienen-Therapie gemessen an der subjektiven Verbesserung der
Schlafqualitat (X-Achse). 1 bedeutet keine Besserung der Schlafqualitat, 10 bedeutet
sehr starke Verbesserung der Schlafqualitat. Darstellung als Balkendiagramm fur die
prospektive Gruppe (blau) und retrospektive Gruppe (grun) Ubernommen aus der
Publikation: ,Mandibular Advancement Devices in OSA Patients: Impact on Occlusal
Dynamics and Tooth Alignment Modifications—A Pilot Prospective and Retrospective
Study“. Die Abbildung ist Teil der Figure 2 in der Publikation.

3.2 Korrelation zwischen dem AHI und BMI

Es wurde eine lineare Korrelation zwischen dem AHI und dem BMI angenommen und
naher untersucht, wobei ein hoherer BMI des Patienten mit einer hdheren Anzahl an

Atemaussetzer pro Stunde einhergeht.

Fur die retrospektive Gruppe wurde ein Wert von -0,0714 ermittelt. Demnach lag eine
schwach negative lineare Korrelation zwischen dem BMI und AHI fir die Gruppe vor.

Das heil3t, dass mit steigendem AHI der BMI tendenziell abnahm und umgekehrt. Fur
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die prospektive Gruppe hingegen wurde ein positiver Wert von 0,5228 ermittelt, sodass
hier von einer moderat positiven Korrelation zwischen dem AHI und BMI auszugehen ist.
Das Ergebnis aus der prospektiven Gruppe ist in jedem Fall aussagekraftiger, da die
Werte AHI und BMI in einem kurzen Zeitraum von drei Monaten erhoben wurden und
dadurch eine kausale Korrelation besteht. Der AHI liegt vom Zeitpunkt T, und der BMI
vom Zeitpunkt T4 vor (s. Abb. 8).

Scatter Plot of AHI vs BMI for both groups
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Abb. 8: Grafische Darstellung der Korrelation zwischen dem Body-Mass-Index in kg/m?
(X-Achse) und Apnoe-Hypopnoe-Index in Ereignissen pro Stunde. (Y-Achse) als
Streudiagramm fur die Studienteilnehmer der prospektiven Gruppe (blau) und

retrospektiven Gruppe (rot).

3.3 Overbite

Zur Beurteilung, ob durch die UPS-Therapie eine Veranderung im stomatognathen
System resultiert, wurde der Overbite als Messparameter herangezogen. Dies erfolgte
fur beide Gruppen getrennt. In der prospektiven Gruppe wurde zunachst der initiale
Overbite in Millimetern (mm) am Modell gemessen, bei der retrospektiven Gruppe
anhand der FRS-Aufnahme.
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3.3.1 Modellanalyse (prospektive Gruppe)

Vor Therapiebeginn (T,) betrug der Overbite 2,34 + 1,79 mm (Median 3,3 mm; range -
0,5 mm bis 4,2 mm). Bei dem ersten Screeningtermin (T1) ergab sich ein Mittelwert von
2,82 £ 1,56 mm (Median 3,4 mm, range -0,5 mm bis 4,4 mm). Nach einer Tragedauer
von sechs Monaten (T;) konnte ein Durchschnittswert von 2,31 + 2,03 mm (Median 3,5
mm, range -0,5 mm bis 4,8 mm) gemessen werden. Minimal- und Maximalwert blieben
auch beim dritten Screeningtermin (T3) konstant. Auch der Mittelwert blieb mit 2,3 + 1,97
mm annahernd stabil ebenso wie der Median mit 3,6 mm. Zum vierten Screeningtermin
(T4) lag der Durchschnittswert bei 2,538 + 0,3 mm (Median 3,5 mm, range -0,7 mm bis 5

mm).

Die Resultate der durchgefuhrten Analysen offenbarten eine signifikante Veranderung
(p=0,0261) des Overbites zwischen T, und T4 (nach drei Monaten UPS-Therapie), im
Sinne einer Vertiefung des Bisses. Dieser Trend manifestierte sich bei T, (nach sechs
Monaten UPS-Therapie), wo der Overbite erneut eine signifikante Veranderung im
Vergleich zur Messung drei Monate zuvor (p= 0,0203) aufwies. Nach neun (T3) und
zwolf Monaten (T,) konnten keine weiteren signifikanten Veranderungen des Overbites
festgestellt. In der Folge manifestierte sich die bei T, festgestellte Veranderung (s. Abb.
10).

Die initialen Messungen vor der Behandlung wurden mit 2,34 + 1,79 mm dokumentiert

und stiegen bis zum Abschluss der Untersuchungen (T,) leicht auf 2,538 £ 0,3 mm an.

Neben der Signifikanzanalyse wurde die Assoziation zwischen der IST-Tragedauer und
dem Overbite fur die Beurteilung potenzieller Zahnstellungs- und Bisslagednderungen

untersucht.
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Correlation between UPS carrying time and overbite {(mm)
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Abb. 9: Grafische Darstellung des Pearson Korrelationskoeffizienten zu den jeweiligen

2 3
Screening Time

Screeningterminen (X- und Y-Achse) aus den Overbitewerten der prospektiven Gruppe

als Heatmap.

Die Werte aus der Pearson-Analyse kdnnen Werte zwischen -1 und 1 annehmen. Die im
Rahmen dieser Untersuchung erhobenen Werte sind mit 0,96 bis 1 alle positiv (s. Abb.
9), sodass von einer positiven Korrelation zwischen der Tragedauer der IST-Gerates und
den Overbitewerten besteht. Das bedeutet, dass das Tragen eines IST-Gerates zu einer

Veranderung der Overbitewerte flhrt.
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Overbite change over time for patients
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Abb. 10: Grafische Darstellung der Overbitewerte in mm (Y-Achse) flr jeden
Studienteilnehmer aus der prospektiven Gruppe zu den jeweiligen Screeningterminen
(X-Achse) Ubernommen aus der Publikation: ,Mandibular Advancement Devices in OSA
Patients: Impact on Occlusal Dynamics and Tooth Alignment Modifications—A Pilot
Prospective and Retrospective Study“. Die Abbildung entspricht Figure 3b aus der
Publikation.

3.3.2 FRS-Analyse (retrospektive Gruppe)

Der Overbite als Parameter flir mdgliche Bisslageveranderungen in Abhangigkeit zur
Tragedauer des IST-Gerates wurde fiur die retrospektive Gruppe anhand der FRS-
Aufnahme vor (T,) und mindestens zwei Jahre nach Therapiebeginn (T4) beurteilt.

Demnach liegen jeweils zwei Werte pro Studienteilnehmer vor.
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Der initial vor Therapiebeginn (T,) erhobene Overbite lag fur die retrospektive Gruppe
bei 2,2625 £ 1,41 mm (Median 2 mm; range 0,5 mm bis 4,4 mm). Zum Zeitpunkt T4
reduzierte sich der Mittelwert signifikant (p= 0,003) auf 1,825 £ 1,19 mm (Median 1,7
mm, range 0 mm bis 3,5 mm) (s. Abb. 12).

Correlation between UPS carrying time and overbite (mm)

1.000

— 0.998

— 0.996

Screening Time

— 0.994

0992

Screening Time

Abb. 11: Grafische Darstellung des Pearson Korrelationskoeffizienten aus den
Overbitewerten der retrospektiven Gruppe zu Termin 0 vor Therapiebeginn und Termin 1

bei einer Therapiedauer von mindestens 2 Jahren (X- und Y-Achse) als Heatmap.

Fir die Analyse der Korrelation ergaben sich nach dem Pearson
Korrelationskoeffizienten positive Werte zwischen 0,99 und 1 (s. Abb. 11), weswegen
auch fur die retrospektive Gruppe von einer positiven Korrelation zwischen dem

Parameter Overbite und der IST-Tragedauer auszugehen ist.
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Owverbite change over time for patients

Al
MT.
B.O.
AS.
WD,
J.o.
ME.
AH.

——

|
1

L

E
E
a
=3
]
[
2
SR
e
&
—a
1 i —s
] \
u} 1

Screening time

Abb. 12: Grafische Darstellung der Overbitewerte in mm (Y-Achse) vor Therapiebeginn
0 und zum Termin 1 nach einer Therapiedauer von mindestens 2 Jahren (X-Achse) flr
jeden Studienteilnehmer aus der retrospektiven Gruppe Ubernommen aus der
Publikation: ,Mandibular Advancement Devices in OSA Patients: Impact on Occlusal
Dynamics and Tooth Alignment Modifications—A Pilot Prospective and Retrospective

Study“. Die Abbildung entspricht Figure 4b aus der Publikation.

3.4 Overjet

3.4.1 Modellanalyse (prospektive Gruppe)

Unsere Haupthypothese flr den Parameter Overjet besagte, dass es bei jedem
Screeningtermin zu einer Anderung des Overjetwertes im Sinne einer Verringerung
kommt. Mit der Nebenhypothese vermuteten wir, dass es zu einem bestimmten

Screeningtermin zu einer signifikanten Veranderung kommt.
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Der initial gemessene Mittelwert (T, ) liegt fur die prospektive Gruppe bei 1,533 + 0,94
mm (Median 1,45 mm, range 0 mm bis 3,7 mm). Zum Zeitpunkt T, stieg der Mittelwert
auf 1,69+0,89mm (Median 1,45 mm, range 0 mm bis 3,7 mm) an. Nach einer
Tragedauer von sechs Monaten sank der Mittelwert auf 1,11 + 0,68 mm (Median
1,44mm, range -0,2 mm bis 1,9 mm). Zum Zeitpunkt T3 veranderte sich der
Durchschnittswert auf 1,35 £ 1,01 mm (Median 1,2 mm, range -0,2 mm bis 3,5 mm).
Zum Zeitpunkt T, wurde ein Mittelwert von 1,353 + 0,163 mm (Median 1 mm, range -0,3

mm bis 3,4 mm) gemessen.

Zum Screeningtermin T, ergab sich keine signifikante Veranderung des Overjets im
Vergleich zur Messung zum Zeitpunkt To,. Nach 6 Monaten (T.) wurde jedoch eine
hochsignifikante Veranderung im Vergleich zur Messung nach drei Monaten festgestellt,
die sich in einer Reduktion des Overjets (p= 0,00066) aulerte. Dieser Trend setzte sich
fort: Nach einer Zeitspanne von neun Monaten (T3) wurde eine signifikante Reduktion im
Vergleich zur vorangegangenen Messung verzeichnet (p= 0,00337). Auch nach zwodlf
Monaten (T.) zeigte sich eine weitere Verringerung des Overjets im Vergleich zur
Neunmonatsmessung (p= 0,01947).

Die initialen Messungen wiesen vor Beginn der Behandlung einen Mittelwert von 1,533 +
0,94 mm auf und reduzierten sich bis zum Abschluss der Untersuchungen auf 1,353 +
0,163 mm (s. Abb. 14).
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Correlation between UPS carrying time and overjet (mm)
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Abb. 13: Grafische Darstellung des Pearson Korrelationskoeffizienten aus den
Overjetwerten der prospektiven Gruppe zu jedem Screeningzeitpunkt (X- und Y-Achse)

als Heatmap.

Die obige Grafik zeigt die Ergebnisse der Pearson-Korrelationsanalyse zur
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der UPS-Tragedauer und den
Overjetwerten (s. Abb. 13) dar. Die Analyse ergab einen Korrelationskoeffizienten
zwischen 0,98 und 1, was auf eine positive Korrelation zwischen den beiden Variablen

hinweist.
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Overjet change over time for patients BY
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Abb. 14: Grafische Darstellung der Overjetwerte in mm (Y-Achse) fur jeden
Studienteilnehmer aus der prospektiven Gruppe zu den jeweiligen Screeningterminen
(X-Achse) ubernommen aus der Publikation: ,Mandibular Advancement Devices in OSA
Patients: Impact on Occlusal Dynamics and Tooth Alignment Modifications—A Pilot
Prospective and Retrospective Study“. Die Abbildung entspricht Figure 3a aus der
Publikation.

3.4.2 FRS-Analyse (retrospektive Gruppe)

Der initial (To) gemessene Mittelwert lag bei 2,9125 + 1,39 mm (Median 3 mm, range 1
mm bis 4,8 mm). Zum Zeitpunkt T4 reduzierten sich die Werte signifikant (p= 0,00409)
auf 2,075 = 1,14 mm (Median 2,1 mm,range 0,7 mm bis 4 mm).
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Correlation between UPS carrying time and overjet (mmi)
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Abb. 15: Grafische Darstellung des Pearson Korrelationkoeffizienten aus den
Overjetwerten der retrospektiven Gruppe zu Termin 0 vor Therapiebeginn und Termin 1

nach einer Therapiedauer von mindestens 2 Jahren (X- und Y-Achse).

Die obige Grafik zeigt das Ergebnis der Pearson-Analyse (s. Abb. 15). Auch hier ergab
die Analyse positive Werte zwischen 0,92 und 1. Daher ist von einer positiven

Korrelation zwischen den Variablen Overjet und Tragedauer auszugehen.
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Owverjet change over time for patients
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Abb. 16: Grafische Darstellung der Overjetwerte in mm (Y-Achse) fur jeden
Studienteilnehmer aus der retrospektiven Gruppe an Termin O vor Therapiebeginn und
zu Termin 1 nach einer Therapiedauer von mindestens 2 Jahren (X-Achse) iUbernommen
aus der Publikation: ,Mandibular Advancement Devices in OSA Patients: Impact on
Occlusal Dynamics and Tooth Alignment Modifications—A Pilot Prospective and

Retrospective Study®. Die Abbildung entspricht Figure 4a aus der Publikation.

Die obige Grafik (s. Abb. 16) zeigt die Entwicklung der Overjetwerte flr die retrospektive
Gruppe Uber eine Mindesttherapiedauer von zwei Jahren fir jeden Studienteilnehmer.
Diese verdeutlicht eine deutliche Tendenz zur Verringerung der Werte. Dabei reduziert

sich der gemessene Maximalwert von 4,8 mm auf 3 mm und der Minimalwert von 1 mm

auf 0,3 mm.
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3.5 Winkelbestimmung an der FRS-Aufnahme (retrospektive Gruppe)

Eine erneute FRS-Aufnahme wurde lediglich in der retrospektive Gruppe durchgefihrt,
so dass fur jeden Studienteilnehmer in dieser Gruppe jeweils eine FRS-Aufnahme zum
Zeitpunkt To und T, vorlag. Der Fokus lag dabei zu prifen, ob vor Therapiebeginn
bereits Abweichungen vom Normwinkelbereich bestanden und ob sich die gemessenen
Winkel im Verlauf - im Sinne einer VergroRerung oder Verringerung - der UPS-Therapie
veranderten.

Folgend (Tab. 1) werden die Ergebnisse des t-tests sowie die Mittelwerte fur die

jeweiligen Winkel zu den Zeitpunkten T, und T, tabellarisch dargestellit.

Lediglich fur den IOK-NL-Winkel ergab sich eine signifikante Abnahme (p= 0,02017),

alle Ubrigen Veranderungen waren statistisch nicht signifikant.
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Tab. 1: Tabellarische Darstellung des Signifikanzniveaus und der Mittelwerte /

Standardabweichungen zum Zeitpunkt To und T, fir die jeweiligen Winkel an der

Fernrontgenseiten-Aufnahme fur die retrospektive Gruppe.

Winkel P-Wert Mittelwert und | Mittelwert und
Standardab- Standardab-
weichung zum (weichung zum
Zeitpunkt T, Zeitpunkt T,

SNA 0,36140 80,2+6,4° 79,7+6°

SNB 0,66193 76,5+43° 76,4+42°

ANB 0,36140 37+£3° 3,3+32°

NL-NSL 0,45693 8+4,1° 7,7+£41°

ML-NSL 0,82620 30,8+6,5° 30,9+6,5°

ML-NL 0,37568 228+79° 23,3+83°

IOK-NL 0,02017 98,2+7,6° 952+7,8°

IUK-ML 0,44627 97,7+56° 98,3+52°

IOK-IUK 0,12094 133,1+8,7° 135+ 8,6°

NLW 0,21982 101,6+85° 942+221°

Der SNA-Mittelwert betrug zum Zeitpunkt T, 80,2 + 6,4 ° (Median 79,435 °, range 72,73
° bis 91,29 °) und lag somit im Normwertbereich des SNA-Winkels von 81 £ 3,5 °. Der
Mittelwert zum Zeitpunkt T4 betrug 79,7 £ 6 ° (Median 79,07 °, range 71,9 ° bis 87,36 °).

Der SNA-Winkel verringerte sich durchschnittlich um 1,02 + 1,1 °. Die Veranderungen

waren statistisch nicht signifikant.

Der SNB-Mittelwert betrug vor Therapiebeginn 76,5 £ 4,3 ° (Median 75,705 °, range
70,86 ° bis 83,66 °) und lag somit im Normwertbereich von 78 £ 3 °. Zum Zeitpunkt T4
konnte ein Mittelwert fir den SNB-Winkel von 76,4 + 4,2 °(range 70,48 ° bis 82,17 °)
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ermittelt werden. Der SNB-Winkel veranderte sich im Durchschnitt um 0,72 + 0,5 °. Die

statistische Auswertung ergab keine signifikanten Unterschiede.

Der Mittelwert des ANB-Winkels ergab vor Therapiebeginn 3,7 £ 3 ° (Median 3,935 °,
range -1,95 ° bis 7,62 °). Die erhobenen Werte lagen im Normwertbereich des Winkels
von 2 + 2 °. Zum Zeitpunkt T+ konnte ein durchschnittlicher Wert von 3,3 + 3,2 ° (Median
4,29 °, range -3,77 ° bis 6,61 °) ermittelt werden. Der Median lag nicht mehr im
Normwertbereich, der Mittelwert hingegen schon. Der ANB-Winkel hat sich mit den
erhobenen Mittelwerten um 0,36 + 0,8 ° verkleinert. Die statistische Auswertung ist nicht

signifikant.

Fir den NL-NSL-Winkel konnte zum Zeitpunkt T, ein Mittelwert von 8 £ 4,1 ° (Median
7,41°, range 1,89 ° bis 16,55 °) ermittelt werden, welcher im Normwertbereich von 7 + 3
° liegt. Zum Zeitpunkt T, verkleinerte sich der Mittelwert um 0,34 £+ 0,6 °auf 7,7 £ 4,1 °
(Median 7,085 °, range 1,05 ° bis 15,93 °). Es konnten keine signifikanten Unterschiede

ermittelt werden.

Zum Zeitpunkt T, wurde fur den ML-NSL-Winkel ein Mittelwert von 30,8 + 6,5 ° (Median
32,64 °, range 20,58 ° bis 39,52 °) errechnet. Dieser lag im Normwertbereich von 33,5 £
5 °. Zum Zeitpunkt T, veranderte sich der Mittelwert durchschnittlich nur minimal um 0,11
+ 0,8 ° auf 30,9 + 6,5 ° (Median 33,27 °, range 20,64° bis 39,15 °). Auch hier liegen die
Werte noch im Normwertbereich. Die statistische Auswertung ist nicht signifikant.

Der Normwertbereich des ML-NL-Winkels liegt bei 26,5 + 5 °. Der erhobene Mittelwert
bei To von 22,8 + 7,9 ° (Median 21 °, range 12,8 ° bis 32,87 °) lag in diesem Bereich. Bei
T4 vergroRerte sich der Winkel durchschnittlich um 0,44 £ 0,6 ° auf 23,3 + 8,3 ° (Median
22,095 °, range 13,73 ° bis 34,04 °). Die statistische Auswertung ergibt kein signifikantes
Ergebnis.

Zum Zeitpunkt T, konnte ein Mittelwert von 98,2 + 7,6 ° (Median 98,25 °, range 87,77 °
bis 114,11 °) fur den IOK-NL-Winkel ermittelt werden, welcher somit im Normwertbereich
von 103 £ 6,5 ° liegt. Zum Zeitpunkt T+ verkleinerte sich der Mittelwert um 3,04 £ 2,6 °
auf 95,2 £ 7,8 ° (Median 94,805 °, range 82,39 ° bis 110 °) und liegt damit nicht mehr im
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Normwertbereich. Die statistische Auswertung ergab ein signifikantes Ergebnis

(p=0,02017), welches auf eine Reklination der Oberkieferfrontzahne hinweist.

Vor Therapiebeginn konnte fur den IUK-ML-Winkel ein Mittelwert von 97,7 + 5,6 °
(Median 98,07 °, range 89,07 ° bis 104,7 °) ermittelt werden, welcher sich im
Normwertbereich des Winkels von 93 + 6 ° befindet. Zum Zeitpunkt T, stieg der
Mittelwert um 0,59 + 0,9 ° auf durchschnittlich 98,3 + 5,2 ° (Median 97,62 °, range 91,91
° bis 108,11 °) an. Es liegt kein statistisch relevanter Unterschied vor. Die Werte bleiben

im Normwertbereich.

Der Normwertbereich fur den IOK-IUK-Winkel liegt bei 130 £+ 9 °. Zum Zeitpunkt T,
wurde ein Mittelwert von 133,1 + 8,7 ° (Median 136,625 °, range 118,04 ° bis 145,66 °)
ermittelt, welcher als regelrecht einzustufen ist. Zum Zeitpunkt T4 stieg der Mittelwert um
2,32 + 3 ° auf 135 £ 8,6 ° (Median 137,055 °, range 121,62 ° bis 147,29 °) an. Die
statistische Auswertung ergab keinen signifikanten Unterschied. Die Werte bleiben

weiterhin regelrecht.

Der Normwertbereich fur den NLW liegt bei 102 £ 7 °. Der durchschnittliche Wert lag vor
Therapiebeginn mit 101,6 + 8,5 ° (Median 102,865 °, range 84,12 ° bis 108,39 °) in
diesem Bereich. Zum Zeitpunkt T, verringerte sich der Mittelwert durchschnittlich um
7,42 + 13,3 ° auf 94,2 + 22,1 ° (Median 104,34 °, range 78,19 ° bis 114,19 °). Dieser
Wert liegt knapp aufRerhalb der Normwertbereiches. Die statistische Auswertung ergibt

kein signifikantes Ergebnis.

3.6 Bestimmung der Angle-Klasse (prospektive Gruppe)

3.6.1 Caninus rechts

Vor Therapiebeginn lag die Abweichung von einer Neutralverzahnung am Caninus
rechts durchschnittlich bei -1,28 + 2,04 mm. Zum Zeitpunkt T: betrug die mittlere
Abweichung -1,18 £ 2,07mm, nach sechs Monaten -0,75 £ 1,78 mm. Zum Zeitpunkt T3

verringerte sich die Abweichung von der Neutralverzahnung auf -0,91 + 1,84 mm. Nach
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einer einjahrigen Therapiedauer wurde eine durchschnittliche Abweichung von -1,35 £
1,76 mm gemessen. Es konnte keine statistische Signifikanz zwischen den Ergebnissen

ermittelt werden.

Zu Therapiebeginn lagen die maximalen Abweichungen von der Neutralokklusion am
Caninus rechts bei +2 mm im Sinne einer Mesialokklusion und -4 mm im Sinne einer
Distalokklusion. Die Abweichungswerte blieben nach drei Monaten Therapie
unverandert. Zum Zeitpunkt T, veranderte sich lediglich die maximale Abweichung von
einer Neutralverzahnung im Sinne einer Distalokklusion auf -3,5 mm.

Nach neun Therapiemonaten lagen die Extremwerte bei +1,5 mm (Mesialokklusion) und
bei -4 mm (Distalokklusion). Zum Studienende (nach 12 Monaten) wurden eine
maximale Mesialabweichung von +1 mm und eine maximale Distalabweichung von -4,3

mm gemessen.

3.6.2 Caninus links

Zum Zeitpunkt To wurde am Caninus links eine durchschnittliche Abweichung von -1,14
1 1,59 mm von der Neutralokklusion gemessen. Diese vergroflerte sich an T auf -1,23 +
0,54 mm, fiel an T, auf den Anfangswert von -1,14 + 1,54 mm. Nach neun Monaten
verringerte sich die Abweichung auf Werte von -0,53 + 2,15 mm. Zum Studienende
(nach 12 Monaten) betrug die durchschnittliche Abweichung von der Neutralokklusion -

0,33 £ 1,31 mm. Die statistische Untersuchung ergab keine Signifikanz.

Vor Therapiebeginn lag die hochste Distalabweichung von der Neutralokklusion bei -4
mm. In allen folgenden Screeningterminen finden sich weitere Ausreifl’er von +1 mm und

zwischen -3,5 mm und -5 mm.

3.6.3 Molar rechts

Vor Therapiebeginn wurde eine durchschnittiche Abweichung von einer

Neutralverzahnung von -0,78 + 1,83 mm gemessen. Zum Zeitpunkt T, erhdhte sich die
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Abweichung auf -0,88 + 1,81 mm und blieb auch nach 6 Monaten annahernd konstant
bei -0,8 + 1,31 mm. Zu T; verringerte sich die Distalabweichung auf -0,23 + 0,61 mm.
Zum Studienabschluss nach einem Jahr lag eine durchschnittliche Distalabweichung
von einer Neutralverzahnung von -0,42 £ 1,68 mm am Molaren rechts vor. Keines der

Ergebnisse war statistisch signifikant.

Vor Therapiebeginn wurde eine maximale Mesialabweichung von +2 mm und eine
maximale Distalabweichung von -3,8 mm gegenuber der Neutralokklusion gemessen.
Diese Werte blieben bei T4 unverandert. Zum Zeitpunkt T. verringerte sich die
Spannweite der Abweichungen: Nach mesial betrug die Abweichung +1 mm; nach distal
-3 mm. Die Distalabweichungen der nachsten Screeningtermine blieben konstant bei -3

mm, wohingegen die Mesialabweichungen zwischen +1,5 mm und +1 mm schwankten.

3.6.4 Molar links

Zu T, lag im Durchschnitt eine Abweichung von -0,05 + 1,89 mm von einer
Neutralokklusion am Molaren links vor. Diese Abweichung blieb zum Zeitpunkt T4
konstant. Nach sechs Monaten vergrofRerte sich die Abweichung auf -0,5 + 1,94 mm.
Zum Termin T3 verkleinerte sich die Abweichung wieder auf -0,07 £ 2,23 mm und nahm
zum Zeitpunkt T, sogar einen positiven Wert von 0,06 + 1,51 mm an.

Der t-test durchgefuhrt mit den Abweichungen am Molaren links wies keine signifikanten
Ergebnisse auf.

Vor Therapiebeginn und bis zum zweiten Screeningtermin lagen die Mesialausreilder
zwischen +4 mm und +2 mm. Die Distalausreiler traten beim zweiten und dritten

Screeningtermin auf und lagen zwischen -4 mm und -4,5 mm.
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4 Diskussion

Unterkieferprotrusionsschienen (UPS) stellen neben der CPAP-Therapie bei einer
milden bis moderaten OSA sowie bei einer Intoleranz gegenuber der CPAP-Maske eine
effektive Behandlung des OSAS (DGZS und DGZMK, 2021) und somit die
Zweitlinientherapie dar. Dennoch ist bei der UPS-Therapie mit einer Reihe von
Nebeneffekten insbesondere dentalen Nebenwirkungen im Sinne von Zahnstellungs-
und Bisslageanderungen zu rechnen (Marklund, 2020). In der vorliegenden Arbeit
wurden Patienten, die aufgrund ihrer OSA mit einer UPS therapiert wurden, Uber einen
Zeitraum von mehr als zwei Jahren gescreent. Ziel der Studie war es herauszufinden,
ob die UPS-Therapie intraorale Effekte auf die Zahnstellung und Bisslage haben kann.
HierfUr wurden insgesamt 20 Patienten untersucht. Die Teilnehmer der retrospektiven
Gruppe (n=8) trugen die UPS seit mindestens zwei Jahren und wurden einmalig
untersucht. Die Teilnehmer der prospektiven Gruppe (n=12) hingegen wurden ab
Therapiebeginn fir ein Jahr engmaschig in einem dreimonatigen Rhythmus untersucht.
Die Effekte wurden anhand kieferorthopadischer Parameter wie dem Overjet, Overbite,

der FRS-Winkelanalyse und der Angle-Verzahnung untersucht.

Da die Zahne in ihrer Gesamtheit durch die Schiene gefasst und somit geschutzt
werden, liegt die Vermutung nahe, dass kaum dentale Nebenwirkungen auftreten.
Zahlreiche Studien belegen jedoch, dass dentale Veranderungen durchaus zu den
Nebenwirkungen einer UPS-Therapie zahlen (Pliska et al., 2014). Insbesondere
okklusale Abweichungen gelten als Hauptnebenwirkung, werden jedoch von den UPS-
Tragern selten bemerkt (Sheats, 2020). Durch die mittels UPS erzeugte anteriore
Position des Unterkiefers Uber mehrere Stunden wahrend des Schlafes befindet sich
dieser uber einen langeren Zeitraum in einer unphysiologischen Position. Dies kann
wechselseitige Krafte auf das Weichgewebe und die umliegende Muskulatur erzeugen,
die versuchen den Unterkiefer in seine physiologische Position zurtuck zu fuhren. Durch
die Schiene kdonnen solche Krafte auf die Zahne und die Kiefer Ubertragen werden,
wodurch dentoalveolare Verschiebungen resultieren kdnnen (Alessandri-Bonetti et al.,
2016).
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Unsere Studie konnte entsprechend signifikante Veranderungen der Overjet- und
Overbitewerte sowie der Oberkiefer-Frontzahn-Position wahrend der UPS-Therapie

aufzeigen, womit die Haupthypothese bestatigt werden kann.

4.1 Aligemeines

In mehreren Studien wurden das mannliche Geschlecht und Fettleibigkeit als
Hauptrisikofaktor fur das Vorliegen einer OSA benannt (Young et al., 1993). Durch den
Fragebogen konnten wir in den Bereichen Geschlecht, Alter, Gewicht und Grolde
genauere Informationen Uber die Studienteilnehmer sammeln. Die Auswertung ergab
einen Anteil an mannlichen OSA-Patienten aus dem verfiigbaren Patientenpool von 70
% (14 von 20 Patienten). Die Mehrzahl (17 von 20 Patienten) waren laut BMI mit einem
Wert von 25 kg/m? leicht (ibergewichtig bis adipds (Schienkiewitz et al., 2022). Somit
bestatigen unsere Studienteilnehmer den klassischen Phanotypen eines OSA-
Leidenden. Davon ausgehend stellten wir eine Korrelationshypothese zwischen dem
AHI und den BMI auf, welche ergab, dass der AHI bei hoheren BMI-Werten tendenziell
zunimmt. Es konnte jedoch nur fur die prospektive Gruppe eine schwach moderate
Korrelation ermittelt werden. Die fehlende Korrelation in der retrospektiven Gruppe
kommt dadurch zustande, dass die Erhebung des AHI und BMI nicht zeithah geschah.
Der AHI wurde zu T, und der BMI zu T, ermittelt. Zwischen den beiden Zeitpunkten
lagen je Patient mindestens zwei Jahre (7,25 + 5,1 Jahre, range 3 bis 16 Jahre). Werte
zum Ausgangsgewicht lagen in dieser Gruppe nicht vor, so dass zwischenzeitlich ggf.

Gewichtsreduktionen statt gefunden haben kénnten.

Roedig et al. (2014) fuhrten eine Studie durch, um unter anderem den Zusammenhang
zwischen dem AHI und BMI zu analysieren. Dabei kamen sie zu dem Ergebnis, dass
Patienten mit einer skelettalen Klasse |l einen niedrigeren BMI und AHI hatten als
Patienten mit einer skelettalen Klasse | und Ill. Diese Gruppe hatte einen deutlich
héheren BMI und AHI mit Werten Uber 50 Ereignissen pro Stunde.

Da die Gewichtsreduktion eine zentrale therapeutische Saule in der Behandlung der

OSA darstellt, ist davon auszugehen, dass eine Verminderung des Koérpergewichts mit
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einer Reduzierung von Apnoeereignissen einhergeht. Studien zu Folge kann bereits
eine Reduzierung des Korpergewichts um etwa 10 % eine Reduzierung der

Apnoeereignisse um bis zu 50 % erwirken (Young et al., 2002).

4.2 Overbite und Overjet

Eine Veranderung des Overbites war sowohl fir die prospektive als auch die
retrospektive Gruppe zu beobachten; dabei kam es in der retrospektiven Gruppe zu
einer signifikanten Abnahme der Overbitestrecke, wohingegen in der prospektiven
Gruppe eine leichte VergroRerung innerhalb des ersten Therapiejahres beobachtet
werden konnte. Innerhalb der prospektiven Gruppe konnte bereits nach drei Monaten
Therapie eine signifikante Vergrof3erung der Overbitestrecke festgestellt werden, die
jedoch im weiteren Verlauf stagnierte. Ab dem neunten Tragemonat waren die
Ergebnisse nicht mehr signifikant. Innerhalb der retrospektiven Gruppe waren die
Ergebnisse ebenfalls signifikant, sodass die Reduzierung der Overbitestrecke eher als
eine Langzeitnebenwirkung der UPS-Therapie eingestuft werden kann. Die Ergebnisse

bestatigen die jeweiligen Nebenhypothesen.

Die durchschnittliche Overbitestrecke zum Zeitpunkt T, lag fir die prospektive Gruppe
bei 2,34 £ 1,79 mm. Zum Termin T4 konnte ein Wert von 2,538 + 0,3 mm gemessen
werden, was eine VergroBerung (Vertiefung des vertikalen Uberbisses) der Strecke
bedeutet. Die Beobachtung des Overbites wahrend des ersten Therapiejahres
veranschaulicht, dass dieser innerhalb des genannten Zeitraums dennoch tendenziell
stabil bleibt. Entsprechend unserer Hypothese, dass der Overbite durch die UPS
beeinflusst werden kann, konnte in der retrospektiven Gruppe zu T, ein
durchschnittlicher Overbite von 2,2625 + 1,41 mm gemessen werden. Nach langerer
UPS-Therapie (mindestens zwei Jahre) verringerte sich der Wert durchschnittlich um
0,4375 mm auf 1,825 + 1,19 mm. Diese Werte bestarken die signifikante Reduzierung
der Overbitestrecke als eine Langzeitnebenwirkung der UPS-Therapie. Dennoch sollten
diese Werte aufgrund der geringen StichprobengroRe fur die retrospektive Gruppe (n=8)

kritisch betrachtet und nicht als verallgemeinerbar angenommen werden. Des Weiteren
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kann der sogenannte ,bite block effect die Reduzierung der Overbitestrecke
verursachen. Dabei kann die Materialdicke der Schiene in Kombination mit okklusalen

Kraften eine Intrusionsbewegung der Frontzahne herbeifuhren (Ciavarella et al., 2022).

Auch die Overjetwerte wiesen sowohl bei der prospektiven als auch bei der
retrospektiven Gruppe signifikante Veranderungen im Sinne einer Reduzierung der
Strecke auf. Fur die prospektive Gruppe konnte Uber den Screeningzeitraum von einem
Jahr ab T, bis T, eine signifikante Reduktion der Overjetstrecke gemessen werden, was
die Hypothese einer kontinuierlichen Reduktion des Overjets wahrend der initialen UPS-
Therapie unterstutzt. Diese Reduktion korreliert mit der Tragedauer, da auch die

Ergebnisse innerhalb der retrospektiven Gruppe eine Reduktion des Overjet bestatigt.

Fur die prospektive Gruppe wurde zum Zeitpunkt T, eine durchschnittlich Overjetstrecke
von 1,533 £ 0,94 mm festgestellt. Diese reduzierte sich zum Zeitpunkt T, auf 1,353 %
0,163 mm. Fur die retrospektive Gruppe war die Abnahme der Overjetstrecke von 2,912
t+ 1,38 mm auf 2,075 £ 1,14 mm deutlich gravierender, sodass deutlich wird, dass mit
einer langeren Tragedauer der Overjet weiter abnimmt.

Im Gegensatz zum Overbite zeigen die Studienergebnisse, dass sich der Overjet bereits
nach einer kurzen Therapiedauer verringerte und im weiteren Verlauf eine stetige

Verkleinerung als Langzeitfolge festzustellen ist.

In Ubereinstimmung mit der rezenten Literatur konnte in der vorliegenden Untersuchung
festgestellt werden, dass eine Verkleinerung des Overjets und Overbites mit der Dauer
der UPS-Therapie korreliert. Eine Verkleinerung ist besonders ab einer Therapiedauer
von mindestens zwei Jahren zu beobachten. Fransson et al. (2020) kamen im Rahmen
einer Zehn-Jahres-Studie zu dem Ergebnis, dass die Overjet- und Overbitewerte
kontinuierlich abnehmen. Auch Pliska et al. (2014) flhrten eine Studie zu der
vorliegenden Thematik durch und kamen zu dem Ergebnis, dass sich die Overbite- und
Overjetwerte nach einer Therapiedauer von circa elf Jahren um 2,3 mm bzw. 1,9 mm
reduzierten. Des Weiteren konnte die Studie ermitteln, dass sich die Overjetwerte

gegenuber den Overbitewerten kontinuierlich verringerten.
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In mehreren Studien, darunter in der von Martinez-Gomis et al. (2010), konnte eine
Reduzierung der Parameter Overjet und Overbite beobachtet werden.

Mit der Thematik, ob objektiv gemessene mit subjektiv wahrgenommenen
Zahnstellungsanderungen korrelieren, beschaftigt sich die Studie von Marklund (2020).
Wie in unserer Studie erhielten die Teilnehmer einen Fragebogen und wurden zudem
klinisch untersucht. Anhand von Gipsmodellen wurde eine Verringerung des Overjets
sowie eine leichte initiale VergrofRerung (innerhalb des ersten Therapiejahres) gefolgt
von einer Verkleinerung (ab einer Therapiedauer von zwei Jahren) des Overbites
festgestellt. Mehr als die Halfte der Teilnehmer bemerkte selbst keine
Zahnstellungsanderung, wohingegen die Vermessung an den Gipsmodellen durchaus
eine Verringerung des Overjets ergab. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass die
Teilnehmer regelmaRig hinsichtlich dentaler Nebenwirkungen untersucht werden sollten,

da sich diese je nach initialer Bisslage positiv und negativ auswirken konnen.

4.3 Cephalometrische Analyse

Wahrend die Analyse der Angle-Verzahnung sowie des Overjets und Overbites lediglich
dentale Auswirkungen hervorhebt, eignet sich die cephalometrische Analyse dazu,
skelettale Auswirkungen zu evaluieren. Diese wurde lediglich fir den retrospektiven Arm
der Studie durchgefuhrt. Ein Schwachpunkt bei der Winkel- und Streckenanalyse an
FRS-Aufnahmen ist, dass es sich beim FRS um eine zweidimensionale Aufnahme
handelt, die Analyse jedoch fir den dreidimensionalen Gesichtsschadel gelten soll.
Zudem kdénnen Verzerrungen oder eine schlechte Qualitdt zu Ungenauigkeiten in der

Messung fuhren.

Es liegen mehrere Studien vor, in denen cephalometrische Analysen genutzt wurden.
Die Studie von Alessandri-Bonetti (2016) kam zu dem Ergebnis, dass durch die UPS-
Therapie signifikante Anderungen im SNA-Winkel, eine Retroklination der
Oberkieferfrontzahne, eine Proklination der Unterkieferfrontzahne und eine
Abwartsrotation des Unterkiefers resultieren. Bartolucci et al. (2019) untersuchten und

verglichen mehrere Studien zu der vorliegenden Thematik. Auch hier fliihrten mehrere
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Studien zu dem Ergebnis, dass die UPS-Therapie Auswirkungen auf die Neigung der
Oberkiefer- und Unterkieferfrontzahne sowie auf den ANB-Winkel haben kann. Fransson
et al. (2020) ermittelten in ihrer Studie eine Retroklination der Oberkieferfrontzahne um
4,2 ° und eine Proklination der Unterkieferfrontzahne um 3,2 °.

Die FRS-Analyse der Studienteilnehmer der retrospektiven Gruppe unserer Studie zeigt
lediglich fir den IOK-NL-Winkel eine statistische Signifikanz (p=0,02017) im Sinne einer

Verringerung des Winkels, womit die jeweiligen Nebenhypothese bestatigt werden kann.

FUr unsere Studienteilnehmer konnte vor Beginn der Therapie ein durchschnittlicher
IOK-NL-Winkel von 98,2 + 7,6 ° ermittelt werden. Dieser lag noch im Normwertbereich
von 103 + 6,5 °. Erwahnenswert ist, dass zu Beginn der Therapie bei einem
Studienteilnehmer bereits tendenziell protrudierte Oberkieferfrontzahne und bei zwei
Teilnehmern tendenziell retrudierte Oberkieferfrontzahne festgestellt werden konnten.
Zum Zeitpunkt T4 lag der Wert fur den IOK-NL-Winkel bei 95,2 £ 7,8 °. Dies ergibt eine

o

Verringerung des Winkels um 3 und entspricht einer Retrusion der
Oberkieferfrontzahne. Dieser Wert liegt nun nicht mehr im Normwertbereich und kommt
den Studienergebnissen von Fransson et al.(2020) nahe. Den groRten Wert der
Verringerung wies ein Studienteilnehmer nach einer Tragedauer von drei Jahren auf.
Hierbei reduzierte sich der IOK-NL-Winkel um 8,58 ° auf einen Wert von 89,77 °. Unsere
Studie kommt daher zu dem Ergebnis, dass es sich bei der Retroklination der

Oberkieferfrontzahne um eine Langzeitnebenwirkung der UPS-Therapie handelt.

Trotz fehlender Signifikanz fur die Werte des SNA-, ANB- und IUK-ML-Winkels erscheint
ein Vergleich mit den Ergebnissen anderer Studien sinnvoll, da Veranderungen dieser
Parameter im Rahmen der UPS-Therapie mehrfach berichtet wurden.

Der initial erhobene Wert fir den IUK-ML-Winkel lag bei 97,7 £ 5,6 ° und vergroRRerte
sich zum Zeitpunkt T statistisch nicht signifikant auf 98,3 + 5,2 °. Dennoch wird deutlich,
dass eine Tendenz in Richtung VergroRerung des Winkels und somit eine Protrusion der
Unterkieferfrontzahne vorliegt. Die starkste VergréfRerung des Winkels um 3,41 ° konnte
bei einem Studienteilnehmer gemessen werden, der die UPS seit 15 Jahren trug.

Fur zwei Studienteilnehmer der retrospektiven Gruppe konnte Uber die initiale FRS-

Aufnahme eine tendenzielle Protrusion der Unterkieferfrontzahne ermittelt werden. Bei
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beiden kam es bedingt durch die UPS-Therapie zu einer Verstarkung der Protrusion der
Unterkieferfrontzahne. Je nach vorliegender Angle-Verzahnung vor Therapiebeginn -
zum Beispiel bei einer Klasse Il - kann dieser Effekt durchaus eine Verschlechterung
der Asthetik bedeuten.

Die in anderen Arbeiten berichtete signifikante Protrusion der Unterkieferfrontzahne (im
Gegensatz zu unseren Ergebnissen) lasst sich vermutlich durch die erhebliche
Heterogenitat des therapeutischen Unterkiefervorschubs in den verschiedenen Studien
erklaren.

Laut DGZS und DGZMK (2021) variiert der therapeutische Unterkiefervorschub stark
zwischen 6 % und 90 %. In dieser Studie wurde die therapeutische Protrusionsposition
mit maximal 50 % der mdglichen Protrusionsstrecke definiert und wahrend des
Therapieverlaufs weitestgehend aufrecht erhalten. Daraus resultierte fur die UPS-Trager
ein hoher Tragekomfort und geringe Nebenwirkungen. Auch hier soll erneut Erwahnung
finden, dass unsere Ergebnisse aufgrund der kleinen Stichprobengrofe kritisch und
nicht verallgemeinerbar betrachtet werden sollten.

Es liegen Studien mit abweichenden therapeutischen Protrusionsstrecken vor. Die
Grundeinstellung der Protrusion variiert auch mit dem verwendeten UPS-System. In
einer Studie von Bosschieter et al. (2022) wurden die UPS initial bei 50 % der
maximalen Protrusionsstrecke eingestellt und im weiteren Verlauf titriert, womit der Wert
von 50 % uberschritten wurde. Auch Pereira et al. (2024) wahlten in ihrer Studie eine
Startposition von 50 % Protrusion, erhdhten die Protrusion im Laufe der Therapie jedoch
bis zu einem maximalen therapeutischen Vorschub von 100 %. Dreidimensionale
Aufnahmen zeigten als Nebenwirkung eine Vorwarts- sowie Abwartsverschiebung der
Mandibula, die auch durch die Veranderung des SNB- und ANB-Winkels bestatigt

wurden.

Weitere Vergleichsstudien wie etwa von De Almeida et al. (2006) sowie Robertson et al.
(2003) kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass der ANB-Winkel unter der UPS-Therapie
zunimmt.

Unsere Studie ermittelte einen durchschnittichen ANB-Wert von 3,7 + 3 ° vor
Therapiebeginn. Zum Zeitpunkt T+ veranderte sich der Wert um 0,39 ° auf 3,3 + 3,2 °.
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Betrachtet man die Werte im Detail, so liegen sowohl eine Zunahme als auch eine
Abnahme der Werte vor. Demnach kann aufgrund der fehlenden Signifikanz der Werte
unsererseits keine eindeutige Aussage daruber getroffen werden, ob eine Veranderung
des ANB-Winkels durch eine UPS-Therapie resultiert.

Hinsichtlich der Relation zwischen SNA-Winkel und Tragedauer des UPS-Gerates liegen
unterschiedliche Studienergebnisse vor. Alessandri-Bonetti et al. (2016) kamen zu dem
Ergebnis einer signifikanten Abnahme durch die UPS-Therapie, wohingegen Robertson
et al. (2003) eine Zunahme des Winkels belegten.

Der initial gemessene durchschnittliche Wert fir den SNA-Winkel lag bei unseren
Studienteilnehmern bei 80,2 + 6,4 ° und ist als mittelwertig einzustufen. Der zweite
gemessene Wert (T4) war 79,7 + 6 °. Laut unseren Werten verkleinerte sich der SNA-
Winkel durchschnittlich um 0,535 °. Aufgrund der fehlenden Signifikanz sowie der
minimalen Veranderung des Wertes ist hier mit keinen phanotypischen sowie

funktionellen EinbufRen zu rechnen.

4.4 Angle-Klassifikation

Ein weiterer kieferorthopadischer Parameter zur Evaluierung dentaler Auswirkungen ist
die Analyse der Verzahnung nach der Angle-Klassifikation. Diese wurde fur die
prospektive Gruppe im Bereich der Canini links- und rechtsseitig sowie Molaren links-

und rechtsseitig am Gipsmodell bewertet.

Zu Beginn der Therapie waren 50 % (n=6) der Studienteilnehmer im Bereich der Canini
beidseits eugnath verzahnt. 41,67 % (n=5) der Studienteilnehmer wichen nach distal
und 8,33 % (n=1) nach mesial von einer Neutralverzahnung ab. Am Molaren rechts
waren lediglich 33,33 % (n=4) eugnath verzahnt; weitere 33,33 % (n=4) wichen nach
distal von der Neutralverzahnung ab. Das restliche Drittel (n=4) wich nach mesial ab.
Am linken Molaren waren 25 % (n=3) eugnath verzahnt. 33,33 % (n=4) wichen nach
mesial und 41,67 % (n=5) nach distal ab. Lediglich ein Studienteilnehmer war an allen

vier Zahnen eugnath verzahnt. Bei diesem Studienteilnehmer resultierte im Verlauf erst



76

nach einem Jahr eine Abweichung an den beiden Molaren um 1 mm nach mesial,
wohingegen die Canini die regelrechte Verzahnung beibehielten. Die statistische
Auswertung fur die jeweilige Verzahnung ergab uber vier Screeningtermine keine
signifikante Veranderung, sodass die Angle-Verzahnung wahrend des ersten
Therapiejahres keinen relevanten Veranderungen unterliegt und weitestgehend stabill
bleibt.

Obwohl unsere Studie keine signifikanten Anderungen der Angle-Klassifikation zeigte,
berichten andere Untersuchungen Uber Bisslageanderungen wahrend der Therapie mit
einer UPS.

Doff et al. (2013) zeigten in ihrer Studie, dass nach einer Therapiedauer von mindestens
zwei Jahren dentale Veranderungen wie eine Abnahme der okklusalen Kontaktpunkte

und eine Mesialokklusion festgestellt werden konnten.

4.5 Einordnung der Ergebnisse

Der Vergleich mit anderen Studienergebnissen zeigt, dass unsere Studienergebnisse in
Bezug auf die Parameter Overjet, Overbite und |IOK-NL-Winkel teilweise
ubereinstimmen. Hierzu zahlen die initiale sowie progrediente Verkleinerung des
Overjets, die initiale leichte VergroRerung gefolgt von einer Verkleinerung des Overbites
nach einer Mindesttherapiedauer von zwei Jahren sowie die Retroklination der
Oberkieferfrontzahne als Langzeitnebenwirkung. Vor allem die Ergebnisse aus der
retrospektiven Gruppe verdeutlichen, dass die Nebenwirkungen im Therapieverlauf nicht
stagnieren. Anstatt einer erwarteten Selbstlimitation sind die dentalen Veranderungen
mit der Dauer der Therapie progredient (Pliska et al., 2014). Pliska et al. (2014)
beobachteten neben der Verringerung der Overjet- und Overbitewerte eine Erweiterung
des Unterkieferzahnbogens und einen seitlich offenen Biss an mehr als zwei Molaren.

Die vorliegende Studie zeigt jedoch auch, dass die Nebenwirkungen bei Anwendung des
IST-Gerates nach Professor Hinz und vor allem bei einem maximalen Vorschub von 50
% im Vergleich zu anderen Studien relativ niedrig gehalten werden kdnnen. Wahrend

mehrere Studien okklusale Veranderungen sowie eine Vorschubbewegung der
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Mandibula und eine Protrusion der mandibularen Frontzahne belegen, fanden sich in
unserer Studie keine signifikanten Ergebnisse.

Daruber hinaus scheinen die signifikante Reduzierung des Overjets und Overbites sowie
die signifikante Retroklination der Oberkieferfrontzdhne von den Patienten unserer
Studie subjektiv unbemerkt zu bleiben, was zur Folge hat, dass die Compliance
gegentber dem Gerat sehr hoch ist und das vorliegende OSAS somit effektiv therapiert

werden kann.

Auch wenn die Nebenwirkungen in ihrem Ausmal} eher gering ausfielen, sollte dies nicht
allgemeingultig angesehen werden. Dennoch soll abschlielend Erwahnung finden, wie
gewisse Malokklusionen mit den Nebenwirkungen interagieren konnen. Die
kontinuierliche Verkleinerung des Overjets ist bei Klasse I|I- und Klasse lll-Verzahnung
von Relevanz. Der Overjet definiert den horizontalen Abstand zwischen den
Frontzahnen. Als Nebenwirkung der UPS-Therapie resultiert eine Verkleinerung der
sagittalen Stufe. Bei Patienten mit einer Klasse Il/a-Malokklusion hatte die
Nebenwirkung einen durchaus positiven Effekt und wirde zu einer Verkleinerung der
sagittalen Stufe fuhren, insbesondere in Kombination mit einer Retroklination der
Oberkieferfrontzahne. Das phanotypische Erscheinungsbild kénnte korrigiert und die
Oberkieferfrontzahne vor Traumata geschutzt werden. Im Gegensatz dazu kann die
UPS-Therapie negative Auswirkungen bei einer Klasse IlI-Malokklusion haben, im Sinne
einer VergroRerung der negativen sagittalen Stufe. Dies kann eine Reihe von weiteren
Nebeneffekten nach sich ziehen, wie eine groere Gefahr fur Unterkieferfrontzahn-
Traumata, einen seitlich offenen Biss sowie Auswirkungen auf das Kiefergelenk
(Wichelhaus und Wolf, 2017). Folglich sind Patienten mit einer Klasse llI-Malokklusion
potenziell starkeren dentalen Auswirkungen durch die UPS-Therapie ausgesetzt
(Marklund et al., 2019).

Unsere Studie zeigt zum einen die Effektivitat der UPS-Therapie und zum anderen die
progredienten dentalen und skelettalen Nebenwirkungen dieser Therapie. Auch wenn
das klinische Ausmaly der Nebenwirkungen fir jeden Patienten individuell ausfallen
kann, bringt die UPS-Therapie einen Bedarf an regelmalligen zahnmedizinischen sowie

kieferorthopadischen Kontrollen mit sich. Dennoch ist davon auszugehen, dass das



78

Ausmal} der Nebenwirkungen durch den moderaten Vorschub der Mandibula von nur 50

% malgeblich reduziert werden kann.

4.6 Methodenkritik

Erstens ist anzumerken, dass die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse aufgrund der
geringen Stichprobengrolie (prospektive Gruppe n= 12; retrospektive Gruppe n=8) stark
eingeschrankt ist. Zudem sollten auch die statistisch signifikanten Befunde mit Vorsicht
interpretiert werden, da bei kleinen Stichproben Zufallseffekte und verzerrende Einflisse
starker ins Gewicht fallen kénnen. Aufgrund der geringen StichprobengréfRe sind die
durchgefiihrten Korrelationsanalysen als explorativ zu interpretieren und erlauben
lediglich Hinweise auf mogliche Zusammenhange, jedoch keine belastbaren kausalen
Schlussfolgerungen. Zukunftige Forschungsarbeiten sollten daher darauf abzielen, eine
hdhere StichprobengréRe und einen homogeneren Nachuntersuchungszeitraum
einzubeziehen, sodass die Ergebnisse auf ein breites Spektrum von Patienten
ubertragen werden kann.

Zweitens ware ein langerer Nachbeobachtungszeitraum aufgrund der vorgesehenen
lebenslangen UPS-Therapie konstruktiv. Insbesondere fir die retrospektive Gruppe
ware eine regelmaligere Screeninguntersuchung im Abstand von flnf Jahren sinnvoll,
um beurteilen zu konnen, ob sich zum Beispiel die Retroklination der
Oberkieferfrontzahne von selbst limitiert oder progressiv voran schreitet. Dariberhinaus
ist der stark variierende Nachbeobachtungszeitraum innerhalb der retrospektiven
Gruppe von 3 bis 16 Jahren ein weiterer limitierender Faktor der Studie, da sich hieraus
eine deutlich eingeschrankte Vergleichbarkeit ergibt und kausale Schlusse nicht moglich
sind.

Drittens stellt das Fehlen der FRS-Aufnahmen in der prospektiven Gruppe und das
Fehlen von Gipsmodelle in der retrospektiven Gruppe eine eingeschrankte
Vergleichbarkeit der beiden Gruppen dar.

Eine polysomnographische Untersuchung nach Titrierung der UPS muss in jedem Falle
im Interesse des Patienten stattfinden. Diese wurde in der Studie nicht Uberpriuft bzw.

durchgefiihrt, da die Patienten lediglich zur Abdrucknahme vorstellig waren. Eine
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Titrierung erlaubt eine patientenindividuelle Einstellung der Protrusionsstrecke, wodurch
die Funktionalitat der UPS kontrolliert sowie die Apnoeereignisse und somit die
Gesundheit des Patienten mal3geblich beeinflusst werden kdnnen. Des Weiteren ist eine
jahrliche Polysomnographie notwendig, um zu uUberprufen, ob sich der AHI
verschlechtert hat und die UPS dementsprechend nachtitriert werden muss. Fur
zukulnftige Studienvorhaben sollte die Titrierung in jedem Falle durchgefiihrt werde.

Eine Polysomnographie nach wirksam eingestellter UPS lag leider nicht bei jedem
Patienten vor. Teilweise fehlte die Motivation sich erneut im Schlaflabor vorzustellen, da
bereits eine subjektive Verbesserung der Schlafqualitat vernommen wurde. Aufgrund der
fehlenden Unterlagen konnte die Polysomnographie nach der Titrationsphase nicht
berlcksichtigt werden.

Fur die vorliegende Studie waren die Ergebnisse der polysomnographischen
Kontrolluntersuchung nach Einsetzen der UPS von gro3er Bedeutung, um die UPS-
Wirksamkeit in Relation zu den dentalen Nebenwirkungen zu setzen. So liegen nur die
dentalen Auswirkungen als Ergebnis vor ohne eine Bestatigung, ob die UPS den AHI
nachweislich reduzieren konnte.

Des Weiteren wurde im patientenspezifischen Fragebogen lediglich danach gefragt, ob
zuvor eine CPAP-Behandlung erfolgte. Nach der Maskenart wurden die Teilnehmer
jedoch nicht explizit gefragt. Bei der CPAP-Maske unterscheidet man zwischen einer
Nasen- und einer Gesichtsmaske (,full face®). Die Maskenart kann den Komfort sowie
die Compliance des Tragenden maldgeblich beeinflussen. Die Gesichtsmaske bedeckt
Mund und Nase, ist dadurch deutlich groRer dimensioniert und kann aufgrund dessen zu
vermehrten Druckstellen, Undichtigkeiten sowie zu einem Engegefuhl beitragen, was die
Therapietreue negativ beeinflussen und somit eher zu einem Therapieabbruch und
einem Wechsel zur UPS-Therapie fiuihren kann. Bei einem Wechsel muss in jedem Fall
die Hohe des AHI berlcksichtigt werden, da sich die UPS-Therapie lediglich an
Patienten mit einer mittelgradigen OSA richtet. Die Nasenmaske hingegen wird in der
Regel mit einer hoheren Therapieadhdarenz und einem besseren Tragekomfort
assoziiert. Hinsichtlich dessen ware es von grofer Relevanz gewesen neben der Frage
nach einer vorherigen CPAP-Behandlung auch die Maskenart zu erfragen, da davon
auszugehen ist, dass Patienten die Gesichtsmaske eher ablehnen und zum UPS-Gerat

wechseln als Patienten mit einer Nasenmaske.
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AbschlieRend ware es sinnvoll gewesen zu beurteilen, ob die Teilnehmer die dentalen
Nebenwirkungen registrieren und unter diesen leiden. In dem patientenspezifischen
Fragebogen wurde zwar nach registrierten dentalen Nebenwirkungen, jedoch nicht nach
einem dadurch verursachten Leidensdruck gefragt. Eine Lockerung der Zahne sowie
eine Veranderung der Zahnstellung beobachteten lediglich ein Patient der retrospektiven
Gruppe und zwei Patienten der prospektiven Gruppe. Diese Werte sind fur eine

Verallgemeinerung jedoch in keinem Falle aussagekraftig.
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5 Zusammenfassung

Die weltweite Verbreitung der Obstruktiven Schlafapnoe und vor allem die steigende
Anzahl an Leidenden erfordert einen effektiven Umgang mit dem Krankheitsbild sowie
eine wirksame und adaquate Therapie. Eine unbehandelte Obstruktive Schlafapnoe
kann fur den Betroffenen ein lebensbedrohliches Risiko darstellen (Cohen-Levy et al.,
2013). Die nachtlichen Apnoen rufen eine erhdhte Herzfrequenz, einen Anstieg des
Blutdrucks und damit eine Stressreaktion im Korper hervor. Das kann langfristig zu
zahlreichen Komorbiditaten wie ein erhdhtes Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
neurodegenerative Belastungen, die Manifestation einer Diabetes mellitus Typ I
Erkrankungen und ein erhohtes Mortalitatsrisiko (Javaheri et al., 2017) fuhren. Daher ist
eine lebenslange Therapie unerlasslich.

Unterkieferprotrusionsschienen haben sich als Zweitlinientherapie vor allem fir die
leichte bis mittelschwere Form des Krankheitsbildes etabliert. Neben den zahlreichen
positiven Effekten wie etwa die Reduzierung der Apnoeereignisse sowie eine konstante
Aufrechterhaltung der Sauerstoffsattigung besteht dennoch ein erhdhtes Risiko fur
dentale Nebenwirkungen.

Die vorliegende Studie widmet sich diesem Risiko und untersucht Art, Beginn und
Langzeitfolgen der Nebenwirkungen. Insgesamt 20 Patienten konnten fur das Vorhaben
rekrutiert und in zwei Gruppen unterteilt werden. Die Teilnehmer der prospektiven
Gruppe (n=12) wurden nach dem Einsetzen der Unterkieferprotrusionsschiene in
regelmaldigen Abstanden von drei, sechs, neun und zwodlf Monaten gescreent und
mussten zum Studieneinschluss unter anderem an drei der genannten Termine
teiigenommen haben. Im Rahmen der Screeninguntersuchung wurde ein
patientenspezifischer Fragebogen erhoben sowie Abdriicke vom Ober- und Unterkiefer
zur Erstellung von Gipsmodellen genommen. Anhand dieser konnten dentale
Veranderungen dokumentiert werden. Die Teilnehmer der retrospektiven Gruppe (n=8)
trugen ihre Unterkieferprotrusionsschiene zum Zeitpunkt der Screeninguntersuchung im
Durchschnitt 7,25 Jahre und wurden nach dem Einsetzen einmalig untersucht. Auch sie
erhielten den patientenspezifischen Fragebogen. Dentale Nebenwirkungen wurden tber
den Vergleich der pratherapeutischen und einer Verlaufs-Fernrontgenseitenaufnahme

dokumentiert. Die statistische Auswertung erfolgte Uber Python 3.9.5., NumPy und
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Pandas sowie Uber den t-test (Signifikanzniveau p<0,05) und der Korrelationsanalyse
nach Spearman.

In der prospektiven Gruppe konnte innerhalb des ersten Therapiejahres fur den Overjet
eine signifikante sowie kontinuierliche Abnahme nach sechs Monaten (p=0,001), nach
neun Monaten (p>0,001) sowie nach einem Jahr (p=0,019) dokumentiert werden. Fur
den Overbite hingegen wurde innerhalb der ersten zwolf Monate nach Einsetzen der
Apparatur eine leichte VergroRerung um 0,2 mm beobachtet. Dennoch ist die Langzeit-
Nebenwirkungen eine signifikante Verringerung des Overbites (p=0,003), was die
Auswertung in der retrospektiven Gruppe ergab. Auch der Overjet verringert sich als
Langzeit-Nebenwirkungen signifikant (p=0,004).

Die Fernrontgenseiten-Analyse der retrospektiven Gruppe war fur den Inklinationswinkel
der Oberkieferfrontzahne signifikant (p=0,020) im Sinne einer Verkleinerung des Winkels
von durchschnittlich 98,2 ° auf 95,2 °.

Wir gehen davon aus, dass sich der moderate therapeutische Vorschub der Mandibula

um 50 % positiv auf das Ausmal’ der Nebenwirkungen auswirkt.

Auch wenn die dentoalveolaren Auswirkungen groftenteils nicht signifikant waren, sind
sie dennoch prasent und mussen diskutiert werden. Nichtsdestotrotz bietet die
Schienen-Therapie fur die meisten Patienten eine komfortable sowie effektive
Behandlung ihres Krankheitsbildes.

Trotz der fehlenden Verallgemeinerbarkeit und Reprasentation unserer Ergebnisse fur
ein breites Spektrum der Bevolkerung ist es unerlasslich den Behandlungserfolg der
Unterkieferprotrusionsschiene durch eine regelmallige Polysomnographie und das
Ausmally an dentoalveolaren Nebenwirkungen zahnarztlich bzw. kieferorthopadisch im
Sinne des Patienten zu untersuchen, um die dentale und an erster Stelle somatische

Gesundheit des Leidenden aufrechtzuerhalten zu konnen.
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