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Die Hamburger-UnterkieferProtrusions-
Schiene (H-UPS®)

Erste Ergebnisse der prospektiven Studie bei Patienten mit obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom

Unterkieferprotrusionsschienen (UPS) werden seit 1995 von der American Acade-

my of Sleep Medicine (ASDA) zur Therapie des Schnarchens und des leichten, ob-

struktiv bedingten Schlafapnoe-Syndroms und dariiber hinaus bei nCPAP-Into-

leranz empfohlen [1]. Mit der Hamburger-UnterkieferProtrusionsSchiene
(H-UPS®) ist von allen auf dem Markt erhiltlichen UPS die geringste

Bisssperrung bei gleichzeitiger Einstellbarkeit der Protrusion und weitgehend

freier Unterkieferbewegung moglich. Ziel der Arbeit war die Untersuchung der

Wirkung und Nebenwirkung der H-UPS®.

Einleitung
Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom
(OSAS) zeichnet sich durch periodisch
auftretende Atmungsstorungen aus, die
durch einen vollstindigen oder teilwei-
sen Verschluss (Obstruktion) der Atem-
wege bedingt sind [2]. Dabei ist die
Obstruktion am haufigsten im Meso-
pharynx lokalisiert [17] und betrifft 5 %
der Minner und 4 % der Frauen im
Alter zwischen 40 und 65 Jahren.
Unterschieden wird in der Literatur je
nach Schweregrad zwischen einem ob-
struktiven Schnarchen (OS), einem up-
per airway resistance syndrome (UARS)
sowie einem leicht-, mittel- und schwer-
gradigen OSAS [1]. Die Folgen reichen
von der Storung der nichtlichen Ruhe
durch das Schnarchen iiber erhohte
Tagesmiidigkeit und Leistungsminde-
rung bis zu moglichen Organschidi-
gungen durch z. B. Bluthochdruck [10].
Die effektivste Behandlung mit der
grofiten therapeutischen Sicherheit ist
nach wie vor die assistierte nasale Beat-
mung (nCPAP) [32]. Bei geringerem
Schweregrad (OS, UARS,
OSAS) oder im Falle von nCPAP-

Intoleranz bei héherem Schweregrad

leichtes

(mittelgradiges und schwergradiges

OSAS), haben sich intraorale Gerite
(I0G) uber lingere Jahre bewihrt [31]
und werden von der American Acade-
my of Sleep Medicine seit 1995 emp-
fohlen [1]. Vorteil der intraoralen Ge-
rite ist die deutlich hohere Akzeptanz
gegeniiber der nCPAP Therapie [26].
Bei den IOG kann zwischen Retai-
nern (z. B. Zungenretainer, TRD, Cart-
wright R. 1988), UnterkieferProtrusi-
onsSchienen (UPS) und anderen (z. B.
Velumschilde) unterschieden werden.
Wenngleich der therapeutische Nutzen
der UPS in den letzten Jahren immer
mehr von wissenschaftlichem Interesse
war und erhirtet werden konnte [3, 4,
7,9,11,13,17,20,23,24,26 ,31, 33, 35),
trifft dies fir die Retainer und andere
Gerite nicht zu. Durch die UPS tritt ei-
ne Reduzierung des respiratorischen
Widerstandes auf [18], der jedoch nicht
zwangsldufig mit dem Unterkieferpro-
trusionsgrad (UP) korreliert [11, 15].
Da zudem mit groflerer UP und Biss-
sperrung die Akzeptanz der UPS ab-
nimmt [25], ist oftmals eine optimale
Einstellung (maximale Akzeptanz und
Effektivitit bei mdglichst minimaler
UP und Bisssperrung) der Schienen

erst im Laufe der Behandlung moglich.
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Diese individuelle ,Einstellung® der
UPS erfolgt durch gelenkartige, lingen-
verstellbare Verbindungselemente zwi-
schen dem Ober- und Unterkieferschie-
nenteil. Derartige UPS gehéren zu der
Gruppe der zweiteiligen, einstellbaren
UPS, wozu u. a. die H-UPS®, das IST-
Gerit und der TAP® gehoren.

Ziel der Arbeit ist die Untersuchung
von Wirkung und Nebenwirkung der
Hamburger-UnterkieferProtrusions-
Schiene (H-UPS®) bei einem definier-
ten Patientenkollektiv mit OSAS bei de-
finierter Einstellung der Protrusion und

Bisssperrung.

Material und Methode

In die Studie aufgenommen wurden al-

le Patienten, bei denen zum Beginn der

Studie

B die Ausschlusskriterien nach Tabelle
1 nicht zutrafen,

B die H-UPS® mit einer Protrusion
von 6 mm und

B minimal moglicher Bisssperrung
eingestellt wurde,

B cine polysomnographische Vorun-
tersuchung stattfand,

B bei denen zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung polysomnographische
Kontrolldaten mit der H-UPS® sowie

B Ausgangs- und Folgemodelle nach
intraoraler Abdrucknahme der Zahn-

bogen vorlagen.

Zahn- Mund- Kieferbefund
(ZMK-Befund)
Die Befunderhebung vor und nach der

Therapie orientiert sich an dem UPS
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Status [30] mit Erhebung der Anam-
nese (allgemein zahnmedizinisch und
anamnestischer Dysfunktionsindex, Ai,
[14]), der Tagesschlifrigkeit (ESS Test,
[16]), der Funktionsbefunde (Clinical
Dysfunktion Index, Di, [14]), der mus-
kuldren, neurologischen Befunde ent-
sprechend der Empfehlungen der
DGZMK, des Parodontalbefundes (PSI,
[22]), des Rachenbefundes
tungsklassifikation, BK, [29]), der Be-
funde der Schleimhiute sowie die der
bildgebenden Verfahren (OPG und ggf.
FRS, MRT). Die Ausschlusskriterien fiir
eine Therapie mit der H-UPS® finden
sich in Tabelle 1.

(Bewer-

ZMK-Befunde, die primair als Aus-
schlusskriterium fiir eine H-UPS®
Therapie galten. Patienten mit einem
oder mehreren dieser Befunde wurden
nach einem gesonderten Therapieregi-
me mit der H-UPS® behandelt und nicht
in diese Untersuchung mit einbezogen.

Ausschlusskriterium: Tab. 1

nicht gesicherte Okklusion

Ai I (Helkimo 1974)

SFi > | (s. 0. und Tab. 2)

PSI > Il (Meyle et al. 2000)

BK Il (Schlieper et al. 2003)
Freiendsituationen (ab 1. Molar) u./o.
nicht mit festsitzendem ZE versorgte
Schaltliicken u./o. teilretinierte 8er

Hierfiir wurde der Schlafmedizinische

Funktionsindex (SFi), der sich an dem

Tab. 2a
Definition der Auspragung
der Symptome nach dem
Dysfunktionsindex [14]

(1) Abweichungen bei der Unterkieferbewe-
gung anhand des mandibularen Mobili-
tatsindexes (Mi) nach Helkimo mit der
Auspragung
keine: Mo, milde: M;1und schwere: M5,

(2) Abweichung von der normalen Kieferge-
lenksfunktion mit der Auspragung
keine: Symmetrische Unterkieferbewe-
gung, negativer Palpationsbefund des
Kiefergelenkes,
milde: Abweichung der Unterkieferbewe-
gung tiber 2 mm oder Gelenkgerédusche
und
schwere: Locking oder Luxation wéahrend
der Unterkieferbewegungen,

(3) Schmerzen bei Unterkieferbewegungen
mit der Auspragung
keine: alle Unterkieferbewegungen ohne
Schmerzen,
milde: nur eine Unterkieferbewegung
schmerzhaft und
schwere: zwei oder mehr Unterkieferbe-
wegungen schmerzhaft.

Clinical Dysfunktion Index (Di) [14] o-
rientiert, neu aufgenommen. Der Di be-
wertet anhand der Ausprigung (keine,
milde und schwere Symptomatik, Tab.
2a) von drei Symptomen wihrend der
Unterkieferbewegung und zwei Symp-
tomen wihrend der Palpation den
Schweregrad einer Dysfunktion. Der
Schweregrad der Di wird dann mittels
eines umfangreichen Punktesystems er-
mittelt und reicht von Di0 symptomfrei
bis Dilll schwere Dysfunktion. Die
Ermittlung des SFi erfolgt dagegen nur
tiber die Untersuchung der drei Symp-

tome wihrend der Unterkieferbewe-
gung. Diese sind Abweichungen bei der
Unterkieferbewegung (1), Abweichung von
der normalen Kiefergelenksfunktion (2)
und Schmerzen bei Unterkieferbewe-
gungen (3). Eingeteilt werden die Symp-
tome in drei Schweregrade von normal
iber mild bis schwer. Die Ermittlung
des SFi erfolgt dann tiber das Symptom,
welches als erstes wihrend der Unter-
kieferbewegung mit dem hochsten
Schweregrad auftritt. Die zwei weiteren
Symptome des Di — Muskelschmerzen
und Kiefergelenksschmerzen —, die mit-
tels Palpation ermittelt werden, flieen
in den Index nicht mit ein und werden
lediglich dokumentiert.

Die Auswertung der Zahnmodelle vor
und zum Zeitpunkt der Untersuchung
betraf die Messung des Overbites, Over-
jets und der transversalen Breite zwi-
schen den Eckzihnen, ersten Primo-
laren und ersten Molaren. Die
Messungen wurden am Ausgangsmo-
dell und Folgemodell dreimal wieder-
holt. Zur Erhebung der Messwerttole-
ranz erfolgten 100 Vergleichsmessungen
jeweils an unterschiedlichen Modellen

der untersuchten Patienten.

Hamburger-UnterkieferProtru-
sionsSchiene (H-UPS®)
Die H-UPS® (Abb. 1) wurde seit 1996

kontinuierlich aus einem Monoblock

Der schlafmedizinische Funktionsindex der Kiefergelenke (SFi) unterscheidet zwischen keine, milde und schwere Auspra-

gung der drei Symptome: Abweichung bei der Unterkieferbewegung (1), Abweichung von der normalen Kiefergelenksfunk-
tion (2) und Schmerzen bei Unterkieferbewegung (3). Der SFi orientiert sich bei der Befundung an dem Dysfunktionsindex
nach Helkimo [14] (Tab. 2a) und wird immer nach dem Symptom bestimmt, welches am ehesten wihrend der Unterkiefer-
bewegung mit der stirksten Ausprigung auftritt (Tab. 2b).

Ermittlung des SF; Tab. 2b

Auspragung der keine milde schwere

Symptome (1), (2) und 3):

Auftreten der Symptome | 1. Drittel 2. Drittel 3. Drittel 1. Drittel 2. Drittel 3. Drittel 1. Drittel 2. Drittel 3. Drittel

wahrend der Unterkiefer-
bewegung:
SF; 0 0 0 Il | | 1 1l 1}

Tab. 2b: Beispiel: Mildes Symptom der Kiefergelenksfunktion ((2): Krepitation im 2. und 3. Drittel bei Laterotrusion nach rechts in beiden
Kiefergelenken) und schweres Symptom der Kiefergelenksfunktion ((2): Luxation rechtes Kiefergelenk im mittleren Drittel der Protrusion) im

3. Drittel bei Laterotrusion und mildes Symptom der Unterkieferbewegung ((3): leichte Schmerzen im letzten Drittel der Protrusion): SFi II.
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Abb. 1
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Abb. 1: Die H-UPS® (Ham-
burger-UnterkieferProtru-
sionsSchiene). Die obligatori-
schen frontalen Gummiziige
zum Mundschluss (nicht
abgebildet) werden bds. an
den Haken in den Regionen
der 3er vom Ober- zum

Unterkiefer eingehiingt.

weiter entwickelt. In der verwendeten
Form besteht die H-UPS® (Abb. 1) aus
vier Schienenteilen aus PMMA-Kunst-
stoff, die nur den Ober- und Unter-
kieferseitenzihnen und teilweise auch
den Eckzihnen mit ausreichender
Friktion gegen Abzugskrifte aufliegen.
Die beiden Schienenteile im selben
Kiefer werden zu einer Ober- und einer
Unterkieferschiene durch labial verlau-
fende Metallbiigel

Ober- und Unterkieferschiene wird

verbunden. Die

wiederum durch zwei seitlich ange-
brachte

Protrusion einstellbar und gelenkig

Fithrungsteleskope in der
miteinander verbunden, wodurch Pro-
trusions- und Laterotrusionsbewegun-
gen zwanglos ermoglicht werden, eine
Retrusion iiber die voreingestellte Pro-
trusion jedoch verhindert wird. Die UP
(gemessen am mesiobuccalen Hocker
von 16 als Differenz der Strecke zwi-
schen Schlussbiss und Protrusion bei
eingesetzter H-UPS®) wurde mit 6 mm
und die Bisssperrung (gemessen an der
Incisalkante von 11 als Differenz der
Strecke zwischen Schlussbiss und Biss-
6ffnung bei eingesetzter H-UPS®) so ge-
ring wie moglich eingestellt. Nach 4 bis
6 Wochen erfolgte eine ambulante Kon-
trollpolygraphie, nach der je nach
Bedarf die UP bis auf maximal 8 mm
erhoht und die BS zur Gewihrleistung
eines flachigen Kontaktes zwischen den

beiden Schienen angepasst wurde.

Polysomnographische Untersuchungen
Die polysomnographischen Daten wur-

den durch stationdre bzw. nachtsta-

tiondre Untersuchungen in finf Schlaf-
laboren durchgefiihrt. Es wurden pro
Stunde Schlaf der Apnoe Index (AI),
Apnoe-Hypopnoe Index (AHI), die
durchschnittliche Herzfrequenz, die
durchschnittliche minimale und die
mittlere Sauerstoffsittigung wihrend
des Schlafes errechnet und die Fragen
nach dem Epworth Sleepiness Scale [16]
sowie nach der Verinderung (zufrieden
stellende Verbesserung, keine zufrieden
stellende Verbesserung, keine Anderung,
Verschlechterung) des Schnarchens und
der Leistungsfahigkeit erfragt. Weitere
Daten aus polysomnographischen Un-
tersuchungen flossen in diese Unter-
suchung nicht mit ein.

Die statistische Auswertung der beiden
Datengruppen am Anfang und am Ende
der Untersuchung bezog sich auf die
Ermittlung der Durchschnittswerte, der
Standardabweichungen (SD) und des
Wilcoxon-Tests (p<0,05 ist signifikant).

Ergebnisse

Die Untersuchungsergebnisse von 16
minnlichen Patienten mit einem durch-
schnittlichen Alter von 54,02 Jahren
(range 40,36 — 66,49; SD 11,0) und ei-
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nem durchschnittlichen BMI von 27,4
(range 20,1 —30,6; SD 3,6), konnten tiber
einen Behandlungszeitraum von 2,50
Jahren (SD 1,41) ausgewertet werden.
Die Tragedauer der H-UPS® wurde
von den Patienten mit durchschnittlich
6,6 Tagen pro Woche angegeben. Wenn
beklagt
wurden, dann nur in sehr begrenztem
Mafle und Hiufigkeit nach der Ein-

gewohnungsphase der Patienten (Tab.

subjektiv. Nebenwirkungen

3). Der Unterkiefervorschub wurde
zum Beginn der Behandlung standard-
miBig auf 6 mm eingestellt und lag
nach Justierung bei durchschnittlich 5,9
mm (range 5 bis 9; SD 1,8) bei einer
Bisssperrung von 8,6 mm (range 6-12,
SD 1,8). Die Kiefermodelle konnten 1i-
ber einen durchschnittlichen Zeitraum
von 1,50 Jahre (SD 1,00) ausgewertet
werden. Die gemessenen Differenzen
der Messstrecken am Ausgangs- und
Folgemodell unterschieden sich nicht
signifikant von den Messungen zur
Ermittlung der Messwerttoleranz. Die
Ergebnisse zeigen wihrend des Schlafes
eine signifikante Absenkung des AHI
von durchschnittlich 24,1/h (range 59,4
—2;SD 13,8) auf 8,9/h (range 34,6 — 1,0;
SD 8,8) p=0,001, des Al von 9,1/h (ran-
ge 35—0; SD 11,2) auf 1,1/h (range 15—
0; SD 3,7) p=0,005 und des ESS Scores
von 9 (range 14 — 4; SD 2,9) auf 5,6
(range 8 — 4; SD1,6) p=0,001 und eine
Erhohung der durch-
schnittlichen minimalen (von 78,2 %,
SD 5,3 auf 84,5 %, SD 5,0) p=0,001 und

eine nicht signifikante Erh6hung der

signifikante

durchschnittlichen O,-Sittigung (von
94,1 %, SD 1,5 auf 94,9 %, SD 1,7)

Tab. 3

Die subjektiv empfundenen Wirkungen (Schnarchreduktion und Verbes-
serung der Leistungsfahigkeit) und Nebenwirkungen unter Anwendung

der H-UPS¢.

Frage an die Patienten unter Anwendung der H-UPS® Patientenzahl
Beschwerden tber 15 Min. nach Entfernen der H-UPS” am Morgen 0
erhohte Mundtrockenheit 2
erhohter Speichelfluss (Hypersalivation) 2

kein storendes Schnarchen mehr 15

kein Schnarchen mehr 12
zufrieden stellende Verbesserung der Leistungsfahigkeit 12
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p=0,110. Die durchschnittliche Herz-
frequenz nahm nicht signifikant von
70,0 b/m auf 67,8 b/m ab. Zu Beginn
der Behandlung lag bei 6,3 % der
ein hochgradiges (AHI>
40/h), bei 56,3 % ein mittelgradiges
(AHI zwischen 20/h und 40/h) und bei
37,5 % ein leichtgradiges OSAS
(AHI<20/h) vor. Mit der H-UPS® lag
bei 0 % der Patienten ein hochgradiges,
bei 12,5 % ein mittelgradiges OSAS vor.
In 87,5 % der Fille konnte ein AHI un-
ter 20/h, in 63 % der Fille ein AHI von
unter 10/h und in 44 % der Fille ein
AHI kleiner gleich 5/h erzielt werden.
Aus Abb. 2-4 sind die Ergebnisse gra-

phisch fiir die einzelnen Patienten und

Patienten

im Durchschnitt dargestellt.

Diskussion
Tragedauer und Akzeptanz

Die Tragedauer der H-UPS® mit durch-
schnittlich 6,6 Néchten pro Woche und
damit 93 % der Schlafzeit bestitigt die
hohe Patientenakzeptanz der UPS im
Vergleich zur nCPAP-Therapie [26]. Die
Tragedauer ist damit vergleichbar mit
anderen UPS-Typen, wie z. B. dem TAP, den
86 % der Patienten tiber einen Zeitraum
von 350 Tagen jede Nacht trugen [23].

Nebenwirkungen
Im Vergleich der gemessenen Strecken

am Ausgangs- zum Kontrollmodell tra-
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nicht klinisch relevant eingestuft wird. Deutliche Ver-
anderungen fanden sich hingegen mit dem Karwetzky
Aktivator (reduzierter sagittaler und vertikaler Uberbiss, of-
fener Biss an den ersten Molaren und Mesialverschiebung in
der Bissstellung [28]). Nur vereinzelt wird in Fallberichten
iiber ausgeprigte, irreversible Veranderungen berichtet [27,
33]. Die strenge Patientenauswahl vor Beginn der Therapie
mit der H-UPS®, die geringe Protrusionseinstellung mit
durchschnittlich 5,9 mm und Bisssperrung mit durch-
schnittlich 8,6 mm scheint sich giinstig auf die Sicherung
der Zahnstellung wihrend der Therapie mit der H-UPS®
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Patientenauswahl positiv auf den Therapieverlauf auszuwir-
ken. Patienten mit Klinisch relevanter Kiefergelenks-
symptomatik oder Befund [14] wurden nicht mit in diese
Studie einbezogen (Tab. 1). Der SFi war vor und nach der
Therapie mit der H-UPS® unverdndert und wird durch ver-

gleichbare Untersuchungen in der Literatur bestatigt [4].

Respiratorische Parameter und Einstellung der UPS

Die respiratorischen Parameter konnten mit der H-UPS®
giinstig beeinflusst werden. Eine Absenkung des AHI auf un-
ter 10/h trat bei 63 % und auf unter 20/h bei 88 % aller
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Der Al konnte bei allen Patienten bis
auf vier auf 0/h und bis auf einen
Patienten auf unter 1,2/h gesenkt wer-
den. Die Anhebung der minimalen O,-
Sittigung gelang von 78,0 % (SD 5,3)
auf 84,5 % (SD 5,0). Andere Arbeiten
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auf 89,0 % (SD 4,7) (8] und von 78,5 %
auf 84,2 % [28]. Bei der Verbesserung
dieser respiratorischen Parameter ist zu
bedenken, dass der Protrusionsgrad
nicht mit der velopharyngealen Er-
weiterung [15] oder mit dem ,mini-
mum pharyngeal cross-sectional area“
(MPCSA) in CT-Untersuchungen [11]
korreliert und eine groflere Biss-
sperrung einer Absenkung des AHI-
Wertes und der Akzeptanz der UPS
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entgegenwirkt [25]. Um einen mog-
lichst groflen Effekt mit moglichst
geringen Nebenwirkungen erzielen zu
konnen, sollte die UPS daher mit mi-
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tische Protrusion mit 75 % der maxi-
malen Protrusion an [35]. Die thera-
peutisch geringe Protrusion bei einge-
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den ca. 5 mm hohen und zwischen
den Schneidezdhnen liegenden fron-
talen Verstellmechanismus) deutlich
hoher als bei der H-UPS® (8,6 mm, SD
1,8) ausfallen. Dieser Unterschied wird
mit zunehmendem overbite grofier

ausfallen.
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Subjektive Bewertung

Der ESS Score konnte mit der H-UPS®
von durchschnittlich 9 auf 5,9 gesenkt
und damit im Durchschnitt um 3,1 ab-
gesenkt werden. Die Literatur gibt eine
durchschnittliche Absenkung des ESS
Score mit UPS zwischen 1,8 [13] und
4,5 [3] an. Mit H-UPS® gab nur noch
ein Patient Schnarchgerdusche an, die
weiterhin stérend waren. Alle tibrigen
Patienten (94 %) waren mit dem
Ergebnis zufrieden. Kein Patient be-
richtete tiber eine Verschlechterung.
Diese Ergebnisse sind nur schwer mit
denen aus der Literatur aufgrund un-
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geren Bisssperrung und Protrusion er-
reicht. Dies scheint sich positiv auf die
Tragezeit der H-UPS®, den Tragekom-
fort bei nur vereinzelt auftretenden
Nebenwirkungen und die Zahnstellung,
die nicht beeintrdchtigt wurde, auszu-

wirken.
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