FACHBEITRAG

SYSTEMATIKDER
OKKLUSIONSSCHIENEN-
THERAPIE

Die Okklusionsschiene ist das haufigste therapeutische Hilfsmittel bei cranioman-
dibularen Funktionsstorungen wie CMD und Bruxismus. In diesem Beitrag erhalten
Sie direkt aus der Praxis Informationen, was Sie zur Therapie und Herstellung im

Praxisalltag wissen mussen.

Die spezifischen therapeutischen
Effekte der Okklusionsschienen
setzen voraus, dass Patienten periphe-
re Lasionen in den Geweben aufwei-
sen, wie sie bei akuten und akut per-
sistierenden Beschwerden angenom-
men werden. Okklusionsschienen wir-
ken jedoch nicht bei chronifizierten
Patienten mit dysfunktionalen Be-
schwerden.

Okklusionsschienen unterstiitzen die
funktionelle Reorganisation der Mus-
kel- und Gelenkstrukturen: Die Lage-
veranderung des Unterkiefers entlastet
ladierte Gewebestrukturen und be-
giinstigt die Regeneration.

Der Erfolg einer Okklusionsschienen-
therapie hingt nicht von einer ideali-
sierten Zuordnung des Unterkiefers
zum Oberkiefer ab. Okklusionsschie-
nen wirken manchmal auch iiber einen
Placebo-Effekt.

CMD ist ein Sammelbegriff fiir viele
Beschwerden und hat eine Pravalenz
von zirka acht Prozent. Die Atiologie
der CMD ist multifaktoriell: Trauma,
Psyche/Stress, strukturelle Parameter
wie Okklusion, Schdadelwachstum und
Parafunktion. CMD umfasst Schmer-
zen und Dysfunktion:
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e Schmerz tritt in Erscheinung als Kau-
muskelschmerz und/oder Kieferge-
lenkschmerz sowie als (para-) funk-
tionell bedingter Zahnschmerz.

e Dysfunktion kann bei Unterkiefer-
bewegung in Erscheinung treten als
schmerzhafte oder nicht schmerzhaf-
te Bewegungseinschrankung (Limi-
tation), Hypermobilitét oder Koordi-
nationsstorung, beim Kiefergelenk als
schmerzhafte oder nicht schmerzhaf-
te intraartikuldre Storung, bei der Ok-
klusion als funktionell stérende Vor-
kontakte und Gleithindernisse.

Die spezifische Diagnostik der CMD
beruht auf standardisierten Untersu-
chungen der Kiefergelenke, Kaumus-
kulatur, Mobilitdt des Unterkiefers, ho-
rizontalen und vertikalen Kieferrelation
und Okklusion.

Aus der Systematik der Anamnese, kli-
nischen Funktionsanalyse, manuellen
Strukturanalyse sowie statischen und
dynamischen Okklusionsanalyse wird
ein Therapiekonzept erarbeitet. Die the-
rapeutischen Moglichkeiten des Zahn-
arztes sollten bei der multifaktoriellen
Atiologie der CMD beriicksichtigt wer-
den. Dabei ist dieFrage zu beantworten,
ob mit einer befund-bezogenen Okklu-
sionsschienenbehandlung iiberlastete

Gewebestrukturen entlastet werden
konnen (Abb. 1).

Klinische Voraussetzungen
fur eine Okklusionsschienentherapie

Anamnese

Klinische/instrumentelle Funktionsanalyse
Diagnose

Abformung Oberkiefer/Unterkiefer
Gesichtsbogeniibertragung
Kieferrelationsbestimmung, Zentrik-Registrat
Montage der Modelle mit Zentrik-Registrat
Modellanalyse

Arbeitsanweisung fur Zahntechnik

1

Wirkmechanismus

Bei myogenen Beschwerden bewirkt
die Okklusionsschiene eine Anregung
und Reorganisation von Funktions-
mustern.

Zuvor iiberlastete muskuldre Struktu-
ren werden nicht mehr oder aber an-
ders belastet und konnen so regenerie-
ren und ausheilen. Die Gelenksensorik
ist fiir die motorische Steuerung des
neuromuskuldren Systems nicht sehr
bedeutsam. Durch Okklusionsschienen
verdnderte Kondylenpositionen fiihren
zu verdnderten intraartikuldren Funk-
tionswegen und einer veranderten Be-
lastungsverteilung. Zuvor iiberlastete



Gewebestrukturen konnen entlastet
werden und damit ausheilen. Die Rich-
tung der Entlastung spielt bei iiberlas-
teten Gelenkstrukturen eine Rolle. Sehr
vorteilhaft ist es hier, die Uberlastungs—
richtung mit den Untersuchungstech-
niken der manuellen Strukturanalyse
Zu ermitteln.

Schienenvarianten
Diagnosebezogen werden unterschied-

liche Okklusionsschienen angewendet
(Abb. 2).

Welche Okklusionsschiene
braucht der Patient?

Oberkiefer/Unterkiefer
justiert/ nicht justiert
den ganzen Kiefer abdeckend/selektiert
hart/weich
Tragedauer nur nachts/ 24 Std

2

Die ,,Michigan-Schiene“ wird als Gold-
standard im Schienendesign angesehen.
Sie wird im Oberkiefer angefertigt und
deckt alle Zghne ab. Sie hat eine harte
Basis und die Kontaktpunkte sind punkt-
férmig im Seitenbereich. Die Front hat
keine Kontakte, die Eckzdhne tiberneh-
men aber initial die Fithrung der Protru-
sion und Laterotrusion. Das Hauptein-
satzgebiet der Michigan-Schiene liegt im
Bereich der dynamischen Parafunktio-
nen, die Wirksambkeit bei statischen Pa-
rafunktionen ist eingeschréankt.

Auf Reflexschienen finden nur einzelne
Zdhne oder Zahngruppen Kontakt. Zu
den Reflexschienen gehort der wohl
kaum noch verwendete klassische Inter-
zeptor nach Schulte. Aktuell viel einge-
setzt wird das NTI-tss System, ein kon-

fektionierter frontaler Jig aus Kunststoff,
der dazu beitragen soll, dass durch einen
hohen Kaudruck auf die parodontalen
nozizeptiven Rezeptoren der Schnei-
dezédhne es zu einer Hemmung der Mo-
toneuronen und damit zu einer Reduk-
tion der Muskelaktivitdt kommt. Auch
Miniplastschienen ohne Adjustierung
gehoren zu den Reflexschienen.

Reflexschienen wirken dartiber, dass es
zu einer Unterbrechung vorhandener
Funktionsmuster kommt. Reflexschie-
nen werden bei statischen Parafunk-
tionen (Kieferpressen) eingesetzt, miis-
sen aber aufgrund unerwiinschter
Nebenwirkungen (Intrusion oder Ver-
schiebung von Zahnen) haufiger kon-
trolliert und sollten nur einen begrenz-
ten Zeitraum getragen werden.

Als Positionierungsschiene wird die
Dekompressionsschiene zur Entlastung
ladierter Gelenkstrukturen und die Re-
positionsschiene zum Reposition verla-
gerter Disci eingesetzt.

Eine Anderung der Unterkieferlage kann
als Wirkung oder Nebenwirkung von Ok-
klusionsschienen auftreten. Dariiber
sollten die Patienten zwingend vor einer
Okklusionsschienentherapie aufgeklart
werden. Bei jeder Okklusionsschienen-
behandlung stellt sich die Frage, ob wei-
tere andere Behandlungsmittel und eine
interdisziplindre Mitarbeit anderer Be-
handler notig sind. Dazu gehoren thera-
peutische Apparaturen jenseits der Ok-
klusionsschiene, eine medikamentdse
Begleittherapie und die interdiszi-
plindre Zusammenarbeit mit Physiothe-
rapeuten, Osteopathen und Orthopéden.

Schiene im OK oder UK?

Soll die Okklusionsschiene im Unterkie-
fer oder im Oberkiefer eingesetzt werden
(Abb. 2)?

Grundsitzlich gibt es kein Dogma, in
welchem Kiefer die Schiene eingesetzt

wird. Fehlen Zahne, dann sollte die
Schiene immer in diesem Kiefer einge-
gliedert werden. Werden die Schienen
vorwiegend nachts getragen, empfiehlt
sich die Eingliederung einer oberen
Schiene. Dafiir spricht, dass die Qualitat
der anterioren Fiihrung bei einer oberen
Schiene gezielt eingestellt werden kann,
die Steilheit der Front-Eckzahnfithrung
kann sehr gezielt verdndert und so den
individuellen Anforderungen und Be-
diirfnissen angepasst werden.

Wenn es notig ist, dass die Okklusions-
schiene auch viel tagsiiber getragen
werden soll, spricht das eher fiir die
Eingliederung der Schiene in den Un-
terkiefer. Das Sprechen wird so weniger
beeintrachtigt.

Wichtig ist immer, dass die gesamte
Zahnreihe von der Schiene abgedeckt
wird. Gerade beildngerem Tragen kann
es zur Elongation von Zdhnen kommen,
die nicht von der Schiene abgedeckt
werden.

Es gibt Patienten, die eine Schiene im
Oberkiefer nicht akzeptieren, weil sie
teilweise Ubelkeit empfinden. Auch
dann sollte immer die Schiene im Un-
terkiefer eingesetzt werden.

Osteopathen sehen Oberkieferschienen
manchmal kritisch, weil die Knochen-
suturen in ihrer Beweglichkeit ein-
geschrankt werden kénnen. Gibt ein
Patient nach Einsetzen einer Oberkiefer-
schiene ein fortwdhrendes Spannungs-
oder Engegefiihl im Oberkiefer oder im
gesamten Kopfbereich an, sollte an die-
sen Aspekt gedacht und eine neue Schie-
ne im Unterkiefer erstellt werden.

Die technische Herstellung der Okklu-
sionsschienen hat sich durch die Még-
lichkeiten der Digitalisierung analoger

Die zahndrztliche Praxis | 05/06-2022 29



FACHBEITRAG

Prozessvorgiange verdndert. Wurden
bisher hauptsédchlich Okklusionsschie-
nen auf der Basis tiefgezogener Schie-
nen mit okklusaler Justierung mit Kalt-
polymerisat erstellt oder individuelle
Schienen, die mit Splitterpolymerisat
additiv gestreut wurden, so werden heu-
te Okklusionsschienen zunehmend per
CAD/CAM-Verfahren oder per Druck
erstellt.

Es bleibt fiir die tagliche Praxis sehr
empfehlenswert, die Digitalisierung
fiir die Herstellung der Schiene erst
nach der Montage von analogen Mo-
dellen in den analogen Artikulator
durchzufiihren.

Diese hybride Herstellungsweise be-
ginnt mit préziser analoger Abformung
der Zahnreihen.

Als Abdruckmaterial ist Alginat bewéhrt.
Prézise Abformungen mit Alginat sind
dann moglich, wenn z. B. verwindungs-
steife Rimlockloffel in geeigneter Lof-
fel-Grofe individuell mit Stops so
vorbereitet werden, dass ein Durch-
driicken des Abdrucks auf die Wan-
dung des Loffels sicher vermieden
wird. Wird der Abdruckloffel auf die
Wandung durchgedriickt ist ein Ver-
ziehen des Abdruckes sehr wahrschein-
lich mit der Konsequenz, dass die Schie-
ne auf der Zahnreihe nicht richtig sitzt
(Abb. 3).

Die materialgerechte Modellherstellung
mit einem Superhartgips, der unter Va-
cuum nach Herstellerangaben angeriihrt
wird, ist ein weiterer Baustein zur Er-
stellung dimensionsgenauer Modelle.
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Fiir okklusal justierte Schienen nach
dem Michigan-Typ ist eine Kieferrela-
tionsbestimmung erforderlich. Wir wis-
sen heute, dass fiir den Erfolg einer
Schienenbehandlung nicht eine idea-
lisierte Unterkieferposition Vorausset-
zung ist, wie z. B. die zentrische Kon-
dylenposition. Es kommt vielmehr
darauf an, dass es zu einer Anderung
der vorhandenen Unterkieferposition
iiber die Schienenbehandlung kommt
und damit zuvor iiberlastete Gewebe-
strukturen entlastet werden.

Wenn die Verdnderung der Unterkiefer-
position mit der Zentrierung des Kon-
dylus in die Gelenkpfanne einhergeht,
eroffnen sich aber weitere diagnostische
Aspekte. Der sogenannte okklusale Ein-
flussfaktor kann beurteilt werden. Wer-
den Modelle in zentrischer Kondylen-
position in den Artikulator montiert,
dannist eine Aussage dariiber moglich,
wo der Kondylus in habitueller Unter-
kieferposition liegt. Das heifSt, die Frage,
wie verdndert die Okklusion die Lage
des Kondylus in der Gelenkpfanne, kann
beantwortet werden. Verdndert die Ok-
klusion z.B. die Stellung des Kondylus
von der zentrierten in die habituelle
Position so, dass er sich genau in die
iiberlastete Gewebestruktur des Gelen-
kes bewegt, dann hat das therapeutische
Konsequenzen fiir die Einstellung der
Schienenposition.

Beachte: Nicht die Idealisierung der
Kondylenposition in eine zentrische
Position ist Voraussetzung fiir den the-
rapeutischen Erfolg, sondern, dass mit
der Idealisierung der Kondylenpositon
weitere diagnostische Mdoglichkeiten
und damit auch therapeutische Kon-
sequenzen erdffnet werden.

Das Oberkiefermodell wird mit einem
arbitraren Gesichtsbogen in einen teil-
justierbaren Artikulator iibertragen
(Abb. 3a). Fiir die Schienenherstellung

sind sog. Arcon Gerite (Kondyle unten,

Gelenkfossa oben) zu bevorzugen. Der
Autor bevorzugt fiir die zentrische Kie-
ferrelationsbestimmung den sog. Daw-
son- oder auch Kieferwinkel-Kinn-Griff
(Abb. 4). Andere Techniken, wie Drei-
finger-Griff oder Stiitzstift-Registrie-
rung sind maglich. Ziel aller Methoden
der Positionierung des Unterkiefers ist
die Registrierung einer physiologi-
schen Unterkieferposition.

Die Registrierung sollte mit der ge-
ringstmoglichen vertikalen Bisssper-
rung durchgefiihrt werden. Fiir die
Registrierung mit einer manuellen
Grifftechnik eignen sich Registrierplat-
ten aus hartem Wachs (z. B. Moyco
Beauty-Pink Wachs, Almore Registrier-
wachs) (Abb. 5) oder individuell an-
gefertigte Platten auf Kunststoffbasis.
Fiir Stiitzstift-Registrierungen gibt es
entsprechende Registrierbehelfe.

Die Montage des Unterkiefermodells
erfolgt mit der Registrierplatte in den
Artikulator (Abb. 6). Zumeist entspricht
der Stirke der Registrierplatte die Di-
cke der spiteren Schiene, was den Vor-



teil hat, dass im Artikulator die Héhe
nach der Montage nicht mehr verdndert
werden muss (Abb. 9). Die Unterkiefer-
montage sollte immer iiber eine Kont-
rollsockelmethode mit einem Splitcast
kontrolliert werden (Abb. 7 und 8).
Sehr empfehlenswert ist die Einstellung
der horizontalen Kondylenbahn im Ar-
tikulator, einem wesentlichen Fiihrungs-
element der Unterkieferbewegung. Die
Registrierung dafiir erfolgt mit einem
intraoralen Protrusions-Registrat aus
Beauty-Pink Wachs.

Auf der Basis der analogen Montage
von Gipsmodellen mit einem arbitra-
ren Gesichtsbogen in einem teiljustier-
baren Artikulator erfolgt die Digitali-
sierung. Wir scannen mit dem Sirona
inEos X5 Scanner mit dem Konstruk-
tions-Programm InLab fiir Schienen-
herstellung. Die Modelle werden zu-
néchst einzeln gescannt, danach die
montierte Modellsituation im Artiku-
lator (Abb. 10). Der Kiefer fiir die Schie-
nenherstellung wird ausgewdhlt, das
Modell wird in den Achsen ausgerich-
tet, die Einschubrichtung festgelegt
(Abb. 11), unter sich gehende Bereiche
werden ausgeblockt (Abb. 12). Dieses
Vorgehen entspricht der analogen Fest-
legung des prothetischen Aquators und
bestimmt nachher die Gestaltung der
Schiene und die Festlegung der Reten-
tionskraft. Die Schiene wird digital
konstruiert, die Okklusion wird durch
das eingematchte Gegenkiefermodell
eingestellt (Abb. 13 und 13a).

In dem inLab Programm von Sirona
konnen die Bewegungen des Unter-
kiefers nur mittelwertig wiedergegeben
werden. Wir konstruieren die Fiih-
rungsfldchen der Schiene im Front-und
Eckzahnbereich. Die Schiene wird nach

den so erstellten Daten gefrast.

Wesentlicher Vorteil des hybriden Vor-
gehens ist es, die gefrdste Schiene in
den analogen Artikulator zuriickzuset-

S

zen. Zundchst wird der Sitz der Schie-
ne kontrolliert. Die Schiene muss sorg-
faltig auf das Modell aufgepasst
werden. Im Scanprogramm ist nur ein
,Einmatchen“ des Gegenkiefermodel-
les zur Einstellung der Okklusion mog-
lich. Wie weit dieses ,,Einmatchen”
erfolgt, ist eine individuelle Einschit-
zung. Mit dem Zuriicksetzen der Schie-
ne in den Artikulator kann die genaue
Justierung der Okklusion durchgefiihrt
werden (Abb. 14). Wir streben einen
gleichzeitigen und gleichmifSigen Ok-
klusionskontakt an, der iiber die Mar-
kierung mit einer farbigen Okklusions-
folie (Hanel 12 p) eingeschliffen und
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dann mit einer Shimstock-Folie (8 )
kontrolliert wird (Abb. 15). Es ist wich-
tig, bei allen Schleifvorgdngen den
Stiitzstift im Artikulator immer auf den
Stiitzstiftfiihrungsteller zu stellen.
Danach wird die Artikulation im Arti-
kulator justiert. Die Artikulation wird
wesentlich von der Steilheit der hori-
zontalen Kondylenbahn bestimmt.
Diese sollte im Artikulator individuell
eingestellt sein. Der Bennett-Winkel
wird mittelwertig auf 15 Grad einge-
stellt und muss nicht individuell regis-
triert werden. Die Front-Eckzahnfiih-
rung wird so steil eingestellt, dass es
in der Artikulationsbewegung initial
zu einer Disklusion der Seitenzdhne
kommt. Sie sollte fiir den Patienten
komfortabel sein, d. h. nie steiler als
notwendig gestaltet werden. Falls mog-
lich, lassen wir die Protrusionsbewe-
gung auch {iber den Frontbereich der
Schiene laufen, im Gegensatz zur klas-
sischen Michigan-Schiene.

Es erfolgt das endgiiltige Ausarbeiten
und Finish der Schiene (Abb. 16).

Beim Einsetzen der Okklusionsschie-

ne am Patienten wird zunéichst der
einwandfreie und spannungsfreie Sitz
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der Schiene auf der Zahnreihe kont-
rolliert. Danach wird die Okklusion

iiberpriift; dieses nach den gleichen
Kriterien, wie wir die Okklusion im Ar-
tikulator tiberpriift haben (Abb. 17).
Falls erforderlich, wird die Okklusion
im Mund nachjustiert, bis ein gleich-
zeitiger und gleichméfiger Okldusions-
kontakt vorhanden ist und die Artiku-
lation storungsfrei lauft.

Das Eingliedern einer gut justierten

Okklusionsschiene in einer definier-

ten Unterkieferposition hat mehrere

Vorteile:

e das Aufbeifien auf die Schiene wird
als komfortabel empfunden,

e das Finden der Aufbiss Position ist
eindeutig,

e Verdnderungen der Unterkieferposi-
tion wihrend des Tragens der Schie-
ne konnen sofort festgestellt werden,
d.h. aber auch, es kann eine Aussage
dariiber getroffen werden, ob die
Unterkieferposition stabil ist und
bleibt,

o falls erforderlich kann die Lage des
Unterkiefers definiert auf der Schie-
ne verdndert werden,

e eine therapeutische Unterkieferpo-
sition nach Schienenbehandlung ist
eindeutig.

Dem Patienten werden die Tragewei-
se und die Pflege der Schiene ebenso
wie das Therapieziel nochmals erklért
(z.B. beschwerdefrei den Kiefer wieder
bewegen zu konnen), eventuelle Be-
gleittherapien (z.B. befundbezogene
Physiotherapie) eingeleitet.

Die tagliche Tragedauer der Okklusi-
onsschiene richtet sich nach dem Be-
schwerdebild. Bei akuten muskuldren
Schmerzen und akuten Kiefergelenk-
schmerzen sollte die Schiene viel ge-
tragen werden, d.h. sie wird nur zum
Essen herausgenommen. In den meis-
ten Féllen wird die Schiene nachts ge-
tragen.

Eingesetzte Okklusionsschienen miis-
sen in Recallterminen kontrolliert wer-
den. Es werden Verdnderungen des
Hauptbeschwerdebefundes erfragt und
der Eingangsuntersuchungsbefund re-
evaluiert. Das Okklusionsmuster auf der
Schiene wird mit Shimstock-Folie kon-
trolliert, Verinderungen werden korri-
giert. Die Tragezeit einer Okklusions-
schiene variiert, in der Regel sind es in
der aktiven Phase zirka drei Monate.

Fazit

Okklusionsschienen wirken bei der
Behandlung von Bruxismus und aku-
ten, akut persistierenden Schmerzen
bei CMD-Patienten. Bei korrekter Her-
stellung und Trageweise konnen Ok-
klusionsschienen erfolgreich und risi-
koarm fiir viele Indikationen eingesetzt
werden. Die technische Herstellung
einer Okklusionsschiene per CAD/
CAM-Verfahren kann auf der Basis ei-
ner analog erstellten Modellsituation

erfolgen. =
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