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Berucksichtigung schlafmedizinischer Aspekte bei
der asthetisch-funktionellen Wiederherstellung einer
verschleiRbedingten Bisslagenveranderung

Dr. med. dent. Emil E. Krumholz, Frankfurt /M.

Neben karidsen und parodontalen Lasionen
gewinnen zunehmend zivilisatorisch bedingte
Erkrankungen des Kauapparates durch eine
schnelllebige und leistungsabverlangende
Stressgesellschaft” an Bedeutung. Letztere
haben eine nicht zu unterschatzende Wirkung
auf betroffene Patienten. Es handelt sich
dabei zB. um durch craniomandibulare
Dysfunktionen, Bruxismus und andere Para-
funktionen manifestierte Schaden an der
Zahnhartsubstanz oder am Zahnersatz. Aber
auch der steigende Konsum von industriell
vorgefertigter, stark saurehaltiger Nahrung
greift direkt oder durch Reflux indirekt die
Zahne an. Die Folgen sind massive Beein-
trachtigungen der Kaufunktion zB. durch
Attrition, Erosion und keilférmige Defekte, die
sich oft primar in thermischen und belastungs-
induzierten Hypersensibilitaten, aber auch in
oro-facialen Schmerzen aulRern kbnnen. Nicht
selten fUhrt dieser Habitus auch zum Verlust
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der vertikalen BiRlagen-Dimension. Neben
diesen somatischen Beschwerden leiden aber
auch viele Betroffene unter den tiefgreifenden
asthetischen Defiziten, die haufig parallel in
Erscheinung treten. Als Zahnarzte fokussieren
wir uns deshalb in aller Regel auf wiederher-
stellende Mallnahmen, die eine asthetisch-
funktionelle Rehabilitation zum Ziel haben.
Dabei Ubersehen wir, dass uns zusatzlich eine
Schlusselfunktion von medizinisch hochster
Bedeutung zukommt. Denn gerade wir sind
in der Lage, mit nur wenigen anamnestischen
Fragen und kurzer Befundung eine der weit-
verbreitetsten Volkskrankheiten mit einer sehr
hohen Wahrscheinlichkeit frih zu erkennen
und sogar mit zu therapieren. Es gehtum eine
schlafbezogene Atmungsstorung (SABS), die
obstruktive Schlafapnoe (OSA).

Die OSA ist eine chronische Erkrankung, die
durch eine wiederkehrende Einengung
(Hypopnoe) oder einen vollstandigen Kollaps
(Apnoe) der oberen Atemwege im Schlaf
charakterisiert ist. Dieser zwischen Hypo- und
Velopharynx befindliche Atemwegsabschnitt
ist besonders kollabil, weil hier der kndcherne
Unterbau zur Abstutzung des Gewebes fehlt.
Der Schweregrad einer OSA wird durch den
Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) beschrieben,
also der Anzahl der Apnoe/Hypopnoe-



Ereignisse pro Stunde im Schlaf (Abb. 1).
Besonders anfallig sind Patienten mit anato-
misch limitierenden Faktoren (Abb. 2) Die
tatsachlichen Ursachen dieser Erkrankung
stellen sich jedoch wesentlich komplexer dar.
Denn Uber die rein mechanische Obstruktion
der Atemwege spielen funktionelle Faktoren
eine entscheidende Rolle. Sehr vereinfacht
ausgedruckt geht es um die Kollapsibilitat
und die autonome Regulationsfahigkeit der
dilatierenden oberen Atemwegsmuskulatur
sowie die CO,/O, abhangige Stabilitat und
Steuerungsfahigkeit der Atmungsregulation
(Abb. 3). Basierend auf diesen Erkenntnissen
zur Pathophysiologie unterscheidet deshalb die
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moderne Prazisionsmedizin unterschiedliche
individuelle Patienten-Subgruppen dieses
Krankheitsbildes, die sogenannten Endotypen.
Auch auf der klinischen Ebene prasentieren
sich die OSA-Patienten sehr heterogen. Diese
unterschiedlichen Erscheinungsformern wer-
den dann in sogenannte Phanotyp-Subgrup-
pen unterteilt. Ziel ist es fur jede Gruppe die
beste Therapie oder Therapiekombination zu
prognostizieren. Haufige Leitsymptome der
OSA sind mit Tagesschlafrigkeit, Schnarchen,
Mangel an erholsamen Schlaf und einem
erhohten arteriellen Blutdruck assoziiert. Oft
belachelt kdnnen die Symptome zu einem
deutlichen Verlust an Lebensqualitat und einer
nachhaltigen psycho-sozialen Isolation bis hin
zur Depression fuhren.

Nicht minder gravierend ist die Vielzahl an kar-
diovaskularen und metabolischen Erkrankun-
gen, die auf Grund der hohen intrathorakalen
Druckschwankungen, den intermittierenden
Sauerstoff-Desaturationen und  Weck-
reaktionen (Arousals) verursacht werden. Hier
reicht die Palette von lebensbedrohlicher
Herzinsuffizienz Uber Diabetes bis hin zur
erektilen Dysfunktion (Abb. 4)

Aber leider gibt es teils schwer erkrankte Pa-
tienten, die praktisch ,unter dem Radar’
fliegen, weil sie vollig asymptomatisch sind
und somit unbemerkt gefahrlich leben.
Vergegenwartigt  man sich  noch die
erschreckend hohe Pravalenz dieser Volks-
krankheit, Schatzungen gehen von mehr als
20 Millionen betroffenen Menschen alleine in
Deutschland aus, wird dem Leser schnell er-
sichtlich, wie dringend der Handlungsbedarf

OSA Konsequenzen

Nicht kardiovaskuldre Folgen 0SA

« Schnarchen * Intrathorakale Schwankungen
» Tagesmiidigkeit * Hypoxie

« Antriebslosigkeit + Hyperkapnie

+ Kognitive Einschrankungen €«
- Sekundenschlaf /Unfalle

+ Depression

* Krebs

+ Schiaffragmentierung —3

Modifiziert nach D. Triche:

Mechanismus e und he Folgen

Kardiovaskulédr

= Sympathikus T

+ Endotheliale Dysfunktion +

+ Entziindungsprozesse T -

* Arl. Hypertonie
- Arhythmien
= Herzinsuffizienz
* Apoplex

* Herzinfarkt

+ Diabetes

+ Adipositas

* Hyperlipidamie
« Ereklile FS

Metabolisch
» Insulinsensivitat 4
+ Lipolyse 4
* Leptin Resistenz ¢

Abb.: 1:
Einteilung OSA
Schweregrad

Abb.: 2:
Anatomisch limitie-
rende Faktoren

Abb.: 3:
PALM-Klassifikation

Abb.: 4:
OSA Konsequenzen
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Abb.: 6:
OSA - zahnarztliche
Symptome

Abb.: 7:
Klinischer
Algorithmus UPS

Abb.: 5a und 5b:
OSA - Zahnarztliche
Kennzeichen

ist. Und gerade hier kommt der zahnarzt-
lichen Schlafmedizin (ZSM) eine bedeutende
Rolle zu. Als relativ junge Disziplin beschaftigt
sie sich mit der Erkennung von Hinweisen, der
Behandlung und Pravention von OSA und des
Schnarchens sowie mit den damit assoziier-
ten Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen im
interdisziplindren Netzwerk zwischen Arzten
und Zahnarzten.
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Als Zahnarzte sehen wir unsere Patienten in
aller Regel ofter als jede andere Arztgruppe.
Wer fragt hier regelmalig nach der Schlaf-
qualitat? Dabei kdnnen sich bei der Unter-
suchung durch eine erweiterte zahnarztliche
Anamnese und Befundung fruhzeitig Anhalts-
punkte fur das Vorliegen einer OSA ergeben.
Es geht um assoziierte zahnarztliche Zeichen,
wie beispielsweise den Schlafbruxismus (SB).
So haben OSA-Patienten eine 3x hdhere
Pravalenz von Zahnverschleif? als die Gesamt-
bevolkerung und der Bruxer-Anteil bei Patien-
ten mit einem AHI > 30 liegt bei tber 90 %.
(Abb. 5a und 5b). Aber auch parodontale
Faktoren spielen eine bedeutende Rolle.

Abb.: 5
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Einerseits haben Patienten mit schwerer
Parodontitis bis zu 4x haufiger Schlafapnoe
als die gesunde Vergleichsgruppe, anderseits
weisen Patienten mit schweren Schlafstdrun-
gen eine 36 % hohere Inzidenz fur eine
schwere Parodontitis auf. Bei Kindern und
Jugendlichen kann durch praventive KFO-
MalRnahmen das skelletale Wachstum beein-
flusst werden, was unmittelbaren Einfluss auf
die Ventilation der oberen Atemwege hat.
Durch eine weitere kurze und zielorientierte
Befragung nach OSA assoziierten Sympto-
men (Abb. 6) kann dann ein Gesamtbild
erschlossen werden, dass eine entsprechende
Uberweisung des Patienten an den Schlaf-
mediziner nahelegt. In aller Regel erfolgt im
Verdachtsfall eine schlafmedizinische Unter-

Abb.: 6 OSA-Zahnértzliche Symptome
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suchung mittels kardiorespiratorischer Poly-
graphie oder Tonometrie. Abhangig von der
dann erstellten schlafmedizinischen Diagnose
kdnnen neben allgemeinen Malinahmen, wie
z. B. Gewichtsreduktion, Bewegungs- oder
Lagetherapie, spezielle Behandlungsmetho-
den wie die Positivdrucktherapie (Continuos
Posterior Airway Pressure), operative Metho-
den und die Unterkieferprotrusionsschienen-
Therapie (UPS) zum Einsatz kommen. Das
Wirkungsprinzip der UPS basiert auf einer
mechanischen Erweiterung der oberen Atem-

Bewertung des individuellen Risikoprofils in der UKPS-Therapie
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wege (vor allem des lateralen velopharyn-
gealen Segmentes) durch Vorverlagerung von
Unterkiefer, Zunge, Zungenbein, Gaumen-
segel und Kehldeckel Stabilisierung in dieser
Position. Die dabei zusatzlich entstehende
Spannung auf das suprahyoidale Gewebe
ermaoglicht eine Volumenzunahme von bis 30
% gegenuber dem unbehandelten Zustand.
Deshalb hat sich — bei einem Apnoe-Hypo-
pnoe-Index (AHI) < 30/h und Body-Mass-
Index (BMI) < 30 kg/m2 — die UPS als primare
Therapiealternative zur CPAP-Therapie etab-
liert (Die S3-Leitlinie DGSM ,Nicht erholsamer
Schlaf’). Dennoch sollte beachtet werden,
dass die UPS hauptsachlich anatomisch wirkt
und z.B. auf funktionelle Faktoren wie die
Leistung der Rachenoffner-Muskulatur kaum
Einfluss hat.

S1 LEITLINIE UPS

Mit der Veroffentlichung der S1 Leitlinie ,Die
Unterkieferprotrusionsschiene (UPS): Anwen-
dung in der zahnarztlichen Schlafmedizin
beim Erwachsenen” im November 2021
wurde erstmalig eine Handlungsempfehlung
fur Zahnarzte federfuhrend durch die Deut-
sche Gesellschaft fUr Zahnarztliche Schlaf-
medizin (DGZS) und die DGZMK erstellt. (Abb.
7) Diese beschreibt die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisorientierung innerhalb und zwischen
der Schlafmedizin und ZAS. Am Anfang des
Prozesses steht die arztliche Uberweisung mit
der Frage nach der M&glichkeit der Versor-
gung mit einer UPS. Die Indikationsstellung
einer UPS-Therapie erfolgt durch die Erstel-
lung eines individuellen Risikoprofils auf Basis
biologischer, mechanischer und funktioneller
Befunde. (Abb.8)

Ziel ist die Optimierung der Voraussetzungen
fur einen Behandlungserfolg und ein
Minimieren der Risiken fUr das stomatognathe
System. Gegebenenfalls muss eine zahnarzt-
liche Vorbehandlung erfolgen, bevor eine
UPS zum Einsatz kommen kann. Nach einem
ausfuhrlichen Aufklarungsgesprach, in dem

Abb.: 8:
Bewertung
Risikoprofil UPS

Abb.: 9:
Protrusionsregistrat
George Gauge
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Abb.: 10:
UPS Anforderungen

Abb.: 11:

ASAS - Adaptives
Schienenauswahl-
system

auf mogliche Erfolgsaussichten und  das
Nebenwirkungsmanagement  eingegangen
wird, kann mit der Abformung beider Kiefer
begonnen werden. Als nachstes folgt die drei-
dimensionale Bissregistrierung fur die Start-
position in bereits protrudierter Kieferstellung.
Hierfir gibt es unterschiedliche BiRgabel-
Bestecke (Abb. 9) Dabei sollte die vertikale
Dimension so gering wie moglich gewahlt
werden, damit der antagonistische Effekt der
Kieferoffnung maoglichst gering bleibt. In der
Sagittalen sollte der Vorschub maoglichst 50 %
des Maximums betragen, wobei Spannungen
und Schmerzen zu vermeiden sind. Gleiches
gilt fur die zu registrierende patientenindivi-
duelle transversale Abweichung. Bei der Aus-
wahl der UPS-Bauart mussen grundsatzliche
Eigenschaften beachtet werden (Abb. 10),
wobei industriell vorgefertigte ,Boil & Bite”
Gerate obsolet sind. Des Weiteren sind Gerate-,

Zweiteilige

Patienten- Herstellerspezifische Kriterien zu
beachten (Abb. 11). Auch hier bedarf es der
Expertise eines erfahrenen und fortgebildeten
Zahnarztes. Nach dem Eingliedern der UPS
erfolgt die Eingewdhnungsphase, gefolgt von
der Titrationsphase, in der in Absprache mit
dem Schlafmediziner eine weitere Protrusion
erfolgt. Erst wenn eine erneute kardiorespira-
torische Polygraphie einen ausreichenden
Therapieerfolg aufweist, kann in die Therapie-
phase mit jahrlichem Recall Ubergeleitet
werden.

FALLBEISPIEL

An Hand des hier vorgestellten Patienten-
falls werden die Assoziationen zwischen
zahnarztlichen Symptomen und Zeichen
einerseits und OSA anderseits aufgezeigt. Ein
67 Jahre alter Patient stellte sich erstmalig vor.
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Er habe nach langjahriger Selbststandigkeit
sein Unternehmen veraullert und komme
erst jetzt dazu, sich um seine Zahne zu kum-
mern. Er berichtete Uber jahrelanges Zahne-
knirschen, anhaltende Verspannungen im
Kopf-/Kiefer- und Nackenbereich sowie
zunehmende Temperaturempfindlichkeit an
vielen Stellen. Sein Wunsch war wieder
beschwerdefrei und mit ansehnlichen
Zahnen versorgt zu werden.

Die klinische Untersuchung ergab intraoral
eine ausgepragte attritive Destruktion der
inzisal-okklusalen Zahnmorphologie mit cer-
vikalen keilformigen Defekten und verschlis-
senem Zahnersatz bei einer Angle-Klasse II/1
mit leichter Retrognathie. Trotz der massiven
jahrelangen Belastung und dem damit einher-
gehenden Verlust des vertikalen Niveaus,
waren alle Zahne fest im Kiefer verankert (Abb.
12a bis 12e). Parodontal und im Rontgen
zeigte sich ein erstaunlich stabiler Zustand,
obwohl beim CAL/RBL erhdhte Werte

gemessen wurden. In der Anamnese gab der
Patient noch an, stark zu schnarchen, unter
morgendlichen Kopfschmerzen und aus-
getrocknetem Mund zu leiden. Diese Erkennt-
nisse zusammen mit der erhobenen Epworth-

ZAHNMEDIZIN MEETS SCHLAFMEDIZIN

Sleepness scale (Wert 14) legten den Verdacht
auf eine OSA nahe. Deshalb wurde der Patient
in unserem Zentrum von einem kooperieren-
den Schlafmediziner mittels Tonometrie
(WatchPAT, ltamar Medical) untersucht, wobei
eine mittel- bis schwergradige OSA diagnosti-
ziert wurde. (Abb. 13). Ein Versorgungsversuch
mittels CPAP musste wegen mangelnder
Toleranz abgebrochen werden, sodass wir
vom Schlafmediziner um die Versorgung des
Patienten mit einer UPS gebeten worden sind.
Aufgrund des beschriebenen Risikoprofils
haben wir uns entschieden, den Patienten
zunachst zahnarztlich zu versorgen. Nach
initialer Schienentherapie erfolgte die Planung
mit einem virtuellen Visualisierungsbeispiel
am PC. Dabei wurde, unter Wahrung funktio-
neller Aspekte, die Neujustierung der verti-
kalen Dimension sowie Rekonstruktion der
Zahnfront mit den asthetischen Erwartungen
des Patienten abgestimmt. Ziel war es, eine
beschwerdefreie, langlebige Versorgung zu
gewahren, die ein dauerhaftes Tragen einer
UPS ermaglicht. Nach Erstellung eines digita-
len Full-Mouth-wachs-ups und Einsetzten des
Mock-ups (Abb. 14) wurde ein gefrastes PMMA
basiertes LZP zur Erprobung eingesetzt.
Zwischenzeitlich wurden auch die fehlenden
Zahne 16 und 26 mit Implantaten versorgt.

* Schiaf-Bericht

Zusammenfassung Statistik Sauerstoffsattigung
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Abb.: 12a bis 12e:
Ausgangssituation

Abb.: 13:
WatchPAT Schlafbe-
richt vor Therapie

Abb.: 14:
LZP
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Abb.: 15a bis 15e:
Situ ca. 4 Wochen
nach Eingliederung

Abb.: 17:
WatchPAT Schlaf-
bericht unter UPS
Wirkung

Abb.: 16a bis 16b:
UPS Typ EMA in Situ

Abb.: 18:

Vergleich Wirksam-
keit mit und ohne
UPS Therapie

Nach einem ca. 6 monatigen ,Probelauf’
erfolgte eine Ubertragung auf die endgultige
gefraste Versorgung aus individualisiertem
monolithischen Zirkondioxid und Lithiumdisi-
likat (Abb. 15a bis 15 e) Im Anschluss wurde
nach S1 LL-Algorithmus eine UPS vom Typ
EMA (Abb. 16a und 16b) (Myerson, USA)
eingegliedert und in ihrer Wirksamkeit durch
eine erneute schlafmedizinische Untersu-
chung bestatigt. Die massive Reduktion der
Apnoe-Ereignisse und der Sauerstoffsattigung

2R
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(Abb. 17 und 18) zeigten einen positiven Ruck-
kopplungseffekt auf den Bruxismus und die
anderen Beschwerden des Patienten. Er tragt
die UPS regelmal3ig, eine turnusmaRige Wirk-
samkeitskontrolle ist eingeplant.

Anhand der beschriebenen Kasuistik zeigt
sich auch wie eng zahnarztliche Befunde mit
schlafbezogenen Atmungsstérungen assoziiert
sein kdnnen. Unter Berucksichtigung dieser
Gesichtspunkte sollte eine interdisziplinare
Zusammenarbeit, im Hinblick auf eine ge-
meinsame Risikobewertung und Anwendung
einer individuell auf den Patienten abgestimm-
ten Prazisionsmedizin, soweit wie maoglich
intensiviert werden.

Dr. med. dent. Emil E. Krumholz
Air Aid — Zentrum far Zahnarztliche

Schlafmedizin - Frankfurt am Main

info@air-aid.de | www.air-aid.de
Instagram: @dr.krumholz

www.dgzs.de

* Schlaf-Bericht
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SRDI: a| 18 28 60| | Dauer (Minuten):
pAHL 2| 8 17 47| | senarse

oot 32| 181 7 ar|
pAHIC [ 00 00 %0
% CSR: 00 Mittel 61 Minimum: 1 Maximum: 82

30 13 00 00 00
o7 03 00 00 00

Herz-Frequenz-Statistik im Schiaf (BPM)

ﬁ Patienten Follow Uﬁ Re%

Abb.: 18

Aufzeichn# Autzeichnung Zuwsisender Arzt PROI PAHI ©ODI__ Schiaf % > 50 dB.
1 07 318 | [318 %8
Diagnose
2 60 az az 70
Diagnose



