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Schlafbezogene Atmungsstorungen in der Zahnmedizin
Grundlagen, Terminologie und Bedeutung fiir die zahnarztliche Praxis

Indizes

Zusammenfassung

Jiirgen Langenhan, Dr. med.

1ZS — Idsteiner Praxis fiir Zahnarztliche Somnologie
Bahnhofstralle 35, 65510 Idstein
E-Mail: dr.,j.langenhan@gmx.de

Uwe Fremder

Interdisziplindres Zentrum fiir Schlafmedizin und Heimbeatmung
Klinik fir Pneumologie und Allgemeine Innere Medizin

Kliniken des Main-Taunus-Kreises GmbH

Fachklinik Hofheim

KurhausstraRe 33a, 65719 Hofheim

Schlafbezogene Atmungsstérungen (SBAS), obstruktives Schlafapnoe-
Syndrom (OSAS), RERAS, primares Schnarchen, kindliche Schlafapnoe,
Bruxismus, zahnarztlich-somnologische Therapie

Schlafbezogene Atmungsstorungen (SBAS) fihren zu einem nicht erholsamen
Schlaf und haben eine hohe Pravalenz sowie groRe medizinische Bedeutung.
Zahnarztlich relevant sind das priméare Schnarchen und die mit Obstruktionen
einhergehenden SBAS. Insbesondere bei der Therapie des RERAS (Respiratory
Effort-Related Arousals Syndrome) und des OSAS (obstruktives Schlafapnoe-
Syndrom) stehen dem zahnérztlichen Somnologen eine Reihe suffizienter
Methoden zur Verfiigung, die das Behandlungsspektrum des Schlafmediziners
(Schlafhygiene und Verhaltenstherapie, apparative Therapie mit Uberdruck-
beatmung, HNO-érztliche Therapie) erweitern und erganzen. Alle zahnarztlichen
Fachbereiche besitzen spezifische Therapieoptionen: Versorgung mit intraoralen
Protrusionsschienen, kieferorthopadische und/oder operative MaRnahmen.

Dem Bruxismus wird im Zusammenhang mit der Schlaffragmentierung und der
Entstehung von so genannten Arousals zunehmend Bedeutung eingerdumt.
Ausgehend von der Terminologie, Atiologie, Klassifikation und Krankheits-
beschreibung wird ein Uberblick iiber die zahnarztlich relevanten SBAS und die
therapeutischen Mdglichkeiten gegeben.

Einleitung

Unter den schlafbezogenen Atmungsstérungen (SBAS) wer-
den nach der aktuellen ICD 10 (International Classification of
Diseases) der WHO mehr als 70 Erkrankungen subsummiert,
deren Alleinstellungsmerkmal darin besteht, dass sie aus-
schlieRlich mit dem Schlaf und dessen Stérungen assoziiert

sind. Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) hat in
dieser Gruppe aus medizinischer und gesundheitspolitischer
Sicht eine besondere und zunehmend gréRere Bedeutung.
Wichtig fur die Zahnmedizin ist, dass ein spezialisierter
zahnérztlicher Somnologe einen sehr bedeutsamen Beitrag
fiir die Therapie bestimmter SBAS und insbesondere des OSAS
leisten kann. In einigen Teilbereichen ist die Schlafmedizin ge-
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radezu auf eine qualifizierte und effiziente zahnmedizinische
Sekundanz angewiesen, um ihr gdngiges und bewdhrtes
Therapiespektrum fiir den Patienten zu optimieren. Zugleich
bedeutet dies fiir den Zahnarzt, dass er sein eigenes Betati-
gungsfeld mit diesem Uberaus komplexen Spezialgebiet
deutlich erweitern kann. Fir jeden funktionsorientiert und
interdisziplindr ausgerichteten Zahnmediziner er6ffnet sich
damit eine hochinteressante Aufgabe.

Begriffsbestimmung, Terminologie und
gesundheitliche Folgen der SBA

Von der Vielzahl der SBAS soll es in diesem Beitrag nur um
die Erkrankungen gehen, die mittelbar oder unmittelbar in
einem Zusammenhang zur Zahnmedizin stehen und fiir sie
therapeutisch erreichbar sind. Dazu gehéren vor allem das
primare Schnarchen und die obstruktiven SBAS.

Atiologisch und pathophysiologisch entscheidend sind die
Stérung des erholsamen Schlafes und seine Fragmentierung
aufgrund vermehrter Weckreaktionen (= Arousals). Gestort
sind insbesondere die Schlafphasen und deren Tiefen.

Eine wichtige Funktion des Schlafes ist u. a. auch die allge-
meine muskulére Entspannung. Im Bereich des Mesopharynx
kann dies allein schon zu einer Verengung (Obstruktion) der
oberen Atmungswege (Zungenraum, Rachenwande, weicher
Gaumen, Tonsillen, Uvula) fiihren. Begiinstigende Kofaktoren
verstarken dies weiter:

Obstruktive Apnoe
Hypoxamie

Arousal

Ende der Obstruktion

Wiedereinsetzen der Atmung

Abb. 1 Arousal-Zyklus

 anatomische Faktoren (Tonsillenhypertrophie,
Retrogenie, Fetteinbau bei hohem Body Mass Index
u.a.);

* Drogeneinfluss vor und wéhrend des Schlafes
(Alkohol, Schlafmittel, Muskelrelaxanzien);

* Schlafen in Riickenlage.

Das benétige Atemvolumen muss bei einer mehr oder weni-
ger ausgepragten Rachenenge mit erhohter Kraftanstrengung
beférdert werden. Infolge des (negativen) intrathorakalen
Druckes bei der Inspiration kommt es zu den bekannten
(lauten und unregelméRigen) Schnarchgerauschen und zum
graduierten Weichteilkollaps. Die Atemwege kénnen partiell
(= Hypopnoe) oder vollstandig (= Apnoe) verschlossen sein.
Solche AtemunregelméRigkeiten kénnen auch deutlich tiber
1 Minute anhalten.

Das eigentliche medizinische Kernproblem dieser obstruk-
tiven Schlafapnoe ist die folgenreiche Stérung der Atmung
und der dadurch verursachte Sauerstoffmangel fiir alle Ge-
webe und Organe. Der Sauerstoffpartialdruck im arteriellen
Blut sinkt zum Teil betréchtlich, und es kommt zur so genann-
ten Sauerstoffentsdttigung (= Desaturation). Bei intaktem
Atemantrieb entsteht danach eine zentrale Gegenregulation
(des ,Atemzentrums”), was zu einer entsprechenden Weck-
reaktion (= Arousal) fiihrt, um den Erstickungstod des Or-
ganismus zu vermeiden. Dies kann sein:

+ Anderung der Schlaftiefe (aus einer tiefen Schlafphase
in eine oberflachliche = Mikroarousals),

+ Anderung der Schlaflage (= Movement) oder

* tatsdchliches Aufwecken des Patienten.

Diese Arousals sind also lebensrettend, stéren und frag-
mentieren aber zugleich den gesunden Schlaf. Nach einer
Weckreaktion kommt es einer kurzzeitigen und plétzlich ge-
steigerten Atmung, um den Sauerstoffmangel auszugleichen.
Die eben noch abgesackten Parameter fiir Atemfrequenz,
arteriellen Blutdruck und Puls steigen akut an. So wurden fiir
den systolischen Blutdruck beispielsweise Werte von lber
300 mmHg gemessen. Es gibt also permanente und ausge-
pragte Schwankungen bei allen genannten Funktionen und
dartiber hinaus. Dieser so genannte Arousal-Zyklus (Abb. 1)
kann sich mehrere hundert Male pro Nacht wiederholen und
fihrt zu einem krankmachenden Schlaf, der Miidigkeit und
Zerriittung verursacht und sich tagsiiber unter Umstédnden
als Schlafrigkeit fortsetzt. Das Geschehen kann auf Dauer
nur eine negative Reaktion des Organismus auslosen.
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SBAS-Kontinuum

kontinuierliche Einengung des oberen Luftweges

priméres UARS leichtgradige  mittelgradige schwergradige
Schnarchen = obstruktives Schlafapnoe  Schlafapnoe Schlafapnoe
Schnarchen
lokal/diffus

<€

>

minimalinvasiv «<—> invasiv(er)

Abb. 2 SBAS-Kontinuumé. URAS = Upper Airway Resistance Syndrome, neuere Bezeichnung: RERAS

Die medizinischen Folgen sind mannigfaltig und indivi-
duell sehr einschneidend. Nach unterschiedlichen Studien-
angaben sollen bis 42 % der Hypertoniepatienten ein OSAS
und bis zu zwei Drittel der OSAS-Patienten eine arterielle
Hypertrophie haben. Bei 50 % der Schlaganfallpatienten soll
eine (obstruktive und zentrale) SBAS anamnestisch feststell-
bar sein. AuBerdem wurde tiber ein erheblich gesteigertes
Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2 berichtet*. In ca. einem
Drittel der Félle liegt eine Depression vor. Fiir Kopfschmerzen,
Nykturie und erektile Dysfunktionen besteht eine gehédufte
Koinzidenz.

Ein Schlafapnoiker wird bei allen méglichen monoto-
nen Tatigkeiten und Situationen einschlafen. Das fiihrt zu
einer massiven Unfallgefdhrdung, insbesondere auch im
privaten und professionellen StraRenverkehr (,Sekunden-
schlaf”).

Langfristige soziale Folgen sind oft unausweichlich:
Jobverlust, familidre Probleme infolge der Storung auch des
Schlafes des Partners, erektile Dysfunktion etc. Es wird
angenommen, dass 8 Millionen Bundesbiirger einen
nicht erholsamen Schlaf haben und dass 80 % der ob-
struktiven Schlafstérungen noch gar nicht diagnostiziert
wurden.

Klassifikation und Beschreibung
zahnarztlich relevanter SBAS

Folgende SBAS sind fiir den Zahnarzt bedeutsam:

* primdres Schnarchen (ohne Obstruktion der oberen
Atemwege) — ICD-10-Schliisselnummer: RO-65;
* Obstruktionen (mit partieller/kompletter Obstruktion
der oberen Atemwege):
— partiell: RERAS (ehemals: UARS) —
ICD-10-Schlisselnummer: G-47.38,
— komplett: obstruktive Schlafapnoe (OSA) —
ICD-10-Schlisselnummer: G-47.31;
* kindliche Schlafapnoe (integriert in ICD-10-Schliissel
der OSA-Gruppe);
e Bruxismus (,movement disorders”) —
ICD-10-Schltisselnummer: F-45.8.

Bei diesen Erkrankungen kann der zahnérztliche Somnologe
mit seinen fachspezifischen Mdglichkeiten zur Besserung oder
Normalisierung der respiratorischen Parameter beitragen. Es
wird davon ausgegangen, dass es einen kontinuierlichen Uber-
gang vom primdren Schnarchen bis hin zur schwergradigen
Schlafapnoe gibt (SBAS-Kontinuumé, Abb. 2).
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Priméres Schnarchen (primédre Rhonchopathie)

Das primare Schnarchen ist definitionsgemaR allein durch
laute und unregelméaBige Schlafgerausche gekennzeichnet.
Die Grenzwerte fiir den Sauerstoffentsattigungs-Index
(Oxygen-Desaturations-Index = ODI) und den Atemaus-
setzerindex (Apnoe-Hypopnoe-Index = AHI) von je flinf
Ereignissen pro Stunde werden nicht tiberschritten, und kli-
nische Probleme z. B. mit einem erhohten Blutdruck sowie
Tagesschlafrigkeit sollten nicht auftreten. Der echte Schnar-
cher bekommt davon meist nicht viel mit, stort jedoch
andere massiv, was nicht erstaunt, wenn man sich folgende
allgemein bekannte Daten vor Augen fihrt:

* Ab 40 dB wird der Schlafpartner dauerhaft gestort.

* An Arbeitspldtzen sollen Lérmbelastungen ab 70 dB
vermieden werden.

*  Verdffentlichte Spitzenwerte zur Lautstarke des
Schnarchens liegen bei 93 dB.

* Beim Schlafpartner kénnen infolge der Lirmbeldstigung
Gehorschadigungen, Ein- und Durchschlafstérungen
sowie entsprechende Folgeerkrankungen entstehen.

Folgerichtig hat der primére Schnarcher seine grofiten Proble-
me im psychosozialen Bereich auszutragen: Schwierigkeiten
mit seinem Schlafpartner, getrennte Schlafzimmer, zuneh-
mende Beziehungsprobleme und Depressionen infolge der
bestehenden persénlichen Misere. Das allein miisste eigent-
lich schon fiir die Einstufung als Krankheit ausreichen. Der
lokale klinische Befund dhnelt in ausgepragten Féllen dem
eines grippalen Infektes: Mundtrockenheit, Schwellungen
und Rétungen im Mesopharynx, Schluckbeschwerden und
Heiserkeit. Rose et al.™® sprechen sich fiir die Therapie des
priméren Schnarchens auch deshalb aus, weil es Hinweise
daftir gibt, dass das Schnarchen ein eigensténdiger Risiko-
faktor flir das Entstehen eines tatsdchlichen OSAS ist.

RERAS (Respiratory Effort-Related Arousals
Syndrome)

Im Rahmen des oben erwéhnten und in Abbildung 2 ge-
zeigten SBAS-Kontinuums wird dargestellt, wie das RERAS
zwischen primarem Schnarchen und OSAS angesiedelt ist.
Die SBAS stellt vor allem eine diagnostische Herausforderung
dar und kann mit Sicherheit nur im Schlaflabor (Polysomno-
gramm) nachgewiesen werden. Vereinfacht beschrieben
kommt es hier zu einem verstérkten Stromungswiderstand
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im Bereich der oberen Atemwege, bei dem die definierten
Parameter fiir eine Hypopnoe (Reduktion des Atemflusses
um mindestens 50 % Uber einen festgelegten Zeitraum von
mindestens 10 Sekunden) gerade eben noch nicht unter-
schritten werden. Es besteht die Gefahr falsch negativer Dia-
gnosen, weil beim RERAS Schnarchgerédusche nicht unbedingt
registriert werden (obwohl das RERAS verwirrenderweise
auch als ,obstruktives Schnarchen” bezeichnet wird) und
Sauerstoffentsattigungen nur fakultativ auftreten. Infolge der
verstarkten Kraftanstrengung bei der Atmung kommt es
allerdings haufig tiber Mikroarousals zur Storung der Schlaf-
struktur mit konsekutiver Tagesschlafrigkeit.

Das RERAS wird an dieser Stelle beschrieben, weil gerade
dieses Krankheitsbild durch zahnérztliche Therapiemethoden
beherrscht werden kann und die Compliance fiir andere
Optionen, wie die Uberdruckbeatmung mit cPAP, vergleichs-
weise problematisch ist.

OSAS (obstruktives Schlafapnoe-Syndrom)

Das OSAS ist in jeder Hinsicht und auch fiir den zahnérztlichen
Somnologen die wichtigste SBAS. Bestehen ein (lautes und
unregelmaRiges) Schnarchen, eine ausgeprégte Einschlafnei-
gung am Tage (Tagesschlafrigkeit) und schwerwiegende
medizinische Probleme (vorrangig: ungekldrte oder unbe-
herrschbare arterielle Hypertonie), so muss an ein OSAS
gedacht und eine addquate somnologische Diagnostik einge-
leitet werden. Die néchtliche Aufzeichnung respiratorischer
Parameter mittels ambulanter Polygraphie (PG) zu Hause oder
stationdrer Polysomnographie (PSG) im Schlaflabor liefert
zumeist eine klare somnologische Diagnose.

Fiir die Schweregradeinteilung des OSAS gibt es in Ab-
hangigkeit vom gemessenen AHI verschiedene Kilassifikatio-
nen. Wir halten uns im Rahmen der Therapie mit intraoralen
Protrusionsschienen an folgende Klassifikation:

* leichtgradiges OSAS: AHI 5 bis 15;
* mittelgradiges OSAS: AHI 15 bis 30;
» schwergradiges OSAS: AHI tber 30.

Kindliche Schlafapnoe

Die kindliche Schlafapnoe, die eine Pravalenz von 2 bis 4 %
besitzen soll und nicht selten zwischen dem 2. und 8 Lebens-
jahr vorkommt?, ist hinsichtlich der Diagnose sicher eine pa-
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diatrische Doméne. Die Kriterien fiir die OSAS-Diagnostik
im Kindesalter sind spezifisch und unterscheiden sich von de-
nen des Erwachsenen-OSAS, so dass hier eine spezialisierte
Betreuung notwendig ist. Wéahrend die Tagesschléfrigkeit sel-
tener als bei Erwachsenen vorkommt, ist ein haufiges
Auftreten von Hypermobilitat bei ADS-Kindern (Prévalenz:
25 %), Mundatmung, sekundarer Enuresis, Adipositas und
Schulversagen bekannt. Dies kann fiir den Zahnarzt von
Bedeutung sein, weil eventuell eine zahnérztlich-kieferortho-
padische Therapie erforderlich ist.

In den meisten Féllen werden sicher primar alterstypische,
anatomische Ursachen (Tonsillenhypertrophie, Adenoide etc.)
einer sehr effizienten chirurgischen Therapie zugefiihrt wer-
den missen, die die Ursache(n) der kindlichen OSAS abstellt.
Beachtet werden sollte auch, dass die zunehmende Adipositas
bei Kindern ein weiteres Risiko fiir das Auftreten einer SBAS
im Kindesalter ist?. Es ist jedoch wenig bekannt, dass insbe-
sondere der Kieferorthopdde eine bedeutende Rolle bei der
kausalen Therapie spielen sollte und muss. Er hat fiir eine
kausale Therapie des OSAS zu sorgen, wenn deren Ursachen
mafgeblich in einer kraniofazialen Abweichung von der Norm
zu suchen sind (retrognath eingebaute Unterkiefer- und/
oder Oberkieferbasen, schmale Oberkiefer mit der Folge einer
Zungenraumeinengung etc.). Kraniofaziale Anomalien
kénnen ein OSAS verursachen, ebenso wie andererseits ein
bestehendes OSAS zu kraniofazialen Dysmorphien fiithren
kann.

Als Konsequenz ergibt sich die Forderung nach einer
friihzeitigen kieferorthopédischen Behandlung noch vor der
abgeschlossenen Okklusion der ersten Molaren, z. B. mit der
Transversal Rapid Expansion (TRE) nach Rosa, fiir die Hibers*
auch in Deutschland schon ldngere Zeit wirbt. Dies ist ein
hochwichtiges Betatigungsfeld fiir spezialisierte Kieferortho-
paden, da so vielfach eine OSAS im Erwachsenenalter vermie-
den werden konnte'®.

Bruxismus

Der Bruxismus wird von der American Sleep Disorders Asso-
ciation (ASDA) als Bewegungsstorung des Kauorgans wéh-
rend des Schlafes definiert’2. Zusammenhédnge zwischen dieser
Parafunktion und dem OSAS werden zunehmend diskutiert
und liegen sehr nahe, auch wenn bruxistische Aktivitaten
natirlich nicht immer im Zusammenhang mit SBAS stehen
missen, sondern auch allgemein, beispielsweise infolge er-
héhter innerer Anspannung entstehen kénnen.

Die gehéufte Koinzidenz bruxistischer Aktivitaten bei
Patienten mit OSAS scheint unzweifelhaft. So konnten bei-
spielsweise Sjoholm et al." zeigen, dass bei leichtgradiger
OSAS 54 % und bei mittelgradiger OSAS 40 % der Patienten
im Polysomnogramm eine erhéhte muskulare Aktivitat im
Masseter- und im Kiefergelenkbereich aufwiesen.

Es kann jedoch nicht zwingend davon ausgegangen
werden, dass der Bruxismus als atiologischer Faktor fiir Schlaf-
stérungen verantwortlich ist. Oksenberg und Arons” bezeich-
nen nach ihren Studienergebnissen das OSAS selbst als den
grofRten Risikofaktor fir den Bruxismus bzw. Pressen/Reiben
(grinding during sleep), den sie durch eine erfolgreiche
cPAP-Therapie abstellen konnten. Auch Lobbezoo und Naeije®
betrachten den Bruxismus als ein vorwiegend zentrales,
weniger peripher geregeltes Problem.

Zum gegenwartigen Zeitpunkt steht nicht fest, ob der
Bruxismus die Struktur des gesunden Schlafes zerstért oder
ob das OSAS selbst zumindest partiell der kausale Faktor
ist.

Therapiemethoden bei SBAS

Grundsatzlich stehen fiir die Therapie der SBAS folgende
Behandlungsmaéglichkeiten zur Verfiigung:

 Schlafhygiene und Verhaltenstherapie;
+ apparative Therapie (Uberdruckbeatmung
z. B. mit cPAP);
* HNO-arztliche Therapie (konservativ und operativ);
* zahnarztliche Therapie:
— kieferorthopddische OSAS-Therapie,
— operative OSAS-Therapie der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie und
— OSAS-Therapie mit intraoralen
Protrusionsschienen.

Nach diesem einfiihrenden Artikel wird in der ndchsten Aus-
gabe eine Abhandlung zur systematischen somnologisch-
zahnarztlichen Diagnostik und Therapie folgen. Darin geht es
vor allem um intraorale Protrusionsschienen und die Grund-
zlige eines funktionierenden Konzeptes fiir die tégliche zahn-
arztlich-somnologische Praxis, wie sie in unserem Netzwerk
(Arbeitsgemeinschaft fiir Interdisziplinare Schlafmedizin
Hessen, AGISH) umgesetzt werden.
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KIEFERORTHOPADISCHE ZAHNTECHNIK

Zusammenfas % T
Intraorale Sc therapie-
Gerdite haben i wfﬁssen‘\“'
Jahren durch regelmdBi
Innovationen das Interesse in der
Zahntechnik geweckt. Sie sind in
erster Linie beim ,,harmlosen
Schnarchen” indiziert und wis-
senschaftlich unbestritten. Als
wertvolle Hilfe werden sie unter
schlafmedizinischer Kontrolle bei
moderater Schlafapnoe - d. h. bei
zeitweiligem Atemstillstand - eben-
falls eingesetzt. Die Fokussierung
bei Neuentwicklungen von
Protrusionsschienen richtet sich
auf die vereinfachte Herstellung,
komfortablere Gestaltung und
problemlosere dauerhafte
Materialien, um die Compliance
der Patienten bei der Langzeit-
behandlung zu sichern.

Indizes

Schnarchen, Protrusionsschienen,
Schlafapnoe, Tiefziehtechnik,
LAMItec®

Schlafmedizinische Gerate — eine
Herausforderung fur die Zahntechnik

André Biischer, Michael Ehlert, Jens Hopner

Kaum ein anderes Gebiet der Medizin hat in den letzten Jahren eine so stirmische Einleitung
Entwicklung erfahren wie die Schlafmedizin. An der interdisziplindren Zusammenarbeit

der Zahnmedizin mit der Schlafmedizin hat die Zahntechnik einen wesentlichen Anteil.

Die praktischen Umsetzungen bei der Einfiihrung und Weiterentwicklung von intraoralen
Schnarchtherapie-Gerédten — gleich welcher Art — erfolgten, bei aller Bescheidenheit, alle

im zahntechnischen Labor.

Die in den vergangenen 15 Jahren entwickelten intraoralen Apparaturen haben zum
GroRteil nach wissenschaftlichen Untersuchungen ihre Wirksamkeit im abgesteckten
Rahmen bestétigt bekommen. Sie kdnnen zur Beseitigung des habituellen (harmlosen)
Schnarchens und ggf. zur Behandlung leichterer Formen der obstruktiven Schlafapnoe
eingesetzt werden. lhre Anwendung und Indikation finden auch bei den etablierten
Schlafmedizinern Anerkennung und zunehmendes Interesse.

Nachfolgend soll aus zahntechnischer Sicht ein Einblick in die Entwicklung der Geréte
und ein Uberblick iiber die derzeitig am haufigsten verwendeten Zweischienensysteme in
Deutschland gegeben werden, ohne damit eine Werturteil tiber nicht genannte Geréte zu
geben.
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Dariiber hinaus soll iiber das neue, im Labor der Autoren entwickelte LAMItec®-
Verfahren der Tiefziehtechnik berichtet werden.

Entwicklung der  Die von Prof. Meier-Ewert 1984 vorgestellte ,Esmarch-Orthese” — abgeleitet vom
Geratetypen ,Esmarch-Heilberg-Handgriff”, der den Unterkiefer (und damit die Zunge), bei Ohn-
Esmarch-Orthese  méchtigen gewaltsam nach vorne holt — war das erste zahntechnisch hergestellte Gerat,
das Schnarchen verhindern und leichte Schlafapnoe beheben konnte. Der einem Aktiva-
tor ahnliche Monoblock war der Ausgangspunkt fiir Uberlegungen, ,Anti-Schnarch-

gerate” im zahntechnischen Labor herzustellen.

nCPAP-Therapie  Die Schlafmedizin, als sehr junges medizinisches Fachgebiet, bedient sich seit 1981, als

wirkungsvollste Therapie, der Uberdruckbehandlung iiber eine Nasenmaske.

Die nCPAP-Therapie (nasal Continous Positive Airway Pressure) gilt weltweit als
»Golden Standard” beim der Behandlung des Schnarchens und dem gleichzeitigen zeit-
weiligen Verschluss der oberen Atemwege, der obstruktiven Schlafapnoe.

Auch bei ungenauem Sitz der Atemmasken konnten nur die Zahntechniker durch
Individualisierung oder Neuanfertigung hier Hilfe anbieten und ebenfalls durch ein
Abschirmgerit aus Silikon, das den Luftaustritt aus dem Mund bei der Uberdruckbehand-
lung verhinderte.

Herner-Fiihrungsteleskope  In Anlehnung an das aus der Kieferorthopadie bekannte ,Herbst-Geschiebe” wurde von
Dr. Rolf Hinz 1998 das adjustierbare Herner-Fiihrungsteleskop vorgestellt, das die
Verbindung zwischen den Schienen des Ober- und Unterkiefers herstellte und das
Mundéffnung und Seitwértsbewegungen gestattete, um das Kiefergelenk nicht durch
starre bewegungslose Haltung zu belasten.

Protrusionsschienen  Die technischen Grundforderungen bei der Herstellung von Protrusionsschienen lauteten
nach Dr. Rolf Hinz:

& rdumliche Umfassung aller Zéhne

1 adjustierbare Unterkiefereinstellung

I vertikale und laterale Bewegungsfreiheit

i keine Einengung des Zungenraumes

& komfortable und grazile Gestaltung

& hygienefreundliches Basismaterial

1 stabile Konstruktion fiir Langzeitbehandlungen

Das Wirkungsprinzip der Protrusionsschienen ist auch bei allen nachfolgenden
Neuentwicklungen gleich geblieben: Durch die néchtliche Vorverlagerung des
Unterkiefers soll die Zunge - besonders der Zungengrund — nach vorn eingestellt werden
und eine Erweiterung (bis zu 25 %) des Pharynx bewirken. Dadurch werden der zeitwei-
lige Verschluss und die Vibration der weichen Auskleidungen der oberen Atmungswege
verhindert.

Préivalenz des Schnarchens  Wéhrend die Schlafmediziner fiir die Behandlung des ,krankhaften Schnarchens mit
Atemaussetzung”, der Schlafapnoe, von ca. 3 bis 5 % der Bevélkerung zusténdig sind,
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haben sie keine apparativen Méglichkeiten, das ,harmlose Schnarchen” (ca. 20 bis 40 %
der Gesamtbevélkerung) zu therapieren. Dazu kommt eine Reihe von nCPAP-pflichtigen
Patienten, die eine Maskenunvertréaglichkeit oder eine Phobie gegen das Maskentragen
aufweisen und denen unter Umstdnden mit intraoralen Gerdten eine Hilfe angeboten
werden kann.

Die Wirkung der IST®-Geréte (Dr. Hinz, Herne) bzw. anderer Protrusionsschienen ist wis-  Wirkung intraoraler Gerdte
senschaftlich nachgewiesen die ca. 25%ige Erweiterung der oberen Atemwege.
Die néchtliche Vorverlagerung des Unterkiefers und damit gleichzeitig des
Zungengrundes verhindern das Schnarchen und die zeitweilige Kollabierung der oberen
Atemwege. So kann auch die moderate Schlafapnoe mit Protrusionsschienen unter schlaf-
medizinischer Kontrolle wirksam therapiert werden. Unbehandelt kdnnen sie ggf. zu
Tagesschlafrigkeit (evtl. mit Unfallfolgen), allgemeinem Leistungsabfall bis hin zu
Herzerkrankungen und Schlaganfallen fiihren.

Seit Anfang der Neunzigerjahre haben sich die Autoren mit der zahntechnischen Herstel-  Entwicklung der
lung von ,Anti-Schnarchgeriten” befasst und gemeinsam mit Prof. E. Lyon (Universitit /ST®-Cerdite
Kentucky, Lexington, Kentucky, USA) ein Gerdt aus HT-Silikon, einen Positioner mit
Protrusionseinstellung, hergestellt.

Das erste Protrusionsschiene mit stufenweiser Vorverlagerung des Unterkiefers ent-
stand 1996 und das erste IST®-Gerdt mit dem Herner-Fiihrungsteleskop und stufenloser
Adjustierung wurde 1998 von den Autoren entwickelt (Abb. 1).

Das IST®plus-Gerat. Immer um Verbesserung bemiiht, stellten die Autoren 2004 das
IST®plus-Cerat (Dr. Hinz) vor, das einen besonderen Komfort durch interokklusale
Fiihrungsstege bietet, da sie weder im lingualen noch im vestibuldren Bereich stérend
wirken. Hier wurde nach eingehenden Uberlegungen von der bisherigen Platzierung der
Fixierung von Fiihrungsstegen abgewichen, um bei Munddffnung der Rotation des
Unterkiefers nach dorsal vorzubeugen (Abb. 2).

Abb. 1 Der ISTclassic® mit vestibuldren Verbindungsstegen, das Abb. 2 Der ISTplus® mit interokklusalen Verbindungsstegen, das
Gerat arbeitet auf Druck. Gerat arbeitet auf Zug.
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Abb. 3 Der ISTpelotte® mit inzisalem Halteschild, das Gerét arbei- ~ Abb. 4 Der ISTclassic2® mit vestibuldren Verbindungsstegen, das
tet auf Druck. Gerat arbeitet auf Zug.

Das IST®pelotte-Gerat. Um ,Einsteigern” die Anwendung und Handhabung durch
Verzicht auf die sonst notwendige vorherige Bissgabeleinstellung zu erleichtern, entwi-
ckelten die Autoren 2006 das IST®pelotte-Gerét (Dr. Hinz), das sogar fiir Patienten mit gut
sitzenden oberen Totalprothesen eingesetzt werden kann (Abb. 3).

Das IST®classic 2-Gerit. In diesem Jahr (2009) wurde durch die Autoren das neue
IST®classic 2-Gerét (Dr. Hinz) vorgestellt, das ebenfalls, wie das IST®plus-Gerat, mit der
gednderten Verankerungsplatzierung fiir die Flihrungsstdbe ausgestattet ist und sich
dadurch von den meisten anderen Protrusionsschienen-Gerdten unterscheidet. Der
Vorteil liegt hier im Verzicht auf intermaxillire Gummiziige, die bei Mundéffnung eine
Rotation des Unterkiefers nach dorsal verhindern sollen.

Da der verdnderte Drehpunkt im Oberkiefer im Eckzahnbereich liegt und den Unter-
kiefer nach vorn zieht, kommt es zur zusatzlichen Vorschubbewegung. Dadurch kann
nach Ansicht der Autoren der Vorschub auf 50 % anstatt 70 % der méglichen Vorschub-
moglichkeit reduziert werden, was einen weiteren Tragekomfort fiir die Patienten und
einen bessere Compliance bedeutet (Abb. 4).

Das TAP®-Gerat. Verbreitet in Deutschland sind auch die in den USA entwickelten TAP®-
Gerdte (Thornton Adjustable Positioner) (Airway Management Inc., Dallas, Texas, USA),
die nur nach Lizenzerwerb hergestellt werden diirfen. Hierbei handelt es sich ebenfalls
um ein Zweischienensystem, das im Gegensatz zu den IST®-Geréten nur eine sagittal jus-
tierbare Verbindung aufweist und keine Mundoéffnung erlaubt.

Die Mechanik ist im Frontzahnbereich angebracht, die eine regelrechte stérungsfreie
Zungenruhelage kaum erlaubt. Als Vorteil wird angefiihrt, dass die Schienen nur eine
geringe Bisserhdhung beanspruchen (Abb. 5).

Das Somnodent®-MAS/Flex-Gerit, in Australien entwickelt, ist ebenfalls ein Zwei-
schienengerat, das eine ungestorte Mundéffnung gestattet. Als Besonderheit sind die
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Abb. 5 Das TAP®-Gerit, das Gerit arbeitet auf Druck. Abb. 6 Der Somnodent MAS®, das Gerit arbeitet auf Druck.

flossenartigen vestibuldren Fiihrungselemente aus Basiskunststoff zu nennen sowie die in
der Unterkieferschiene vestibulér eingearbeiteten Nachstellschrauben (Abb. 6).

Der Silensor® (Erkodent, Pfalzgrafenweiler) hat drei unterschiedlich lange, nicht justier-
bare seitliche Flihrungsstébe, die aber von jeher Befestigungspunkte aufweisen, die bei
Mundéffnung den Unterkiefer weiter nach vorn einstellen und eine Dorsalrotation ver-
meiden. Die Schienen der Apparatur gestatten eine geringe Bisssperre (Abb. 7).

Es gibt noch eine weitere Anzahl von in Deutschland verwendeten Gerédten, die hier
nicht angefiihrt wurden, was jedoch keine Wertung bedeutet. Die Zweischienensysteme
haben sich jedoch am Markt durchgesetzt.

Herstellungsgrundsdtze
Es gibt vier Faktoren, die vom Zahntechniker bei der Herstellung solcher Apparaturen
beachtet werden sollten:

I 1. Grundsatze fir ein intraorales Gerat (nach Dr. Hinz)
© Rdumliche Umfassung aller Zdhne
© Adjustierbare Unterkiefereinstellung
© Bewegungsfreiheit vertikal und lateral
® Keine Einengung des Zungenraumes
& 2. Komfortable grazile Gestaltung zur verbesserten Compliance
i 3. Verwendung von hygienefreundlichen Materialien
[ 4. Stabile Konstruktionen fiir die Langzeitbehandlung

Ein hoher Qualitdtsanspruch beziiglich Bruchsicherheit, Farbstabilitdt und graziler Die LAMItec®-
Schienengestaltung fiihrte die Autoren zur Entwicklung des LAMItec® (Dr. Hinz), eine  Tiefziehtechnik
Neuentwicklung in der Tiefziehtechnik, die nach zweijahriger Erprobung erstmalig auf

der IDS 2009 vorgestellt wurde. Es handelt sich um eine patentierte Laminierung vorbe-

handelter Tiefziehschienen. Im Ergebnis ist es ein dreischichtiges Produkt mit harten

AuRenfolien und einer innen liegenden weichen Schicht (Abb. 8).
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Abb. 7 Der Silensor® (Erkodent), das Gerét arbeitet auf Zug. Abb. 8 Der LAMItec® erhoht die Flexibilitit und Bruchsicherheit
der Schienen.

Die LAMItec®-Schienen sind elastisch und bruchstabil zugleich, sodass sie keine
Verstarkung mit Acrylat bendtigen. Alle Haltevorrichtungen und die Verbindungs-
elemente samtlicher intraoraler Gerédte-Systeme kdnnen zwischen den beiden aufen lie-
genden Polycarbonatfolien einlaminiert werden, sodass keine duBere Acrylbefestigung
wie bisher erforderlich wird.

Das sonst notwendige Ausarbeiten und Polieren der Schienenoberflichen entfallt.
Auch unschone Verfarbungen weicher, den Zéhnen zugewandter Fldchen entfallen.

Die Langzeithaltbarkeit der LAMItec®-Schienen erlaubt, tiber den tblichen Rahmen
hinaus eine Garantieerklarung fir mehrere Jahre zu geben.

Weitere L AMItec®- Uber die Indikation der Protrusionsschienen hinaus kann das LAMItec®-Verfahren ange-
Indikationen  wendet werden bei:

1 allen kieferorthopédischen Einzelkiefergerdten

& Sofortprothesen mit metallfreien Halteelementen
1 Schienen fiir Kiefergelenkbehandlungen

i Knirscherschienen

Anwendungs-  Voraussetzung zur Anwendung der LAMItec®-Technik sind Druckform-Tiefziehgerate wie
voraussetzungen — die BIOSTAR®- und MINISTAR®-Geréte der Firma Scheu Dental, Iserlohn, und die vorbe-
handelten Schienen, die von jedem gewerblichen oder Praxislabor im Dentalhandel
erworben werden kénnen.
Diesbeziigliche praktische Arbeitskurse fiir Zahntechniker sind zu empfehlen, sind aber
nicht zwingend notwendig und werden vom Labor der Autoren angeboten.

Schlussfolgerungen  Als Zahntechniker kénnen wir gemeinsam mit Schlaf- und Zahnmedizinern einen wesent-
lichen Beitrag zur Lebensqualitét der Patienten - und deren Schlafpartnern - durch die im
zahntechnischen Labor hergestellten Gerédte beitragen.

Durch unsere Kenntnisse und Fertigkeiten mit Werkstoffen und der Einarbeitung
mechanischer Hilfsteile sind wir in der Lage, die Neu- und Weiterentwicklung schlafme-
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dizinisch relevanter Gerdte voranzutreiben. Voraussetzung hiefiir ist das Aneignen eines Oc,\/
Basiswissens (ber die Schlafmedizin und die Mdoglichkeiten und Grenzen der \ "lé o 1,
Behandlungsmittel, um bestehende Probleme und deren Lésungsmdglichkeiten besser in \is_eﬂ/

technische Umsetzungen einflieBen lassen zu kénnen.

André Biischer, Michael Ehlert, Jens Hépner Adressen der Verfasser
Dr. Hinz-Fachlabor fiir Kieferorthopédie und Schlafmedizin Mont-Cenis-Strale 5
44236 Herne

E-Mail: j.hoepner@dhug.de
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