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Zusammefdgssung

Die Schlafapnoe ‘und.das
Schnarchen kann-durch-Protru-
sion beeinflusst und verhindert
werden. Dies ist durch Protru-
sionsschienen realisierbar. Im
folgenden Beitrag werden die
Schienensysteme BufiLa® und
SchéflLa® vorgestellt.

Indizes

Protrusionsschienen, Schlaf-
apnoe, Schnarchen, Complian-
ce, Schienengestaltung

Therapie obstruktiver Schlafapnoe
mittels Unterkieferprotrusionsschienen
am Beispiel der BuRLa® und SchaflLa®

Jiirgen Langenhan, Uwe BuBBmeier, Uwe Fremder, Sylvia Rahm, Mara Thier,
Stefan Kopp

Name der Schiene: SchaflLa®

Erstmals beschrieben von: BuBmeier und Langen-
han, 2007

Indikation: hypomobiler Normal-, Kopfbiss, irregula-
res Gebiss

Sitz auf welchem Kiefer: Unterkiefer (unimaxillar)
Patentinhaber: Dr.J.Langenhan, 2014

Werkstoff: vollstandig integriertes Modellgussgerist,
harte Kunststoffbasis

Herstellungsverfahren: ModellguBbasis vollintegriert
in Kunststoffbasis, Protrusion wird durch ebenfalls in-
tegrierte Protrusionsschilder realisiert

Name der Schiene: BuBLa®

Erstmals beschrieben von: BuBmeier und Langen-
han, 2009

Indikation: hypomobiler Tief-, Deckbiss

Sitz auf welchem Kiefer: Ober- und Unterkiefer
Patentinhaber: ZTM U.BuBmeier, 2013

Werkstoff: harte Kunststoffbasis, vollstandig integrier-
tes Modellgussgeriist

Herstellungsverfahren: Verbindung der Modellgussge-
ruste Uber verstellbare Teleskopstangen; Langlocher und
Abwinkelungen im Frontzahnbogen ermdglichen pro-
blemlose UK-Beweglichkeit; integrierte Befestigung der
Aufnahmehililsen fiir Teleskopstangen im Modellguss.
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Einleitung  Von der Vielzahl der sogenannten ,Schlafbezogenen Atmungsstérungen”-(SBAS) konnen
vier Krankheiten durch zahnarztliche Methoden therapeutisch behandelt werden# Hierzu
zahlen das primare Schnarchen oder Rhonchopathie, die obstruktive Schlafapnoe, friih-
kindliche Schlafapnoe sowie Bruxismus.

Alle zahnarztlichen Fachbereiche haben im unterschiedlichen Malke Optionen, die origi-
nare Schlafmedizin (Ventilationstherapie) und die chirurgische HNO-Therapie zu komplet-
tieren. Der somnologisch spezialisierte Zahnarzt besitzt mit der ,Intraoralen Protrusions-
schiene” (IPS) ein inzwischen weitgehend anerkanntes Hilfsmittel, das bei Rhonchopathie,
Obstruktiver Schlafapnoe (OSA) und Bruxismus indiziert sein kann. Die Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie und die Kieferorthopadie besitzen fiir die Therapie von OSA und friih-
kindlicher OSA die potenzielle Mdglichkeit einer kausalen Therapie, Hilfsmittel nach einer
erfolgreichen (operativen oder regulierenden) Behandlung verzichtbar zu machen.

Intraorale Protrusionsschienen sind das quantitativ wichtigste zahnarztliche Hilfsmittel
in der Behandlung der SBAS. Der Entwicklungsprozess in der IPS-Therapie verlief in den
letzten Jahren @uRerst dynamisch. Die Bedeutung der IPS wachst stetig und die Akzep-
tanz der Schienentherapie bei Patienten und Behandelnden steigt. Sie wird infolgedessen
nicht grundlos seitens der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin
(DGSM) als Therapieoption bei der obstruktiven Schlafapnoe inzwischen anerkannt.'s¢ Mit
dem Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fiir zahnarztliche Schlafmedizin (DGZS)
wurde dieser Prozess weiterentwickelt.” Dies hat leider noch nicht zu allgemeingiiltigen
und allseits akzeptierten Richtlinien in der Schienentherapie gefiihrt. Daraus resultiert eine
uniibersehbare Verunsicherung bei den Behandelnden, wann welche Schienenart indiziert
ist. Methodisch muss zunachst zwischen der Schienenfunktion und dem Schieneneffekt auf
OSA und Schnarchen unterschieden werden. Die technische Funktion der Protrusionsschie-
nen ist Voraussetzung flr den geforderten somnologischen Therapieeffekt.> Zudem sind sie
immer als Langzeittherapeutika zu konzipieren. Fir die hierzu erforderliche Akzeptanz und
Compliance sind die Aspekte der optimalen Schienengestaltung von zentraler Bedeutung.
Der vorliegende Artikel ist ein Beitrag der AGZSH (Arbeitsgruppe Zahnarztliche Schlafmedi-
zin Hessen) fur die aus der Sicht der Autoren notwendige Strukturierung der zahnarztlichen
Schienentherapie.

Schienenklassifikation:  Die Schienenvielfalt macht eine systematische Schienenklassifikation erforderlich.>” In der
Schienentypen und  Praxis der Schienentherapie ist es zielfiihrend, wenn konzeptionell zunachst zwischen uni-
Schienenarten  maxilldren und bimaxilldren IPS unterschieden wird. Die Retention der Schienenkérper
erfolgt bei unimaxillaren IPS Uber die Zdhne oder Implantate des Unterkiefers. Der Re-
tentionsbedarf ist somit auf den Unterkiefer begrenzt und kleiner als bei den bimaxillaren
IPS, bei denen die IPS in Ober- und Unterkiefer retiniert werden. Die Protrusionssicherung
des Unterkiefers ist die Basis des Schieneneffektes. Sie erfolgt bei unimaxillaren Schienen
uber individuell modellierte Kunststoffschilder, die kompakt im Schienenkorpus integriert
sind (z. B. SchaflLa® = einteilige Bauweise, Abb. 1 und 2) oder Uiber konfektionierte Haltee-
lemente, die im Korpus befestigt werden (z. B. OASYS® = mehrteilige Bauweise, Abb. 3).
Bei bimaxillaren IPS wird dieser Aspekt der Schienenfunktion zumeist (iber Teleskopstangen
oder Stege realisiert.
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Abb. 1 Schafla® Standard:
unimaxillar und‘einteilig.

Abb. 2 Schafla® Modifikation:
unimaxilldr und einteilig.

Eine weiterflihrende Differenzierung dieser Schienentypen lasst eine tbersichtliche Zu-
ordnung der groRen Anzahl weltweit bestehender Schienenarten zu (Abb. 1 bis 8). Die
beispielhaft in dieser Klassifikation aufgeflihrten Protrusionsschienen erheben nicht den An-
spruch auf Vollstandigkeit. Dies ist bei der Vielzahl der existierenden Schienenarten gar nicht
maglich und erfolgte allein aufgrund der praktischen Erfahrungen der Autoren. Bimaxillare
IPS kdnnen ,frontal offen” oder ,frontal geschlossen” sein. Bei frontal geschlossenen IPS
umfasst der Schienenkorpus alle Zahne beider Kiefer. Auch die Frontzdhne der Kiefer wer-
den eingeschlossen. Die meisten IPS sind bimaxillar und frontal geschlossen. Frontal offene
IPS, denen mit der BuBLa® und der H-UPS® nur zwei Schienenarten zugeordnet werden
konnen, werden frontal offen gestaltet. Diese Unterscheidung ist wichtig fir Schienenaus-
wahl und Schienengestaltung und dient eher sekundar der Vereinfachung.

Systematische Schienenklassifikation:>”
¥ unimaxillare und einteilige Protrusionsschienen
- SchéfLa® Standard (Schafthaler und Langenhan, 2007, Abb. 1)
- SchéfLa® Modifikation (BuRmeier und Langenhan, 2014, Abb. 2)
® unimaxillare und mehrteilige Protrusionsschienen
— OASYS® (Abrahamson, Abb. 3)
B bimaxillare und einteilige Protrusionsschienen
— Esmarch-Orthese (Meier-Ewert, 1982, 1984)
— Lyon Elastomer Positioner® (Abb. 4)
B bimaxillare und mehrteilige Protrusionsschienen
* frontal offene IPS
— H-UPS® (Schlieper und Brinkmann, 1996, Abb. 7)
— BuBLa® (BuBmeier und Langenhan, 2009, 2013, Abb. 8)
¢ frontal geschlossene IPS
— IST-Schienen® (IST Classic, IST-Plus, u. a. nach Hinz, Abb. 5)
— Silensor® (Erkodent, Pfalzgrafenweiler)
- Somnodent MAS® (Parmesano, 2005)
- TAP-T® (Thornton, 1999, Abb. 6)
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Abb. 3 OASYS®: unimaxillar
und mehrteilig.

Abb. 4 Lyon-Elastomer®:
bimaxillar und einteilig.

Abb. 5 IST-Classic®: bimaxillar,
frontal geschlossen.

Abb. 6 TAP-T®: bimaxillar,
frontal geschlossen.

Abb. 7 H-UPS®: bimaxillar,
frontal offen.

Abb. 8 BuRtLa®: bimaxillar,
frontal offen.

Optimale
Schienenauswahl
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Um den Forderungen nach maglichst guter Compliance und geringer Nebenwirkungsrate
entsprechen zu konnen, muss sich die Schienenauswahl grundsatzlich an den Konditionen
des Kauorganes orientieren und darf keine Frage des verfligbaren Portfolios von Zahnarzt
und Zahntechniker sein. Die Arbeitsgruppe der Autoren, die AGZSH, hat wiederholt festge-
stellt, dass es zwei Leitsymptome flr die optimale und individuell korrekte Schienenauswahl
gibt.>”:

Zum einen das laterale Platzangebot in Protrusionsstellung des Unterkiefers, das zufor-
derst abhdngig vom Gebisstyp (Normal-, Kopfbiss, atypische Gebisse vs. Tief- bzw. Deck-
biss) ist. In diesem Zusammenhang wurde immer wieder auf die kausale Wechselwirkung
von wirksamen Hebelkrdften und Nebenwirkungen hingewiesen.®'%*1? Die GréRe der
Hebelkrifte, die zu den unerwiinschten dentalen und dento-alveolaren Nebenwirkungen
flhren konnen, ist direkt proportional zum Ausmal der Vertikalisierung und Protrusion. Die
Protrusion muss nach den Erfordernissen des Behandlungszieles — der Verbesserung der
Ventilation im hinteren Zungenraum (PAS) - eingestellt werden. Die mit den IPS einherge-
hende Vertikalisierung ist aber sehr wohl beeinflussbar und kann Risiken begrenzen. Den-
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tale Nebenwirkungen sind Verschiebungen von einzelnen Zahnen oder kleinen Zahngrup-
pen. Dento-alveoldre Nebenwirkungen sind Verlagerung gréRerer Kieferabschnitte oder
ganzer Zahnbdgen. Mit zunehmender Vertikalisierung und Protrudierung steigt die Gefahr
von Nebenwirkungen und Noncompliance.

Zum anderen der Funktionszustand des Kauorgans, der liber die Toleranz der eingestell-
ten Protrusion entscheidet. Uberforderungen des Kauorgans kdnnen eine akute schienen-
bedingte Schmerzsymptomatik (CMD) auslosen oder sekundar in einer Noncompliance
munden. Liegen auch chronische Gelenkvorschadigungen vor, was in tiber 50 % der Falle
gegeben ist, konnen arthrogen bedingte Okklusionsstérungen auftreten. Diese arthrogen
bedingten Nebenwirkungen sind schwer zu prognostizieren und missen losgeldst von den
vorgenannten unerwiinschten Nebenwirkungen betrachtet werden.'%18

Das basale Behandlungskonzept der AGZSH bei der Schienenauswahl besteht daher
grundsatzlich in folgender Praxis:
® unimaxillare IPS (SchafLa® Modifikation):

— Indikation beim hypomobilen Normal-, Kopfbiss, irregularen Gebiss (26 % aller Fille)

- relative Indikation beim normal mobilen Normal-, Kopfbiss, irregularen Gebiss (37 %

aller Félle)
B bimaxillare, frontal offene IPS (BuBLa®):
- Indikation beim hypomobilen Tief-, Deckbiss (10 % aller Falle)
— relative Indikation beim normal mobilen Tief-, Deckbiss (28 % aller Falle).™

Unter relativer Indikation ist zu verstehen, dass im Einzelfall Optionen zu beiden Schienen-
typen vorliegen konnen. Bei einem ,unlimitierten” Normalbiss konnte bspw. statt einer
unimaxilldren Schiene auch eine bimaxillare IPS angewendet werden, ohne die Akzeptanz
zu gefahrden und insbesondere akute CMD-Probleme auszulosen. Das Schienensystem
nach dem ,modem AGZSH” schlieRt die Anwendung von bimaxillar geschlossenen Schie-
nen also nicht kategorisch aus. Die Autoren verwenden dennoch immer die Schiene mit der
kleinsten technischen Bauhohe und auch beim unlimitierten Normalbiss vorzugsweise eine
unimaxilldre IPS. Hintergrund dieses Vorgehens ist, dass es 1. belegt ist, dass das pharyn-
geale Lumen - und somit der Schieneneffekt — bei Interkuspitation am grofiten ist. Die
geringe vertikale Bisssperrung unimaxillarer Schienen kommt diesem Optimum, mit ihrer
Vertikalisierung in der Néhe der Ruhelage des Unterkiefers, sehr nahe.>'® Zudem ist es 2.
nur so moglich, grole Hebelkrafte zu vermeiden und potenzielle (dentale bzw. dento-
alveoldre) Nebenwirkungen zu minimieren.®'® Generelles Ziel der Schienenauswahl sollte
die Vermeidung einer unnétigen, technisch bedingten vertikalen Bisssperrung sein. Die
Vorziige beider Schienen im Modem AGZSH ermdglichen problemlos eine gute Versor-
gung aller Kauorgane, die liberwiegend mit einer vertikalen Bisssperrung von 0 mm in der
Front einhergeht.

Das Alleinstellungsmerkmal beider Protrusionsschienen vom Modem AGZSH ist ein im  Schienenbeschreibung
Kunststoffkorpus integriertes Modellgussgertist, das alle relevanten Schieneneigenschaften und Indikation

positiv beeinflusst. Vor allem ist die Einstellung einer kleinen vertikalen Bisssperrung bei

hoher Grundstabilitat gewahrleistet.
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Abb. 9 bis 11 Unterschiedliche Versionen der SchafLa® Modifikation.

Abb. 9 Lateral skelettierte Version, Abb. 10 Frontal skelettierte Version, Abb. 11 Vollversion, Anwendung:
Anwendung: Anwendung: — Protektion gefdhrdeter Zahne und
— Protektion gefahrdeter, lateraler Zahne - Protektion gefahrdeter, frontaler Zahne Strukturen in grofRerer Zahl,
oder Strukturen (Einzelzahne, Verblen- oder Zahngruppen protrusiv, palatinal, — Protektion parodontal reduzierter
dungen, Stiftzahne, parodontal verdreht stehende, parodontal Gebisse (Altersgebisse),
geschwachte Strukturen), geschwachte Frontzahne, — eventuelle Versorgung von teleskopie-
- Zahnfehlstellungen/Dysgnathien - Protektion gefahrdeter Strukturen renden Prothesenzahnen (grof3e Zahl
(Kreuzbiss). (Vollkeramikkronen, Adhasiv- und von Teleskopen erforderlich),
UDA-Briicken, Endozédhne), - grolRe Mundoffnungskapazitat,
- groBe Mundéffnungskapazitat. — Bruxismus (zumeist begrenzter Bewe-

gungsdrang zur Laterotrusion).

Schafla® Modifikation  Vorlaufer dieser Neuentwicklung war die SchafLa® Standard, die 2007 von Schafthaler
und Langenhan eingefiihrt wurde und heute nur noch historische Bedeutung hat. Der
konstruktive Unterschied zur Standardversion der SchafLa® besteht bei der patentierten
SchafLa® Modifikation® im komplett integrierten Modelgussgerist. Dadurch ist fast immer
auch bei Kopf -und Normalbissen, die immer mit einem kleinen lateralen Platzangebot in
Protrusionsstellung einhergehen, eine frontale vertikale Bisssperrung von 0 mm erreichbar
und dennoch eine hohe mechanische Stabilitdt gegeben. Mit dieser Weiterentwicklung
erfolgte ein relevanter Beitrag zur Versorgung von Kopf- und Normalbissen, die in 41 % der
Falle hypomobil sind.” Gerade diese Patientengruppe weist hohe Risiken in der Schienen-
behandlung auf, insbesondere beziiglich ihrer Noncompliance- und Nebenwirkungsrate
als auch bei den Schienenversagern (siehe Technische Schienengestaltung).

B Technische Angaben: vollstandig integriertes Modellgussgerst, ausschlieBlich harte
Kunststoffbasis (keine hart-weiche Kombination).

B Ausfiihrungsformen: lateral skelettiert (Frontzahnschild, Abb. 9), frontal skelettiert (Sei-
tenschilder, Abb. 10) und in Vollversion (Abb. 11).

u Vorteile: Durch die Metallgussbasis ist auch beim Kopf- und Normalbiss eine vertikale
Bisssperrung von 0 mm mdoglich (technisch bedingte, vertikale Bisssperrung ist somit
vermeidbar), daraus resultiert eine hohe Stabilitat und lange Nutzungsdauer; sehr flexi-
ble Anpassungsfahigkeit an die gegebene anatomische Situation des Kauorganes durch
die verschiedenen technischen Ausfiihrungsformen; sehr gute Compliance infolge grazi-
ler Bauweise und grundsatzlich geringer Bauhohe, geringer Retentionsbedarf (Veranke-
rung nur im Unterkiefer); kostengiinstige Protrusionsschiene.

B Nachteile: Fiir eine ausreichende Friktion sind eine guinstige Zahnform oder Kieferwin-
dung wichtig (beim Abrasionsgebiss ist eine Modellanalyse meist ratsam, Abb. 12); nur
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Abb. 12 Reduzierte Friktion im Abrasionsgebiss. Abb. 13 bis 15 Typische Situation beim Tiefbiss in Protrusion
(Modell und in situ), problemlose Applikation einer bimaxillaren,
frontal offenen BuRLa® mit frontaler Schneidekantendistanz von

0 mm.

indirekte Titration (moderate Protrusion) méglich: Die Anderung der Protrusion erfor-
dert die Neuadjustierung der Schilder.

u Indikation: limitierte Normal-, Kopf- und atypische Bisse; relativ: unlimitierte Normal-,
Kopf- und atypische Bisse (auch bimaxillare IPS mdglich).

® Kontraindikation: Tief- und Deckbisse (frontal offene, bimaxillare IPS ist bei diesem
Gebisstyp optimaler).

Diese bimaxilldre Protrusionsschiene ist frontal offen gestaltet und vermeidet auf diese
Weise eine technisch bedingte, vertikale Bisssperrung, insbesondere beim Tief- oder Deck-
biss (Abb. 13 bis 15). Sie besitzt ein deutsches Patent.?’

B Technische Angaben: AusschlieRlich harte Kunststoffbasis (keine hart-weiche Kombi-
nation); vollstandig integriertes Modellgussgerist; Verbindung der Modellgussgertiste
Uber verstellbare Teleskopstangen; Langlécher und Abwinkelungen im Frontzahnbogen
ermoglichen problemlose Unterkieferbeweglichkeit; integrierte Befestigung der Aufnah-
mehdlsen fiir die Teleskopstangen im Modellguss.

B Vorteile: Durch die Modellgussbasis ist bei Tief- und Deckbiss generell eine frontale
Schneidekantendistanz von 0 mm erreichbar (technisch bedingte, vertikale Bisssperrung
ist vermeidbar); hohe Stabilitat und lange Nutzungsdauer, gute Compliance infolge gra-
ziler Bauweise und grundsétzlich geringer Bauhohe; direkte Titrierbarkeit der Teleskop-

BuBRLa®
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Abb. 16 Stabile Parodontalsituation im Altersgebiss mit erhebli-
chen Attachmentverlust und Interkuspitation.

Abb. 17 Protrusionsbisslage, laterales Platzangebot, Schneidekan-
tendistanz 0 mm.

Abb. 18 BuRiLa® in situ, hochprotektive, metallarmierte Schienen-
konstruktion.

stangen moglich; hochprotektive Schiene bei gefahrdeten Strukturen aller Art (PAR, ZE)
ermoglicht insbesondere die Versorgung auch riskanter Konstellationen (Abb. 16 bis 18).
B Nachteile: Erhohter technischer Aufwand und damit Kosten im oberen Preissegment.
B Indikationen: Tief- und Deckbiss.
B Kontraindikation: limitierter Normal-, Kopf- und atypische Bisse, relativ: unlimitierter
Normal-, Kopf- und atypische Bisse (SchafLa® Modifikation ist hier optimaler).

In der Kasuistik (Abb. 16 bis 18) war das laterale Platzangebot fir die Aufnahme einer
BuBLa® optimal. Es gibt aber Schienenfille, die aus parodotontaler oder prothetischer Sicht
ahnlich gefahrdet sind, in Protrusion aber kein hinreichendes laterales Platzangebot bieten.
Bei solchen Konstellationen sollte man von der Standardlésung einer frontalen Schneide-
kantendistanz von 0 mm abweichen und modifizieren. Im Interesse der Gesamtlésung des
Falles ist eine geringgradige, dann tatsachlich technisch bedingte, vertikale Bisssperrung
von 1-3 mm in Kauf zu nehmen. Die Kiefergelenkfunktion sollte diese Bisssperrung aber
tolerieren konnen; die Compliance darf nicht erkennbar gefdahrdet sein. Durch das massive
und prazise Metallgerust werden alle gefahrdeten Strukturen sicher erfasst und geschutzt.
Es ist kaum maoglich, riskante Falle mit reinen Kunststoffschienen dauerhaft und nebenwir-
kungsfrei versorgen zu konnen.

Validierte Daten  Im Rahmen einer Dissertation wurden der Schieneneffekt der AGZSH-Schienen vom Typ
zu Wirkung und  SchafLa® und BuBLa® umfassend untersucht und bewertet.'” Da von den 88 Patienten die-
Nebenwirkung — ser prospektiven Studie in 96 % der Falle eine der beiden Schienen Anwendung fand, kann
von einer gesicherten Validierung des Konzeptes gesprochen werden. Im Folgenden wer-
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den auszugsweise die wichtigsten Daten dieser Studie zu den Schienen Modem AGZSH

zusammengefasst.

1. In Bezug auf die Einschrankung der Kiefergelenkfunktion und Gebisstypen wurde fol-
gende Verteilung erhoben: In 26 % der Falle lag ein hypomobiler Normalbiss, in 10 %
ein hypomobiler Tiefbiss, in 37 % ein normal beweglicher Normalbiss und in 28 % ein
normal beweglicher Tiefbiss vor. Diese Pravalenzen haben Bedeutung fiir die optimale
Schienenauswahl, Schienengestaltung und fiir die Gewahrleistung einer langfristigen
Compliance. Es gab keine Unterschiede im Schieneneffekt beider Schienenarten auf die
OSA.

2. In 85,2 % der Falle konnte, bezogen auf den AHI, ein Erfolg (AHI unter 5/h) bzw. ein Teil-
erfolg (AHI unter 10/h) in der OSA-Therapie erreicht werden. Die Schnarchsymptomatik
wurde dagegen nur in 53,7 % der Fille quantitativ verbessert. Bei fast jedem zweiten
Fall gab es keinen oder einen negativen Schnarcheffekt. Das primére Schnarchen wird
von den Autoren daher grundsatzlich als Symptomatik erachtet, das in einer erheblichen
Zahl der Fille einer suffizienten HNO-Therapie zugeftihrt werden muss und nur bedingt
einer alleinigen Schienentherapie zuganglich ist. IPS sind, aus fachlicher Sicht und auf
der Basis vorliegender wissenschaftlicher Daten, somit eindeutig Apnoeschienen und
nicht als ,,Anti-Schnarchschienen” zu bezeichnen.

3. Der OSA-Schweregrad ist als Einzelpradiktor bedeutsam fiir den Erfolg der Schienenthe-
rapie. In der Gruppe der vollstandigen Erfolge lagen in 59 % der Fille eine leichtgradige,
in 41 % eine schwergradige Schlafapnoe vor. In der Kohorte der Erfolge und Teilerfolge
hatten die Patienten in 55 % der Falle eine leichtgradige, in 45 % eine schwergradige
OSA. In der Misserfolgsgruppe hatten 23 % der Patienten eine leichtgradige, 77 %
eine schwergradige Form der Schlafapnoe. Die Misserfolgsrate ist bei schwergradigen
OSA-Féllen also am groBten. Bei dieser Patientengruppe besteht jedoch wegen einer
bestehenden CPAP-Intoleranz haufig keine Option fur eine Schienentherapie, sodass es
relevant ist, dass bei tber 50 % dieser Falle ein Erfolg oder Teilerfolg erreicht werden
konnte.

4. Die Misserfolgsraten in der Schienentherapie war bei hypomobilen Normalbissen
(28,6 %) und hypomobilen Tiefbissen (25 %) am groBten. Erfolge und Teilerfolge sind
vor allem bei normalmobilen Tiefbissen (100 %) und Normalbissen (87 %) zu erwarten.
Deshalb ist der Funktionszustand des Kiefergelenkes fir den Schieneneffekt auf die OSA
und die Compliance relevant.

5.In 4 von 5 Fillen lasst sich der Schieneneffekt auf die OSA bereits durch klinische Pradik-
toren sicher prognostizieren. Angeordnet in absteigender Reihenfolge der Gewichtung
wird fiir den gunstigsten Pradiktorenkomplex aktuell ein kleiner Mallampatiscore, gerin-
ger Halsumfang, normaler BMI, jiingeres Patientenalter, groRe Halslange und kleinerer
OSA-Schwergrad empfohlen.

Diese Einzelvariablen haben bereits separiert und nicht erst im Gesamtkomplex aller Pradik-
toren eine hoch signifikante Prognosefahigkeit. Die Vorhersagbarkeit des Schienenerfolges
lasst sich durch die Fernrontgendiagnostik am liegenden Patienten mittels relativer Kepha-
lometrie weiter stabilisieren.”'°
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Abb. 19 und 20 Rotiert oder
protrusiv stehende Z&hne sind
hochgradig druckgefahrdet.

Abb. 21 Bei Frontzahnllicken besteht im Oberkiefer das Risiko
eines unerwiinschten Liickenschlusses.

Abb. 22 bis 25 Dentale Nebenwirkungen (unerwiinschter
Lickenschluss) sind nur mit hochprotektivem Modellguss sicher
vermeidbar.

Technische  Die Schienenauswahl ist fiir eine erfolgreiche Schienentherapie relevant, jedoch nicht aus-
Schienengestaltung  schlaggebend. Die Autoren haben die Erfahrung gemacht, dass in der Mehrzahl der Falle
die technische Schienengestaltung tiber Erfolg und Langzeiterfolg entscheidet. Dazu gibt
es Grundprinzipien, die unabhangig von der ausgewdhlten Schienenart praxisrelevant und

gtiltig sind.

Grundprinzipien der tech-  Protektion gefahrdeter Strukturen
nischen Gestaltung von  Rotiert oder protrusiv stehende Einzelzéhne oder Zahngruppen (Abb. 19 und 20) oder lii-
Protrusionsschienen  ckige Konstellationen (Abb. 21 bis 25) sind potenziell komplikationstrachtig und kénnen
nach Autorenansicht ausschlieRlich mit einem Modellguss optimal versorgt werden. Eine
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Abb. 26 Multiple, teils apikal entziindete Endodontiezdhne sind Abb. 27 Die lang bestehende Adhdsivbriicke der unteren Front
immer suspekt auf nicht tolerable Drucksensationen durch IPS. ist protektionsbediirftig.

Abb. 28 Die Komplettiiberkronung beider Kiefer, teils mit Abb. 29 Parodontal reduzierte, aber stabile Situation nach
Zirkonoxidkronen, erfordert eine hochprotektive Schienen- operativer Parodontalbehandlung.
konstruktion.

mechanische Uberlastung solcher Befunde fiihrt regelmaRig zu nicht tolerablen Druckpro-
blemen. Die Gefahr von Zahnbewegungen und LickenschlieRungen steigt statistisch rele-
vant an.

Endodontisch vorbehandelte und mit Stiftaufbauten oder Radixankern versorgte Zahne
sollten grundsatzlich ausgeblockt oder hohlgelegt werden. Es ist empfehlenswert, Druck-,
Zug- und Tangentialbelastungen bei solchen Zahnen auszuschlieRen. Dies erfordert eine
enge Kooperation zwischen Zahnarzt und Zahntechniker und in jedem Fall die Weiterlei-
tung entsprechender Informationen und Anweisungen an das Dentallabor (Abb. 26). Spe-
zielle prothetische Restaurationen, wie Frontzahn-, Adhasiv-, Inlay- und Briickenrestauratio-
nen mit UDA-Ankern (Abb. 27), sind ebenso gefahrdete Strukturen wie die immer haufiger
auftretenden keramischen Restaurationen (Abb. 28).

Die reduzierte Belastbarkeit von Parodontien, insbesondere bei Altersgebissen und/oder
nach parodontalchirurgischen Eingriffen, sind unvermeidbar und treten haufig auf. Dies
erfordert ebenfalls eine besondere Sorgfalt (Abb. 29). Ein Attachmentverlust ist bei beste-
hender Entziindungsfreiheit kein Problem, wenn Schienenauswahl und Schienengestaltung
adaquat erfolgen.
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Abb. 30 Okklusion rechts in IKP.

Abb. 31 Therapeutische Protrusion mit stérendem Vorkontakt
rechts.

Abb. 32 Gute Schienenauswahl und Schienengestaltung unter
Umgehung der distalen Region und ohne zusatzliche technisch
bedingte Bisssperrung.

Herausnehmbare Prothesen sind zunachst immer als riskant einzustufen und sind des-
halb fiir die Therapie mit IPS eher nicht geeignet. In solchen Fillen ist eine sehr detailge-
naue aufwendige Planung notwendig. Wenn negative Folgen fir die Zahnstellung von
(teleskopierenden) Ankerzdhnen oder fiir das Knochenlager (beim zahnlosen Kiefer) weit-
gehend ausgeschlossen werden sollen, empfiehlt sich eine detaillierte implantologische
Vorbehandlung.

Technisch bedingte vertikale Bisssperrung
Die vertikale Bisssperrung sollte so klein wie mdglich sein, um den biomechanisch unaus-
weichlich wirksamen Hebelkréften entgegenzuwirken.>*11218 Nur so wird es mdglich, die
Nebenwirkungsrate zu reduzieren und eine Noncompliance zu vermeiden. Die vertikale
Bisssperrung kann primar durch die optimale Auswahl des Schienentyps realisiert werden
und ist dariiber hinaus direkt von den Vorgaben der klinischen Protrusionsbissnahme ab-
hangig. Sekundar wird sie auch durch Fragen der Schienengestaltung beeinflusst. Es ist
beispielsweise nicht zwingend erforderlich, alle Zdhne in die Schienenbasis zu integrieren,
wenn dadurch die Vertikale minimiert werden kann (Abb. 30 bis 32).

Wenn bei tiefem Biss eine grofle sagittale Stufe vorliegt, kann bei bimaxillaren Protrusi-
onsschienen die Schienenebene kranial (d. h. oberhalb) der Okklusalebene gelegt werden.
In solchen Féllen muss nicht die ganze Protrusionskapazitdt ausgenutzt und zugleich die
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Abb. 33 Sehr tiefer Biss von ca. 10 mm Abb. 34 Moderate Protrusion von ca. Abb. 35 Forcierte Protrusion von uber
und groler sagittaler Stufe von 14 mmin  6-7 mm. Vertikale Dimension: kleiner; 10 mm. Vertikale Dimension: groRer;
IKP; griin: etwaige (verdeckte) Unterkiefer-  Protrusion: begrenzt. Protrusion: unbegrenzt.

ebene; schwarz: Okklusalebene bei
SK-SK-Distanz.

Vertikale reduziert werden (Abb. 33 bis 35). Wenn es erforderlich ist, sind auch frontale
Perforationen im Modellgussgeriist der BuRLa® ohne Stabilitatsverlust maoglich. Dabei ist
allerdings zu betonen, dass die Protrusion hierdurch auch limitiert wird. Sollte es zu einem
spateren Zeitpunkt erforderlich sein, den Unterkiefer noch protrusiver einzustellen (zu tit-
rieren), muss man zwangslaufig die Vertikale erhohen und durch Aufbau der Schienenkau-
flachen im Seitenzahnbereich die Mdglichkeit schaffen, dass die Zahne der Unterkieferfront
auch an denen der Oberkieferfront vorbeigefiihrt werden konnen.

Dieses Vorgehen setzt allerdings voraus, dass die moderate Protrusionseinstellung hin-
reichend effektiv auf die OSA ist. Nachteilig ist weiterhin, dass mit dem Ubergang von
der moderaten (Abb. 34) zur forcierten Protrusion (Abb. 35) eine technische Korrektur mit
einem nicht zu vernachlassigenden Kostenrahmen verbunden ist.

Gestaltung der Schienenoberfliche

Die Oberflache der Schienen sollte grundsatzlich nicht adjustiert sein. Hierbei geht es weni-
ger darum, bruxistischen Aktivitaten vorzubeugen. Der klinische Hintergrund ist viel mehr
der Fall, dass im Laufe der Langzeittherapie eine Verdnderung der protrusiven Unterkie-
ferposition (sog. positive Titration) erforderlich werden kann. Die adjustierte Oberflache
ware dann hinderlich und die Stellungsanderung von Unterkiefer und Schiene nicht ohne
Einschleif- oder Wiederherstellungsmalinahmen maglich.

Kongruenz der Horizontalebenen von Okklusion und Schiene: Verlauf der Schienen-
oberflache in Abhdngigkeit von der Speekurve

Auch dieser Aspekt ist fiir die Protrusionsanderungen von grundsatzlicher praktischer Be-
deutung. Missachtet man den Verlauf einer ausgepragten Speekurve, wird es bei sekun-
daren Titrationen im distalen Seitenzahnbereich unweigerlich zur Kollision zwischen den
Zahnen des Oberkiefers und der Unterkieferschiene (unimaxillare IPS) oder zwischen Ober-
und Unterkieferschiene (bimaxillare IPS) im distalen Bereich kommen. In solchen Fallen ist
es bei der primaren Schienengestaltung durchaus zielfiihrend, vom Grundsatz der Minimie-
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Abb. 36 Unglinstige Gestal-
tung der Schienenoberflache,
im Falle einer spateren
Protrusionsverstarkung
(positive Titration) entsteht
unweigerlich eine frontale
Bisséffnung, dies erfordert
umfangreiche Wiederherstel-
lungsmalnahmen an der IPS.

rung der technisch bedingten Vertikalisierung abzuweichen. Wenn es der Funktionszustand
des Kauapparates zulasst und die Compliance hierdurch nicht beeintrachtigt wird, ist es
zur Vermeidung spaterer Komplikationen wichtig, durch den Aufbau des Kunststoffkorpus
einen geraden, kongruenten Verlauf der Okklusions- und Schienenebene in der Horizontal-
ebene vorzunehmen (Abb. 36).

Friktion der Kunststoffbasis

Harte Kunststoffbasen weisen eine bessere Friktion, Stabilitat und Nutzungsdauer auf.
Entscheidend ist, dass es bei allen Protrusionsschienen in Anhangigkeit von der Belastung
und Tragedauer zum Friktionsverlust kommt. Der Verlust dieser zentralen Schienenfunk-
tion fihrt unweigerlich zum unzureichenden (sekundaren) Schieneneffekt auf die OSA.
Eine IPS, die nicht mehr den Unterkiefer in Protrusion halt, kann nicht effektiv in der
OSA-Behandlung sein. Weil viele Patienten die Defizite einer nachlassenden Friktion in-
folge der Gewdhnung gar nicht bemerken oder richtig bewerten, sind Nachkontrollen der
Schienen im Rahmen eines gut organisierten Recalls wichtig und auch aus forensischer
Sicht ratsam.

Im Falle eines weich-harten Schienengrundkérpers entsprechen Unterfiitterungsmal-
nahmen, die dann erforderlich sind, dem Aufwand einer Schienenneuanfertigung. Der
Aspekt des moglicherweise etwas angenehmeren Tragekomforts weich-harter Schienen-
kombinationen ist dagegen nachrangig und flr den Patienten weniger entscheidend. Setzt
man grundsatzlich eine drucklose Abformvariante ein und arbeitet mit Platzhaltern wie
Folie oder Tauchwachsen'’, ist der Tragekomfort einer Einphasen-IPS dem einer weich-har-
ten Gestaltung des Schienengrundkorpers gleichzusetzten. Was die Genauigkeit der zu
erzielenden Effekte anbelangt, tbertrifft die Einphasen-Kunststoff-Schiene die Effekte bei
Materialkombinationen. Unter Bertlicksichtigung der heute schon realisierten Mdglichkeit
der computergestiitzten Fertigung von IPS nimmt dieser Aspekt eine zunehmend wich-
tige Rolle ein.? Die Autoren verwenden aus diesen Griinden inzwischen keine weich-harten
Schienenkombinationen fiir den Schienenkorpus mehr.
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Abb. 37 Starkere Verfarbungstendenz weich-harter Kunststoffe, Abb. 38 Partiell zerstortes Frontzahnschild.
oberer Anteil (Schildbereich): weich-harte Kunststoffkombination;
unterer Anteil (Korpus): harter Kunststoff.

Verfarbungen der Kunststoffbasis

Alle Kunststoffschienen verfarben sich friher oder spater (Abb. 37). Die Verfarbung erfolgtin
Abhangigkeit vom verwendeten Material, ist aber auch noch von weiteren Faktoren abhan-
gig. Besonderes Augenmerk gilt der regelmafigen und systematischen Pflege der Schiene.
Aktivsauerstoffprodukte sind dabei eher hinderlich. Der allgemeine Gesundheitszustand des
Patienten, medikamentdse- und Hormoneinfliisse u. a. sind darliber hinaus genauso von
Bedeutung wie lokale Faktoren, wie z. B. die Hygienefahigkeit und der Hygienezustand des
Kauorgans und der Schiene selbst. Aus einer Fiille von Griinden ist es daher wichtig, den
Patienten mit der Eingliederung der IPS detailliert dartiber aufzuklaren, wie mit dem Gerat
unter Hygieneaspekten zu verfahren ist. Neben dem Hinweis auf die Mundhygiene an sich
sollten exakte Pflegehinweise der Schiene, maglichst schriftlich in der Akte dokumentiert,
an den Patienten Ubergeben und ggf. mit Bildmaterial (z. B. via Dokumentation auf dem
i-pad) erganzt werden. Der Aspekt mdglicher Folgekosten sollte ebenso Berticksichtigung
finden wie der Hinweis auf ein regelméRiges Recall im Sinne der professionellen Mundhygi-
ene mit detailgenauer Dokumentation und Erlauterung des Zustandes der IPS. Die einfache
fotografische Dokumentation des Ist-Zustandes in einem Klinikinformationssystem verbun-
den mit der Notation entsprechender Remotivation ist auch aus forensischer Sicht wertvoll.

Schienengestaltung bei groRer Mundoéffnungskapazitat

Die Fahigkeit zu einer groflen Mundéffnung oder Mundoffnungskapazitat ist eine basale
Information, die im Rahmen der Befunderhebung festgestellt werden muss. Sie ist in je-
dem Einzelfall von allergroRtem Interesse fir die laborseitige Schienengestaltung und muss
deshalb grundsatzlich dem Dentallabor mitgeteilt werden. Hypomobile Gelenkapparate
besitzen in aller Regel eine eingeschrankte Protrusionskapazitat und tolerieren groRere
Vertikalisierungen schlecht. Das bedeutet aber keineswegs, dass diese Falle auch generell
eine eingeschrankte Mundoffnungskapazitdat haben mussen. Dieser Aspekt ist deshalb so
wichtig, weil die Grenzen der Mundéffnung beim Gahnen oder bei Weckreaktionen er-
reicht werden konnen. Kommt es in solchen kaum kalkulierbaren und schon gar nicht zu
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Abb. 39 und 40 Metallarmierung eines Frontzahnschildes der lateral skelettierten SchafLa® verhindert nicht die Traumatisierungs-
gefahr der oberen Frontzéhne.

Zahnbogen mit Speekurve

e
- 5wy I & (‘.'

hildkurve distal und, Einrasten der™
endstiandigen Zahne beim Mundschluss

Abb. 41 Seitenzahnschilder mit Fiihrungsfunktion bei weiter Abb. 42 Einrasten” der distalen Seitenzéhne, protrusiver
Mundoffnung. Vorschub auf den Unterkiefer bei Mundschluss.

vermeidenden Episoden wahrend des Schlafes zu Stérungen der Schienenfunktion bis hin
zu Traumatisierungen, kann dies einer guten Akzeptanz und Compliance erheblich abtrag-
lich sein. Dies hat bei den verschiedenen (unimaxillaren und bimaxillaren) Schienentypen
Bedeutung fiir die jeweilige typische Schienengestaltung.

Grundprinzipien der  Mundéffnungskapazitét: Schildauswahl und Schildgestaltung
technischen Gestaltung — Auch hypomobile Normal-, Kopf- und atypische Gebisse konnen eine groRe Mundoff-
bei der unimaxillaren  nungsfahigkeit von teilweise weit Giber 50 mm aufweisen. Bei der unimaxillaren SchéfLa® in
Schafla®  der lateral skelettierten Bauweise kann dies zu einer Beschadigung des Frontschildes fiihren
(Abb. 38). Die Autoren haben zwar die Moglichkeit einer Metallarmierung der Schilder ge-
testet, aber wieder verworfen (Abb. 39 und 40). Aufgrund der weiter bestehenden Gefahr
der Traumatisierung der Oberkieferfrontzahne ist dieser Aufwand nicht zielfihrend. Die
einzig sinnvolle Pravention solcher Komplikationen ist eine Frage von Schienenauswahl und
Schienengestaltung. Die Losung des Problems liegt in der Anwendung einer Vollversion
oder einer frontal offenen SchafLa® mit Seitenschildern (Abb. 41 und 42). Die Seitenschild-
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Abb. 43 Perforierte Frontzahnschilder erleichtern die Luftpassage. ~ Abb. 44 Die sekunddre Umwandlung in die frontal skelettierte
Version optimiert die Luftpassage.

anteile missen jeweils maximal weit in den vestibularen Tuberbereich hineinreichen. Die
Autoren haben in praxi wiederholt erfahren, dass auf diese Weise ein ,Einrasten” der hin-
teren Seitenzahne des Oberkiefers beim Mundschluss zur protrusiven Unterkieferverlage-
rung fuihrt.""'2 Hier wird eine Kombination dieser technischen Feinheit mit der durchaus zu
erwartenden, unbewussten Gewéhnung des Patienten zum Tragen der Schiene wirksam.

Behinderung der Ventilation: Perforationen im frontalen Schildabschnitt

Es kann durch Frontzahnschilder oder bei der SchafLa® Vollversion zu einer Ventilationsbe-
hinderung kommen, die subjektiv nicht toleriert wird. Dieses keineswegs rein psychologi-
sche Phanomen tritt nicht haufig auf. Man kann dem mit einfachen Perforationen vorbeu-
gen und damit eine tatsachlich gestorte Luftpassage weitgehend normalisieren (Abb. 43).
Sollte diese MalRnahme noch immer nicht ausreichen, muss zur frontal offenen Version
durch partielle Schildentfernung libergegangen werden (Abb. 44).

Teleskop- und Steganordnung Grundprinzipien der
Es ist inzwischen unbestritten und ein Kennzeichen jeder optimalen Schienenkonstruktion,  technischen Gestaltung
dass die Elemente, die die Protrusion sichern (Teleskope, Stege u. a.), korrekt angeordnet  bei bimaxilldren
sind, wenn die vordere Aufhdangung distal der oberen Eckzahne und die hintere Befesti-  Profrusionsschienen
gung dieser Elemente im distalen Unterkieferseitenzahnbereich erfolgen. Auf diese Weise

wird der Unterkiefer nach ventral durch Zug geflihrt und dort sicher gehalten. Dies ist die

Grundlage dafiir, dass der hintere Zungenraum (sog. Posterior airway space oder PAS) ge-

offnet ist, in jeder Schlaflage offen gehalten wird und damit Obstruktionen im Rachenraum

effektiv verhindert werden kénnen. Zudem wird der Einengungseffekt infolge Offnungsro-

tation im Kieferwinkelbereich (,,clockwise”-Phanomen) bei Mundéffnung, die unbedingt

erwlinscht ist, vermieden.®'*'® Werden diese Halteelemente in einer anderen als in der

beschriebenen Form gestaltet, sind zusatzliche Haltebander erforderlich, die allerdings der

Compliance abtraglich sein kénnen.

968 Quintessenz Zahntech 2015;41(8):952-977



BASICS

PROTRUSIONSSCHIENEN

n
§
3
T
2
&
3
s
-nl

Abb. 45 Sehr weite Mundéff-  Abb. 46 Okklusion links in Interkuspidation. Abb. 47 Okklusion links, protrusive Einstellung
nung, die beim Gahnen und des Unterkiefers bei verkirzter Zahnreihe im
bei Weckreaktionen auftreten Unterkiefer wirft die Frage nach der Gestaltung
und zum Friktionsverlust und der Teleskope auf.

zum Ausstieg der Schienen aus
der therapeutischen Position
flhren kann.

Mundoffnungskapazitat: korrekte Lange der Teleskope und Stege

Auch bei bimaxilldren IPS sind die negativen Auswirkungen einer groen Mundoéffnungsfa-
higkeit fir die Schienengestaltung von erheblicher Relevanz. Die klinische Erfahrung zeigt,
dass eine Kieferoffnung jenseits von 55 mm sehr ernst zu nehmen ist (Abb. 45). Der wich-
tigste Ansatz zum Vermeiden dieser schwerwiegenden Komplikation stellt in diesen Fallen
eine ausreichend grofie Lange der Haltelemente dar. Je groRer die Mundoffnungskapazitat
ist, umso langer mussen diese Halteelemente sein. Ansonsten riskiert man, dass es am
Ende der ansonsten womdglich perfekten Schienenbehandlung zu Schienenablésungen
kommt, die auch durch Unterflitterungen nicht beherrschbar sind. Wird diese Lange nicht
beriicksichtigt, kommt es nicht selten zur Anfertigung einer neuen Schiene. Die techni-
schen Mdglichkeiten, ausreichend lange Teleskope mit einer funktionellen Lange von uber
40 mm Lange zu beziehen, existieren zwischenzeitlich auf dem Markt. Es ist zudem auch
kein besonderes Problem, individuelle Stege mit den erforderlichen AusmaRen im Gussver-
fahren herzustellen. Die Realisierung des Problems ist entscheidend. Es muss auch darauf
geachtet werden, dass alle Halteelemente in einer nicht stérenden Weise tangential der
mehr oder weniger langen und konvexen Zahnreihe appliziert werden. Ventral besteht eine
Limitation im Oberkieferfrontzahnbereich, distal der Eckzahnregion, die im Interesse eines
ungehinderten Lippen- und Mundschlusses keinesfalls Gberschritten werden darf. Eine dor-
sale Langenbegrenzung ist weniger durch den aufsteigenden Unterkieferast als vielmehr
durch die (reduzierte) Anzahl der vorhandenen Zahne oder Implantate limitiert (Abb. 46
und 47). Das hat unausweichliche zur Folge, dass die Teleskopaufhdngung und somit der
Modellguss der Unterkieferschiene insgesamt tiber die Zahnreihe hinaus verldngert werden
muss (Abb. 48). Dieser extrem wichtige Gestaltungsansatz hat aber bereits im primaren
Modellguss zu erfolgen, da die Aufnahmehiilsen fiir die Teleskopstangen unbedingt in die-
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Abb. 48 Optimale Steglange bei sehr weiter Mundoffnung, Abb. 49 Die positive Angulation des Teleskopes zur Okklusal-
durch technisch verlangerte , Zahnreihe”, integriert im Modell- ebene ist perfekt, generell und besonders bei weiter Mundoff-
guss. nung.

Abb. 50 Positive Angulation des Teleskopes. Abb. 51 Neutrale Angulation des Teleskopes.

sem integriert werden miissen. Eine sekundare Befestigung von Teleskopen oder Stegen
im Kunststoffkorpus ist sehr kompromissbehaftet und hat haufig unweigerlich Ausbriiche
dieser Halteelemente aus dem Korpus oder Frakturen des Schienenkorpus selbst zur Folge.

Anordnung der Teleskope und Stege im Verhaltnis zur Horizontalebene

Eine weitere Mdglichkeit der Kompensation einer grolen Mundéffnung ist durch die giins-
tige Positionierung der Protrusionshalteelemente (Teleskope, Stege) in Relation zur horizon-
talen Schienenebene erreichbar. Eine nach kaudal gerichtete Angulation der Teleskopachse
(Abb. 49 und 50) bewirkt, dass bei Mundoffnung erst mit einiger Verzogerung relevante
Abzugskrafte auf die Schiene einwirken.

Wenige Millimeter einer solchen , positiven Angulation” kénnen funktionell bedeutsame
Abzugskrafte vermeiden und somit eine deutliche Verbesserung beim Schienenhalt zur
Folge haben. Die praktische Realisierung gelingt sicher nicht in allen Féllen und ist ab-
hangig von den anatomischen Verhaltnissen sowie der zahntechnischen Erfahrung und
Qualitat. Eine ,neutrale Angulation” (Abb. 51) ist auch dazu geeignet, die Schienenlage
zu stabilisieren. Unglinstig ist eine , negative Angulation” (Abb. 52). Im diesem Fall treten
friihzeitig und schon bei geringer Mundéffnung unnotige Abzugskrafte auf.
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Abb. 52 Negative Angulation des Teleskopes.

Abb. 53 und 54 Erosionen und Druckstellen treten insbesondere
bei Seitenschlafern auf.

Behinderter Mund- und Lippenschluss: korrekte Gestaltung der Teleskope und Stege
Abstehende Schraubenkopfe und dem Metallgerist nicht eng anliegende Telelskopstan-
gen entscheiden in nicht wenigen Fallen endgiltig lber die Akzeptanz einer bimaxillaren
Schiene mit lateral angebrachten Teleskopen und Stegen. Die Aspekte der optimalen Ge-
staltung von Aufnahmehiilsen, Verankerungsschrauben und die optimale Lage der Tele-
skopstangen erscheinen womoglich weniger bedeutungsvoll, als es klinisch tatsachlich
ist. Die Autoren mussten aber wiederholt die Erfahrung machen, dass bei grundsatzlich
optimaler Schienengestaltung die nicht korrekte Gestaltung von Teleskopen und Stegen
zur Noncompliance fiihrte. Deshalb waren nicht selten aufwandige und kostenintensive
KorrekturmalRnahmen erforderlich. Ungiinstige Konstruktionsvarianten von Teleskopen
und Stegen flihren zur Einschrankung von Mund- und Lippenschluss und haben nicht be-
herrschbare Schleimhautaffektionen und Erosionen zur Folge, die kein Patient dauerhaft
toleriert. Bei Seitenschlafern treten zusatzlich schlafstorende Druckbelastungen im Planum
bukkale auf, die sowohl vom Teleskop selbst als auch von den distalen Verschlussschrauben
verursacht werden kénnen (Abb. 53 und 54). Zur Vermeidung dieser sehr unliebsamen
Komplikation wird bei Schienen mit diesen konstruktiven Besonderheiten empfohlen, die
Schrauben und Aufnahmehdilse selbst maximal einzuebnen, soweit es die erforderlichen
Gewindegange fir die sichere Schraubenaufnahme zulassen. Die vorderen Schrauben in
der oberen Eckzahn- und Pramolarenregion werden von den Autoren standardmaRig ak-
tuell soweit beigeschliffen, dass auch der Innensechskant, der eigentlich zum Losen der
vorderen Schrauben vorgesehen ist, dabei verloren geht. Sollten in der Folge tatsachlich
TitrationsmaRnahmen erforderlich sein, ist es ausreichend, wenn die zweite, distale Seite
der Teleskopaufhangung im unteren Molarenbereich zuganglich ist und die Teleskoplange
dadurch verstellbar bleibt. Die Teleskopstange selbst sollte generell so nah wie maglich an
die Zahne des Zahnbogens heran appliziert werden. Zum erweiterten zahntechnischen
Standard der BuBLa® zahlen inzwischen Kunststoffabdeckungen der Schraubenképfe zum
Schutz der empfindlichen Schleimhautareale. Dabei muss die freie Beweglichkeit der Tele-
skopstange in jedem Fall erhalten bleiben (Abb. 55 bis 62).
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Abb. 55 Zu weit abstehende Teleskopschrauben und Schrauben-  Abb. 56 Morpho-funktionelle Probleme beim Mund- und
képfe provozieren funktionelle Probleme. Lippenschluss und Rhagaden, die der Patient selten toleriert und
zur Noncompliance flhren.

Abb. 57 bis 60 Beispiele fiir eine optimale Schienengestaltung. 1 Eng am Zahnbogen anliegende Modellgussgeriiste und angulierte
Teleskope, 2 maximal eingeebnete Schraubenkdpfe, 3 zusatzliche , Abdeckrampen” (iber die Schraubenkdpfe und Teleskopstangen
zum Schleimhautschutz bei Erhalt der Stangenmobilitat.
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Abb. 61 und 62 Unbehinderter Lippenschluss durch gute Schienengestaltung bis in jedes relevante Detail.

Diskussion  Die vorgestellten IPS vom Modem AGZSH mit integrierter Metallgussbasis sind nicht nur
sehr effektiv, sie sind auch als hochprotektiv einzustufen.'"

Dentale Nebenwirkungen — Auf der Basis der aktuellen Datenlage wurden durch SchéfLa®- und BuRLa®-Schienen in kei-
nem Fall bestehende Restaurationen beschadigt und/oder dentale Nebenwirkungen ausge-
[6st. Dies ist nach Autorenmeinung ganz eindeutig auf die prazise Krafteinleitung tber alle
schienentragenden Pfeiler durch die Modellgussbasis zurtckzufihren.

Dento-alveoldre  Bei der Risikoeinschatzung von dento-alveolaren Nebenwirkungen sollte man zuriickhalten-
Nebenwirkungen  der sein, auch wenn diese offensichtlich langerfristig ablaufenden Verédnderungen bislang
nicht auftraten. Es ist nicht auszuschliefen, dass diese chronischen Destruktionen weitge-
hend unabhangig von dem Schienentyp und von der Schienenart auftreten kénnen. Bei
den gesammelten Kasuistiken der Autorengruppe wurden uber einen langeren Zeitraum
ausnahmslos bimaxilldre, frontal offene IPS getragen, die mit einer erheblichen Vertikale und
Protrusion ausgestattet waren. Zudem war das Ausmal der Deformierungen sehr ausge-
pragt. Es ist wahrscheinlich, dass die optimale Statik der Metallgeriiste und die durch sie ge-
wahrleistete gleichmalRige Krafteinleitung im Hinblick auf diese Nebenwirkungsart ebenfalls
zielflihrend sind. Zudem muss festgehalten werden: Wenn dento-alveoldre Verdnderungen
durch IPS mit Modellgusstechnik, kleine vertikale Bisssperrung und moderate Protrusion
nicht vermeidbar sind, dann sind sie es durch reine Kunststoffschienen erst recht nicht.

Arthrogen bedingte  Arthrogen bedingte Nebenwirkungen haben eine andersartige Pathogenese und scheinen
Nebenwirkungen  priméar mit Art, AusmaB und Dauer von chronischen Gelenkschaden, die bereits vor der
Schienentherapie bestanden haben, zu korrelieren. Hier dirften die schienenbedingte Ge-

lenkentlastung und der dabei auftretende Regenerationseffekt im Sinne von Kompensa-

tion, aber auch im Sinne von Adaptation der bilaminédren Zone entscheidend wirksam sein.

Weiterhin zu diskutieren bleibt, ob es sich hierbei nicht um ein natirliches und langsam

fortgesetztes Wachstum im Erwachsenenalter handeln kénnte.! Es ist zur Differenzierung
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also relevant, ob diese Veranderungen sehr langsam verlaufen sind oder nicht. Ein Unter-
scheidungsmerkmal zu dento-alveolaren Okklusionsstérungen ist ganz sicher, dass sich das
Ausmal der vertikalen und permanenten Disklusion im Seitenzahnbereich bei artikularer
Genese im Bereich weniger Millimeter bewegt und vom Patienten zumeist nicht bemerkt
wird. Arthrogene Vorschadigungen, wie z. B. Diskusverlagerungen mit Kapsulitis in der
bilamindren Zone, liegen auf der Basis vorliegender Daten bei jedem zweiten Patienten
der dokumentierten Patientengruppe vor. Aber nur in 1-3 % der Falle haben die Autoren
in den zurlickliegenden Jahren tatsachlich auch permanente laterale Okklusionsstérungen
feststellen konnen.'>'® Es ist nicht klar, wie es zu so einer Diskrepanz kommen kann. Im Ub-
rigen konnte man sich auch darauf verstandigen, dass diese Nebenwirkungsart aufgrund
der geringen Préavalenz hinzunehmen sein sollte und die vitale Indikation zur IPS-Therapie
im Vordergrund stehe. Forensisch bedeutsam ist es aber bei jedem dieser Falle mit Gelenk-
vorschaden, eine eindeutige und schriftliche Dokumentation und die darauf aufbauende
Aufklarung tiber das magliche Komplikationspotenzial vorzunehmen. Nach Erfahrung der
Autoren kann der schleichende Verlauf derartiger Okklusionsverdanderungen subjektiv un-
bemerkt hervorzuheben bleiben. Regelmalige Kontrollen von Schienen und regelmalige
Kontrollen der Morphologie bzw. der Funktion des Kauorgans im Rahmen eines gut orga-
nisierten Recalls sind folglich ratsam.'1®

Davon abzugrenzen sind akute Schmerzsymptome unmittelbar nach erfolgter Schienenap-  Akute Schmerzsymptome
plikation. Sie treten in 10-20 % der Falle aufgrund der atypischen Kieferstellung auf. Die akut
auftretenden Schmerzen aufern sich regelmaRig in dentalen Drucksensationen oder sind
eine Folge der Dehnung von Kaumuskulatur oder Uberlastung der Bewegungsbehinderung
bei einer Kapselschrumpfung. Diese Symptome sind (iberwiegend moderater ausgepragt,
temporare Erscheinungen und vorwiegend ein Adaptationsproblem des Kauorganes. Im
Einzelfall sind hier nur begrenzte Schienenkorrekturen und krankengymnastische Folgebe-
handlungen erforderlich. Langer anhaltende Schmerzzustande im Sinne einer anhaltenden
craniomandibularen Dysfunktion (CMD) zwingen dagegen zur vollstandigen Reevaluation
der vorgenommenen Schienentherapie. Schienenwahl und Schienengestaltung, als Grund-
pfeiler der Schienentherapie, sind dann besonders kritisch zu bewerten. Die Ursachenana-
lyse fiir die Dekompensation des Kauorgans durch eine unverhaltnismaRige Belastung des
Kauorgans infolge der eingestellten Vertikale und Protrusion wird unumganglich. Anderen-
falls wird der Patient die weitere Schienennutzung verweigern. In der Folge sind zumeist
MaRnahmen zur Reduktion der vertikalen Bisssperrung oder Riicknahme der primar einge-
stellten Protrusion (negative Titration) indiziert. Akute, arthrogen bedingte Komplikationen
stehen mehrheitlich ganz sicher im Zusammenhang mit Uberlastungen durch nicht opti-
male Schienenkonstruktionen, da nicht nur vorgeschadigte, sondern auch gesunde Kauor-
gane mit akuten Symptomen reagieren. In diesem Zusammenhang ist auf plakative Weise
kaum maglich, die Bedeutung einer der beiden Grundpfeiler hervorzuheben.

Die dargestellte Vielzahl der technischen Details einer optimalen Schiene lasst den Bereich  Fazit

der Schienengestaltung als wesentlich komplexer erscheinen. Es kann kein Zweifel daran
bestehen, dass die Dentaltechnik ganz besonders kompetent und innovativ zu sein hat,

974 Quintessenz Zahntech 2015;41(8):952-977



BASICS

PROTRUSIONSSCHIENEN

und fir Erfolg und Komplikationsvermeidung eine sehr abgestimmte  Kooperation zwi-
schen Zahnarzt und Zahntechniker erforderlich ist.

In der Literatur und auch in Vortragen wird leider das Thema ,Nebenwirkungen von
Protrusionsschienen” nicht oder nur marginal beleuchtet. Belastbare Daten zum Themen-
komplex stellen eine Ausnahme dar. Nach der Einschatzung der Autoren ist es aber von
grundsatzlicher Praxisrelevanz, wenn z. B. bei der Versorgung mit bimaxillar geschlossenen
Protrusionsschienen nur in 14 % der protokollierten Falle keine und bei etwa jedem zwei-
ten Fall unerwiinschte und negative Nebenwirkungen nachzuweisen waren.®> Generell ist
zu fordern, dass zumindest die dentalen Nebenwirkungen sowie die Destruktion vorhan-
dener Strukturen eine absolute Ausnahme in der Schienentherapie darstellen mussen, da
intraorale Protrusionsschienen grundsatzlich als Hilfsmittel einer Langzeittherapie der OSA
konzipiert sind.> Neben dem erforderlichen Schieneneffekt ist hierfir eine Langzeit-Compli-
ance vonnoten. Das ist mit reinen Kunststoffschienen nach Autorenansicht nicht immer, bei
sehr riskanten Fallen, sei es aus parodontaler Sicht oder aufgrund anfalliger prothetischer
Restaurationen, gar nicht mdglich. Diese Falle mussen in praxi jedoch ebenso langfristig
versorgt werden, wenn eine physische oder psychische Intoleranz zur Ventilationstherapie
besteht. Es ist argumentativ und ethisch ausgesprochen fragwiirdig, wenn bei einer vitalen
Indikation wegen der nicht leugbaren Risiken eine Schienentherapie nicht erfolgt, obwohl
sehr viele Probleme durch ein Optimum bei Schienenauswahl und Schienengestaltung
[6sbar sind. Auf der Datenlage ist es dartiber hinaus nicht nachzuvollziehen, wenn unge-
eignete Konzepte angewendet werden, die mit einer unakzeptablen Nebenwirkungsrate
einhergehen. Nach der S3-Leitlinie der DGSM'® kommt in der OSA-Behandlung neben
der Ventilationstherapie ausschlieBlich eine Schienenbehandlung in Betracht. Das erfordert
zukinftig jedoch eine wesentlich intensivere Auseinandersetzung mit den Grundfragen von
Schienentherapien, damit die Mehrzahl der Fille schienentechnisch auch tatsachlich risi-
koreduziert versorgt werden kann. Die Zahnarzteschaft, die sich in diesem Bereich thera-
peutisch betatigt, ist ohne Zweifel zu einem Konsens lber diese Grundfragen verpflichtet.
Ansonsten ist der erreichte Stellenwert des Hilfsmittels Protrusionsschiene auf Dauer nicht
zu halten.
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AHI Apnoe-Hypopnoe-Index (Anzahl der Atemaussetzer je Stunde) Glossar

Apnoe Atempause durch komplette Atemwegsverlegung im Rachenbereich

BMI Body-Mal-Index: aktuell tblichster Index fiir die Erfassung der (normalen, iiberge-
wichtigen oder fettleibigen) Korperfiille

CMD craniomandibulare Dysfunktion, in der Regel wird darunter im engeren Sinne eine

akut schmerzhafte Funktionsstorung des Kauapparates verstanden, die mit dem Leit-
symptom akuter ,Schmerz” (von Kiefergelenk und/oder Kaumuskulatur) einhergeht
Compliance  Akzeptanz/Toleranz (der Protrusionsschiene) durch den Patienten

CPAP ,Continuous positive airway pressure”: Uberdruckbeatmung (Ventilationstherapie)
zur Offnung und Offenhaltung der oberen Atemwege
ESS Epworth Sleepiness Scale: Patientenbefragungsbogen zur Beurteilung des subjektiven

Befindens (Erfassung der Tagesschlafrigkeit)

Hypopnoe  Atempause durch partielle Atemwegsverlegung im Rachenbereich

IPS intraorale Protrusionsschiene

Mallampati  viergeteilter Score zur rein makroskopischen Beurteilung der morphologischen Be-
schaffenheit des Mesopharynx

oDl Anzahl der Sauerstoffunterversorgungen im Blut je Stunde infolge der Atempausen
Obstruktion Verengung/Verlegung der oberen Atemwege
OSA Obstruktive Schlafapnoe oder Obstruktives Schlafapnoesyndrom mit den Leitsympto-

men Atempausen, Sauerstoffentsattigungen, Schnarchen und klinischen Folgeerschei-
nungen (Tagesschlafrigkeit, Bluthochdruck, Diabetes mellitus etc.)

PAS ~posterior airway space” (hinterer Zungenraum)

Polygrafie ambulante kardiorespiratorische Schlafaufzeichnung relevanter somnologischer Para-
meter (AHI, ODI, Sauerstoffentsattigungen, Bauch-, Thoraxbewegungen, Schnarchin-
dex, Schlaflage)
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Pradiktoren

Titration

Faktoren, die eine Vorhersagbarkeit des Therapieeffekts (Prognose
N Schnarchindex (in Prozent der gesamten Schlafzeit)
Veranderung der protrusiven Unterkieferposition; in der Regel wird daru e
nahme der protrusiven Vorverlagerung gemeint (positive Titration), auch eine Riick-
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nahme der Protrusion ist als (negative) Titration aufzufassen
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