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Digitale Planung in der chirurgi-
schen Therapie des obstruktiven
Schlafapnoe-Syndroms

Von Dr. med. Dr. med. dent. Tobias Ebker, MHBA'.

Tabelle 1
Hypopnoe
Apnoe
AHI (Apnoe-Hypopnoe-Index)
Schweregrad des OSAS (AHI)

Einleitung

Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom
(OSAS) ist ein schweres Krankheits-
bild mit steigender Pravalenz. Das
OSAS ist gekennzeichnet durch ei-
nen partiellen oder totalen Verschluss
der oberen Atemwege wéhrend des
Schlafs trotz muskuldrer Atemanstren-
gungen. Die Folge sind wiederholte
Atemflussreduzierungen oder kom-
plette Atemaussetzer (Mayer et al,,
2017). Die Verbreitung des OSAS in
der Allgemeinbevédlkerung ist sehr

Atemflussreduktion um mind. 30 % tiber mind. 10 Sekunden
Atemflussreduktion um mind. 90 % ber mind. 10 Sekunden
Anzahl der Apnoen und Hypopnoen pro Stunde Schlafzeit
leicht 5—14/h, mittel 15—-29/h, schwer > 30/h

hoch. Drei bis sieben Prozent der Méan-
ner und zwei bis finf Prozent der
Frauen sind von einem mittelschwe-
ren bis schweren OSAS mit begleiten-
der Tagesmudigkeit betroffen (Pun-
jabi, 2008). Somit muss in Deutsch-
land mit ca. vier Millionen Betroffe-
nen gerechnet werden. Dabei ist in
den letzten zwei Jahrzehnten die
Pravalenz von schlafbezogenen At-
mungsstoérungen je nach Geschlecht
und Alter um 14 bis 55 Prozent dra-
matisch angestiegen (Peppard et al.,
2013).

Geméf3 den Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Schlafmedizin (DGSM)
wird das OSAS durch eine nachtliche
Polysomnografie diagnostiziert (Mayer
et al.,, 2017). Bei Vorliegen typischer
OSAS-Symptome gilt ein Apnoe-Hy-
popnoe-Index (AHI, Anzahl der Apnoen
und Hypopnoen pro Stunde Schlaf-
zeit) von mehr als finf als patholo-
gisch. Basierend auf dem AHI wird das
OSAS als leicht (AHI 5-14), mittelschwer
(AHI 15-30) oder schwer (AHI > 30)
klassifiziert (Mayer et al., 2017). Die Hy-
popnoe ist definiert als eine mind. zehn
Sekunden anhaltende Atemflussreduk-
tion um mind. 30 Prozent in Verbindung
mit einer Weckreaktion oder einem
Sauerstoffsattigungsabfall um mind.
drei Prozent. Bei der Apnoe kommt es
zu einer Atemflussreduktion um mind.
90 Prozent Uber mind. zehn Sekun-
den (Tab. 1).
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Die 15-Jahres-Letalitat des unbehandelten oder unzureichend
behandelten OSAS betragt 30%!!

mittleres-schweres OSAS

1

—— leichtes OSAS

—— kein OSAS

Abb. 1: Mortalitatsrate des obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms. Es besteht eine starke
Korrelation zwischen dem Schweregrad des OSAS und der Sterblichkeit. Patienten mit
unbehandeltem OSAS und einem AHI Uber 20/h haben eine 15-Jahres-Mortalitétsrate von
bis zu 30 Prozent (Abbildung adaptiert nach [Marshall et al., 2008]).

Bei Patienten mit OSAS kollabieren die
oberen Atemwege wahrend des Schlafs
aufgrund einer Abnahme des pharyn-
gealen Muskeltonus mit der Folge einer
Unterbrechung des Atemflusses. Die
daraus resultierende Hypoxie und Hy-
perkapnie flhrt zu einer erhdhten Atem-

anstrengung, um die kollabierten Atem-
wege wieder zu 6ffnen. Die Folge ist ein
Erwachen aus dem Schlaf (Arousal).
Diese Schlafunterbrechungen fihren
zu einer gestorten Schlafarchitektur,
und eine starke Beeintrachtigung der
geistigen und kérperlichen Leistungs-
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fahigkeit ist die Folge (Eckert & Mal-
hotra, 2008). In der Konsequenz er-
hoht das OSAS nachweislich das Risiko
fur Herz-Kreislauf- und Stoffwechsel-
erkrankungen wie arterielle Hypertonie,
Herzrhythmusstérungen, zerebrovas-
kulare Erkrankungen, Diabetes mellitus
und Adipositas. Darlber hinaus kann
das OSAS neuropsychiatrische Krank-
heitsbilder wie Depression und Angst-
zustande ausldésen (Jehan et al.,, 2017;
Vijayan, 2012). Ubergewicht ist einer der
Hauptrisikofaktoren flr die Entwicklung
eines OSAS und es liegt eine enge As-
soziation zwischen einer Zunahme des
Kérpergewichts und dem Fortschreiten
des OSAS vor (Punjabi, 2008). Zudem
besteht ein dramatischer Zusammen-
hang zwischen dem Schweregrad des
OSAS und der Mortalitat. Patienten mit
unbehandeltem OSAS und einem
AHI <20 haben ein Mortalitéatsrisiko
von vier Prozent. Bei einem AHI (ber
20/h steigt die 15-Jahres-Mortalitats-
rate auf bis zu 30 Prozent (Marshall
et al,, 2008; Abb. 1). Damit ist das OSAS
hinsichtlich der Sterblichkeit ver-
gleichbar mit einer Krebserkrankung
wie dem Mammakarzinom (Krebsre-
gisterdaten, 2025). Eine konsequente
Therapie des OSAS ist daher von ent-
scheidender Bedeutung, da die Mor-
biditdt und Mortalitdt des unbehan-
delten mittelschweren bis schweren
OSAS hoch ist und zu einer erhebli-
chen Beeintrachtigung der Lebens-
qualitat fihrt (Xie et al., 2017).

Abb. 2: 3D-Atemwegsanalyse
auf Basis eines DVT. Durch die
virtuelle 3D-Diagnostik kdnnen
das Gesamtvolumen und die
spezifischen Engstellen (mini-
mal cross-sectional area) der
pharyngealen Atemwege analy-
siert werden (links — praopera-
tiv). AnschlieBend erfolgt die ur-
sachenbezogene individuelle
digitale Behandlungsplanung
(rechts — postoperativ).
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Abb. 3: Counterclockwise Rotation Advancement. Die maxillomandibulére Vorverlagerungsoperation umfasst ein Advancement von Ober-
und Unterkiefer mit counterclockwise Rotation der Kauebene in der Seitenansicht von rechts.

3D-Atemwegsanalyse

Die virtuelle Atemwegsanalyse auf Basis einer dreidimensio-
nalen Bildgebung (DVT oder CT) ermdglicht eine ursachen-
bezogene Diagnostik der pharyngealen Atemwege. Dabei
wird zwischen statischen und dynamischen Atemwegspara-
metern unterschieden. Zu den statischen Untersuchungs-
kriterien zéhlen das Gesamtvolumen des Pharynx (pharyn-
geal airway volume — PAV) und der kleinste Querschnitt
(minimal cross-sectional area — mCSA). Der kleinste Quer-
schnitt kann als Ventil der oberen Atemwege betrachtet
werden, und ab einem Wert von <52 mm? besteht ein hohes
OSAS-Risiko (Giralt-Hernando et al.,, 2021). Das Gesamt-
volumen kann weiter in die Kompartimente Naso-, Oro- und
Hypopharynx unterteilt werden (Veys et al., 2017). Mit der in-
dividuellen dreidimensionalen Atemwegsanalyse kénnen die
spezifischen Engstellen des Patienten analysiert und an-
schlieBend eine maBgeschneiderte digitale Behandlungs-
planung erstellt werden (Abb. 2). Moderne Kl-basierte Soft-
wareprogramme werden in naher Zukunft auch in der Rou-
tineanwendung durch digitale Stromungsanalysen (com-
putational fluid dynamics) dynamische Atemwegsparameter
wie die dreidimensionale Strémungsgeschwindigkeit und
Druckgradienten simulieren kénnen (Campos et al., 2023).

Therapie des OSAS

Die Therapie des OSAS wird in symptomatische und kau-
sale Behandlungsmethoden unterteilt. Die kontinuierliche
Uberdruckbeatmung (CPAP) ist die symptomatische Ba-
sistherapie beim OSAS. Das Therapieprinzip zur Verhinde-
rung des Atemwegskollaps ist eine pneumatische Schie-
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nung der Atemwege durch eine Uberdruckbehandlung. Das
groBBe Problem der CPAP-Therapie besteht jedoch in der
schlechten Compliance von nur 50 Prozent Nutzungs-
dauer wahrend der Schlafzeit (Weaver & Grunstein, 2008).
In Anbetracht der hohen Mortalitét eines unzureichend be-
handelten OSAS ist dies ein sehr kritischer Faktor. Darliber
hinaus muss betont werden, dass die CPAP-Therapie das
anatomische Problem der engen pharyngealen Atemwege
und der Kollapsibilitdt der oberen Atemwege nicht I6st,
sondern sogar verschlechtern kann. Der chronische Druck
der CPAP-Maske auf den Gesichtsschadel kann zu einer
Rickverlagerung von Ober- und Unterkiefer fihren. Da-
durch kénnen die Atemwege sogar weiter verengt werden
und sich das OSAS verschlechtern (Tsuda et al., 2010). Die
Liste weiterer negativer Begleiterscheinungen einer CPAP-
Therapie ist lang und umfasst die Belastung der Partner-
schaft, die Austrocknung der Schleimhéute, Platzangst,
Aerophagie und Geraduschbeldstigung. In einer grof3en
Metaanalyse konnte zudem gezeigt werden, dass die
CPAP-Therapie das Risiko kardiovaskularer Erkrankungen
(wie Herzinfarkt oder Schlaganfall) und die Mortalitét nicht
senkt (Yu et al., 2017).

MMA

Die Umstellungsosteotomie zur Vorverlagerung von Ober-
und Unterkiefer mit Rotation hingegen ist eine hochwirk-
same und sehr etablierte chirurgische Behandlungsme-
thode des OSAS und die einzige Therapieform mit kurativer
Behandlungsintention. Die maxillomandibulare Vorverlage-
rungsoperation (maxillomandibular advancement — MMA)
und ,Counterclockwise Rotation Advancement” sind Sy-
nonyme dieser Operationsmethode. Bei der MMA werden



Ober- und Unterkiefer vorverlagert und
die Okklusionsebene in der Seiten-
ansicht von rechts gegen den Uhrzei-
gersinn rotiert (counterclockwise Ro-
tation — CCW Rotation; Abb. 3). Dadurch
kann der Unterkiefer ohne Okklusions-
verdnderung starker vorverlagert wer-
den als der Oberkiefer. Dies fliihrt zu
der nétigen Erweiterung des Zungen-
grund-Rachenhinterwand-Abstands
(posterior airway space — PAS) und
damit zur Expansion des Retroglossal-
raumes und des pharyngealen Atem-
volumens.

Die Vorverlagerung des Ober- und
Unterkiefers mit Rotation verringert
zudem die Kollapsneigung der oberen
Atemwege, indem die Weichgewebe
gestrafft werden (Butterfield et al.,
2015; Giralt-Hernando et al., 2019;
Schendel et al., 2014; Tan et al., 2015).
Ein Therapieerfolg durch die MMA ist
definiert als eine mindestens 50-pro-
zentige Verringerung des AHI auf min-
destens unter 20/h. Von Heilung des
OSAS wird gesprochen, wenn der AHI
posttherapeutisch unter 5/h liegt
(Zaghi et al., 2016). Die maxillomandi-
bulare Vorverlagerung mit Rotation
hat eine hohe klinische Erfolgsrate mit
einer langfristig stabilen und signifi-
kanten Verbesserung des AHI. Eine

Metaanalyse mit einem Gesamtkol-
lektiv von 627 Patienten ergab eine
Erfolgsrate von 86 Prozent und eine
Heilungsrate von 43 Prozent (Holty &
Guilleminault, 2010). Die Auswertung
eines eigenen Patientenkollektivs von
21 OSAS-Patienten ergab flir die MMA
eine Erfolgsrate von 94 Prozent und
eine Heilungsrate von 67 Prozent.

Die MMA ist in der S3-Leitlinie ,schlaf-
bezogene Atmungsstérungen® veran-
kert und bei maxillarer oder mandibu-
larer Retrognathie, aber auch bei nor-
mognathen Patienten indiziert (Mayer
et al., 2017; Abb. 4).

OSAS-Patienten sind in der Regel alter
und haben mehr Begleiterkrankungen
als klassische Dysgnathiepatienten.
Dennoch ist die Rate schwerwiegender
Komplikationen auch bei diesem Pa-
tientenkollektiv gering und sollte im
Sinne einer Glterabwagung den ge-
sundheitsschédlichen Folgen eines un-
zureichend behandelten OSAS gegen-
Ubergestellt werden (siehe oben). Die
Auswertung eines eigenen Kollektivs
von 63 OSAS-Patienten, die zwischen
2018 und 2022 mit einer MMA behan-
delt wurden, zeigt, dass die MMA eine
sichere Therapiemethode ist. Die Mehr-
heit der Patienten (63 %) musste post-
operativ nicht auf einer Intensiv- oder
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Intermediate-Care-Station Uberwacht
werden, sondern konnte vom Aufwach-
raum direkt auf die Normalstation ver-
legt werden (Ebker et al., 2023).

Digitale Behandlungsplanung in

der Schlafapnoechirurgie

Die digitale Behandlungsplanung hat

zahlreiche Vorteile gegentber der kon-

ventionellen Planung. Ein praziser Pla-

nungs- und Behandlungsablauf ist die

Grundlage fur vorhersagbare und sta-

bile Behandlungsergebnisse und eine

hohe Patientenzufriedenheit. Der digi-

tale Workflow umfasst folgende Schritte

(Swennen et al., 2009):

+ DVT oder CT des Gesichtsschadels
des Patienten

+ Verarbeitung der erfassten Bilddaten
zu einem virtuellen 3D-Modell

+ virtuelle 3D-Diagnostik der Ausgangs-
situation

+ virtuelle 3D-Operationssplanung

+ Kommunikation der Behandlungs-
planung an den Patienten

+ Ubertragung der 3D-virtuellen Be-
handlungsplanung in den Opera-
tionssaal mithilfe von 3D-gedruck-
ten Splinten oder Schablonen und
Miniplatten

+ 3D-virtuelle Bewertung des Behand-
lungsergebnisses

AWMEF online

Therapie der OSA darstellen.

4

S3-LEITLINIE

AWMF-Register Nr.

S3 Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérung Kapitel
»Schlafbezogene Atmungsstorungen bei Erwachsenen”

Osteotomien zur Vorverlagerung von Ober- und Unterkiefer (maxillo-mandibuléres Advancement)
vergréBern den pharyngealen Atemweg und erhéhen dadurch den pharyngealen Muskeltonus. Beide
Effekte reduzieren die Kollapsibilitét des Pharynx synergistisch. Sie kénnen bei angeborenen
Fehlbildungen (u. a. Pierre-Robin-Sequenz, Crouzon- Syndrom, Apert-Syndrom) oder bei anatomischen
Besonderheiten der oberen Atemwege wie Mikrogenie (kleinem Unterkiefer), mandibularer Retrognathie
(RUcklage des Unterkiefers in Relation zur vorderen Schadelbasis) und dem damit verbundenen engen
sagittalen Gesichtsschadelaufbau, jedoch auch bei normognathen Patienten eine hocheffektive

Abb. 4: Auszug aus der S3-Leitlinie ,,Schlafbezogene Atmungsstérungen®. Die MMA wird in der Leitlinie als hocheffektive Therapie-
methode bei Patienten mit Retrognathie, aber auch bei normognathen Patienten eingestuft.
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Abb. 5: Symmetrische dreidimensionale Ausrichtung des maxillomandibuldren Komplexes. Die 3D-Planung ermdglicht die préazise
Positionierung in allen drei Raumrichtungen. Durch Translations- und Rotationsbewegungen werden der Ober- und der Unterkiefer in der Fron-

tal-, Horizontal- und Sagittalebene symmetrisch eingestellt.

Die virtuelle chirurgische Behandlungsplanung hat einen
hohen Stellenwert in der Dysgnathiechirurgie erreicht und
bietet gegenlber der konventionellen Modelloperation im
Artikulator zahlreiche Vorteile (Alkhayer et al., 2020). Die
digitale dreidimensionale Analyse hat die Genauigkeit der
individuellen kephalometrischen Ausgangsanalyse sowohl
bei Routineféllen als auch bei komplexen Féllen von dento-
fazialen Deformitaten deutlich verbessert (Schneider et al.,
2019). Ein wesentlicher Vorteil der 3D-Planung ist die préa-
zise dreidimensionale Ausrichtung des maxillomandibula-
ren Komplexes in Relation zum Mittelgesicht (Abb. 5). Durch
Translations- und Rotationsbewegungen werden die in der
Zielokklusion verschlisselten Kiefer in der Frontal-, Horizon-
tal- und Sagittalebene symmetrisch eingestellt. Dadurch
kann ein neues Niveau an Symmetrie erreicht werden, das
durch die klassische Modelloperation nicht erlangt werden
kann.

Die virtuelle Planung der Osteotomielinien hat zudem die
Sicherheit und Genauigkeit der Operation entscheidend
verbessert, da wichtige anatomische Strukturen wie Zahn-
wurzeln und Nervverldufe segmentiert und visualisiert wer-
den kénnen (Choi et al.,, 2019). Die gefiihrte Chirurgie durch
individuelle Schablonen und Miniplatten haben die Ubertra-
gung der Operationsplanung in den Operationssaal mit bei-
spielloser Vorhersagbarkeit und Prézision revolutioniert
(Ebker et al., 2022). Die Genauigkeit der chirurgischen
Ubertragung von der Planung zum Operationsergebnis liegt
bei etwa I mm (Kim et al., 2019). DarUber hinaus wird durch
die virtuelle Planung und den patientenspezifischen Trans-
fer die Stabilitdt der internen Fixation optimiert, da Osteo-
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syntheseschrauben exakt in den Bereichen mit dem glins-
tigsten Knochenlager positioniert werden kdnnen (Abb. 6).
Ein weiterer entscheidender Vorteil der virtuellen Planung
liegt in der transparenten Kommunikation mit dem Patien-
ten. Die Computersimulation erméglicht die Visualisierung
der knéchernen Bewegungen und der Veranderung des
Weichteilprofils mit Integration eines 3D-Fotos. Der Pla-
nungsreport kann dem Patienten entweder in der Sprech-
stunde demonstriert oder als Zusammenfassung Gbermit-
telt werden. Bei Bedarf kdnnen Anderungen der chirurgi-
schen Bewegungen vorgenommen werden. Der Patient hat
somit die Moéglichkeit, aktiv an seiner eigenen Behand-
lungsplanung mitzuwirken und seine eignen Winsche ein-
flieBen zu lassen.

Transfer der OP-Planung

Grundséatzlich konnte gezeigt werden, dass die virtuelle
Operationsplanung im Vergleich zur konventionellen Modell-
operation zu einer héheren Ubertragungsgenauigkeit fihrt
(Gateno et al., 2003). Dabei existieren verschiedene Techni-
ken, die OP-Planung im OP zu transferieren (Abb. 7). Bei der
Doppelsplinttechnik werden Ober- und Unterkiefer sequen-
ziell mobilisiert und Uber einen Intermediér- bzw. einen Ziel-
splint in der neuen Position fixiert. Bei Verwendung einer
patientenindividuellen Miniplatte wird der jeweilige Kiefer
ohne Splint (,waferless”) Uber die Vorbohrungen mit der
Bohr- und Sageschablone neu positioniert und der Gegen-
kiefer mit einem Zielsplint eingestellt. Wird komplett ohne
Splint operiert, werden beide Kiefer mittels patientenspezi-
fischer Miniplatten umgestellt.



OP-Technik

Im Folgenden wird die OP-Technik unter Verwendung einer pa-
tientenindividuelle Miniplatte fir den Oberkiefer und eines Ziel-
splints fUr den Unterkiefer in einer Maxilla-first-Sequenz be-
schrieben. Die maxillomandibulare Vorverlagerungsoperation
wird unter Vollnarkose durchgefiihrt. Nach einer vestibularen
Schnittfihrung werden der Oberkieferknochen dargestellt und
ein patientenspezifischer Guide eingebracht. Basierend auf der
individuellen Anatomie des Oberkiefers kann diese im Titan-3D-
Druckverfahren hergestellte Schablone (Materialise) prazise po-
sitioniert und mit Fixationsschrauben am Knochen befestigt
werden (Abb. 8). Die Locher flir die spatere patientenspezifische
Miniplatte werden vorgebohrt und die Linien der Le-Fort-1-Os-
teotomie mit einer piezoelektrischen S&ge markiert. Nach Ent-
fernung der Schablone werden die Osteotomien komplettiert,
die Downfracture durchgeflihrt und der Oberkiefer mobilisiert.
Nach Beseitigung der knéchernen Interferenzen wird die patien-
tenindividuelle Miniplatte (Materialise) mit entsprechenden
Schrauben in den vorgebohrten Léchern fixiert und der Ober-
kiefer damit prazise in die virtuell geplante Position verlagert.
AnschlieBend erfolgen der Wechsel zum Unterkiefer und die
Durchflihrung einer standardmafigen bilateralen sagittalen
Spaltosteotomie (BSSO) nach Hunsuck-Epker. Das zahntra-
gende Segment des Unterkiefers wird Uber einen ebenfalls
3D-gedruckten finalen Splint eingestellt und die Osteosynthese
mit konventionellen 4-Loch-Miniplatten (KLS Martin) durch-
geflhrt. Am Tag nach der Operation werden leichte Flihrungs-
gummis an den Brackets oder transgingivalen Schrauben ein-
gebracht, um die postoperative neuromuskuldre Anpassung zu
unterstlitzen und den Unterkiefer ruhigzustellen. Die Patienten
erhalten vier Wochen lang weiche Kost.

Digitale Kieferorthopadie

~Atemphysiologische Aspekte
sollten in der kieferorthopa-
dischen Behandlungsplanung
im Sinne der Primarpravention
des OSAS eine zentrale Rolle
spielen. Neben der Herstellung
einer Normokklusion, der Nach-
haltigkeit der Behandlungs-
ergebnisse, der Harmonisie-
rung des Gesichtsprofils und
der dentalen Asthetik sollte die
Verbesserung der Atmung ein
zentrales Element jedes kiefer-
orthopadischen Therapieplans
sein.”

6

3.0000
26333 !
2.2667

1.8000 —
1.5333 =&
1.1667
0.8000

Abb. 6: Knochendicke im Bereich des Oberkiefers und des Mittelgesichts. Anhand einer Heatmap kdnnen die Pfeiler des Gesichts-
schéadels visualisiert und die Osteosyntheseschrauben in den Zonen mit den glnstigsten Lagerbedingungen inseriert werden.
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Atemphysiologische Gesichtspunkte in der
kieferorthopadischen Behandlungsplanung

Atemphysiologische Aspekte sollten in der kieferorthopadi-
schen Behandlungsplanung im Sinne der Primarprévention
des OSAS eine zentrale Rolle spielen. Neben der Herstellung
einer Normokklusion, der Nachhaltigkeit der Behandlungs-
ergebnisse, der Harmonisierung des Gesichtsprofils und der
dentalen Asthetik sollte die Verbesserung der Atmung ein
zentrales Element jedes kieferorthopadischen Therapieplans
sein. Maxilldare Anomalien, die ein OSAS begtinstigen, sind ein
transversales maxillares Defizit mit einem hohen Gaumen und
eine maxillare Hypoplasie (Koaban et al., 2024). Ein enger Gau-
men bietet keinen Platz flr eine physiologische Zungenruhe-
lage am vorderen Gaumen und verdrangt die Zunge nach kau-
dodorsal. Zudem inseriert die naso- und velopharyngeale Mus-
kulatur an der Spina nasalis posterior und dem Hartgaumen.
Eine Ventralentwicklung dieser anatomischen Strukturen flihrt
zu einer Vorverlagerung des Weichgaumens und der Zunge
und damit zu einer Erweiterung der pharyngealen Atemwege
(Koaban et al.,, 2024). Risikofaktoren im Bereich des Unterkie-
fers sind eine transversale mandibuldre Enge sowie eine man-
dibulére Retrognathie. Dadurch werden die Mm. genioglossus,
palatoglossus und palatopharyngeus in ihrer 6ffnenden Wir-
kung auf alle Dimensionen der pharyngealen Atemwege ein-
geschrankt (Koaban et al., 2024). Zudem sind ein vertikales
Wachstumsmuster und eine Steilstellung der Okklusionse-
bene Risikofaktoren flir die Entwicklung obstruktiver nachtli-
cher Atmungsstérungen (Koaban et al,, 2024).

Die hohe und steigende Pravalenz schlafbezogener At-
mungsstérungen hangt mit der Entwicklungsbiologie des
Menschen, der heutigen Erndhrungsweise sowie der stei-
genden Pravalenz von Adipositas aufgrund eines Kalorien-
Uberschusses (mangelnde Bewegung und hoher Konsum
kalorienreicher Nahrung) zusammen. Durch die Verbreitung
industriell verarbeiteter weicher Nahrung werden Kiefer-
fehlentwicklungen weiter begtnstigt. Das GréBenwachs-
tum des Gehirns und die Entwicklung des Neurokraniums
wurden in der Phylogenese des Homo sapiens durch die
Konsumierung auf dem Feuer gegarter Lebensmittel er-
moglicht. Die Zufuhr verarbeiteter Nahrung fthrt zu einer
geringeren Belastung der Kieferknochen, und damit wird
der Weg zu einer reduzierten Langenentwicklung von Ober-
und Unterkiefer geebnet (Gibbons, 2019). Die heutige Er-
nahrungsweise beglnstigt also die Entwicklung enger
pharyngealer Atemwege und damit schlafbezogener At-
mungsstérungen.

Ein weiterer relevanter Risikofaktor ist zudem die chroni-
sche Mundatmung, die zu einer kraniofazialen Entwick-
lungsstorung flhren kann (Keles et al,, 2025). Eine unge-
storte Nasenatmung stellt die physiologische Atmungs-
form dar. Eine (berwiegende Mundatmung ist unphysiolo-
gisch. Dabei sind die zugrunde liegenden &tiologischen
Faktoren vielfaltig. Bei der obstruktiven Mundatmung ist
eine strukturelle Nasenatmungsbehinderung (z.B. adenoide
Vegetationen) urséchlich (Koaban et al., 2024). Der habitu-
ellen Mundatmung liegen Habits oder eine gestérte Lippen-
haltung zugrunde. Die anatomische Mundatmung resultiert

Doppelsplinttechnik

Implantat und Splint

Waferless

7

Oberkiefer

Unterkiefer

Abb. 7: Techniken zum Transfer der digitalen OP-Planung. Die virtuelle Planung wird entweder unter Verwendung patientenspezifischer
Miniplatten (Implantat) oder mithilfe 3D-gedruckter Splinte (mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Axel Bumann, Mesantis 3D Dental-

Radiologicum Berlin) im OP Ubertragen.
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Abb. 8: Patientenspezifischer Transfer der OP-Planung. Mit einer Schablone werden die Lécher fir die patientenspezifische Miniplatte
vorgebohrt und die Linien der Le-Fort-I-Osteotomie markiert (links). Durch die Fixation mit der personalisierten Miniplatte wird der Oberkiefer
nach der Mobilisation prazise in die geplante Position gebracht (rechts).

aus einer Lippeninkompetenz, einem
Ankyloglosson oder der maxilléaren ver-
tikalen Hyperplasie. Die resultierende
tiefe Zungenlage im Mundboden be-
glnstigt dentale und skelettale Fehl-
entwicklungen (Kim et al., 2025). Ei-
nerseits fehlt die Stemmwirkung der
Zunge zur lateralen, anterioren und
kranialen Entwicklung des Oberkiefer-
zahnbogens und des Hartgaumens im
Sinne der funktionellen Matrix. Da-
durch kann ein Teufelskreis angescho-
ben werden, da eine schmale Maxilla
ihrerseits zu einer strukturellen Na-
senatmungsbehinderung fihren kann
(Keles et al,, 2025). Andererseits be-
glinstigt eine tiefe Zungenlage ein vis-
zerales Schluckmuster mit dem Risiko
eines anterior offenen Bisses sowie die
Entwicklung einer mandibuladren Pro-
gnathie. Die fehlende Stempelwirkung
der Zunge kann zudem eine Kaudal-
entwicklung der Maxilla mit einem ,Long
face Syndrom® beglnstigen. Ist die
Kopplung von Ober- und Unterkiefer
Uber die Okklusion erst einmal aufge-
hoben, schreitet der Auspréagungsgrad
einer Fehlstellung fort.
Hieraus lassen sich wichtige Aspekte
flr die kieferorthopadische Pravention
schlafbezogener Atmungsstérungen
insbesondere in der Frihbehandlung
ableiten:
+ frlihzeitige Diagnostik funktioneller
und struktureller Fehlentwicklungen
(z.B. Zungenruhelage, Schluckmuster)

+ frihzeitige und konsequente Forde-
rung des Breiten- und Langenwachs-
tums von Ober- und Unterkiefer
(Koaban et al,, 2024) zur Expansion
der Zahnbdgen (z.B. MaBBnahmen zur
maxillaren Protraktion ggf. mit extra-
oraler AbstUtzung, Klasse lI-Behand-
lung mittels Herbstscharnier, kiefer-
orthopadische oder chirurgisch un-
terstlitzte Gaumennahterweiterung,
mediane Distraktion des Unterkiefers
etc.)

+ kritische Indikationsstellung flr Zahn-
extraktionen. Zahnextraktionen kon-
nen zur Konstriktion der Zahnboégen
und konsekutiv zur Verdrangung der
Zunge in den Mundboden und nach
dorsal flhren. Stattdessen sollten
unter atemphysiologischen Gesichts-
punkten o.g. Behandlungsmaf3nah-
men zur Expansion der Zahnbdgen
favorisiert werden.

Eine Forderung der sagittalen Ober-
und Unterkieferentwicklung hat posi-
tive Effekte auf Zungengrund, Weich-
gaumen und die Position des Zungen-
beins (Os hyoideum).

Zusammenfassung

Die chirurgische Behandlung des OSAS
durch die MMA ist die einzige kurative
Therapie dieses schweren Krankheits-
bildes. Angesichts der hohen Morbidi-
tat und Mortalitat des OSAS sollte die

MMA mit jedem betroffenen Patienten
diskutiert werden. Die modernen Tech-
nologien der virtuellen Behandlungs-
planung und des patientenspezifischen
Transfers bieten dabei exzellente Hilfs-
mittel zur transparenten und prézisen
Umsetzung dieser operativen Therapie.
Zudem ist die Wichtigkeit der Atmung
als zentrale Séule der kieferorthopéadi-
schen Behandlungsplanung im Sinne
der Primarpravention zu betonen.
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