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Die Aquilibrierungsschiene mit anteriorer Fiihrung
Standard-Okklusionsschiene zur okklusalen Pra-Therapie einer CMD

Okklusionsschienen und andere Aufbissbehelfe, wie Reflexschienen, haben sich zur palliativen und kurativen Therapie
belastungsbedingter dentogener, myogener und arthrogener Beschwerden im Kopf-, Hals-, Nackenbereich bewéhrt. Es
handelt sich hierbei um abnehmbare und bedingt abnehmbare, zumeist aus transparentem oder zahnfarbenem Kunst-
stoff gefertigte Behelfe, mit denen die statische und dynamische Okklusion temporar gezielt justiert werden kann, ohne
die Eigenbezahnung des Patienten irreversibel zu verandern.

Bei den meisten Indikationen ist es
therapeutisch sinnvoll, Aufbissbehelfe
gezielt mit anderen flankierenden MaB-
nahmen einzusetzen, welche ebenfalls
der Normalisierung der Muskelfunktion,
der Gelenkentlastung und Gelenkmo-
bilisierung dienen (zum Beispiel Phy-
siotherapie, Osteopathie). Abgesehen
von moglichen Placebo-Effekten ist die
therapeutische Wirksamkeit eines Auf-
bissbehelfs von der korrekten diagno-
sebezogenen Indikation sowie von der
Qualitat der technischen Ausfiihrung
und okklusalen Adjustierung abhéngig.
Der Einsatz eines Aufbissbehelfs kann
auch wertvolle differenzialdiagnosti-
sche Informationen liefern, insbeson-
dere, wenn es um die Abklarung einer
maoglichen okklusalen Ursache fur die
Kraniomandibulare Dysfunktion (CMD)
geht.

Die Standard-Okklusionsschiene, mit
der die Uberwiegende Mehrheit der
CMD-Patienten behandelt wird, ist eine
Oberkiefer- oder Unterkiefer-Aquili-
brierungsschiene mit Front- oder zumin-
dest Eckzahnfiihrung. Die oft zitierte
+Michigan-Schiene” mitihrer charakte-
ristischen Gestaltung der Frontzahnab-
stltzung auf einem horizontalen Pla-
teau und einer verzégert einsetzenden
Eckzahnflhrungist eine Variante der
Oberkiefer-Aquilibrierungsschiene.

Erforderliche Vorarbeiten durch
den Zahnarzt

Ist eine Schienentherapie indiziert,
sollten dem Patienten vor Beginn der
Vorbehandlung auch mégliche Risiken

und Konsequenzen einer okklusalen
Pré-Therapie erlautert werden. So ist
der Patient unter anderem dartiber
aufzuklaren, dass eine erfolgreiche Vor-
behandlung in der Regel tiber die Nor-
malisierung der Muskelaktivitdt zu einer
veranderten Kieferrelation fuhrt. Dies
zwingt spatestens nach Abschluss der
Vorbehandlung zu der Entscheidung, ob
und wie die Eigenbezahnung des Pati-
enten definitiv korrigiert werden kann.
Uber mégliche Szenarien und Konse-
quenzen einer definitiven Therapie ist
der Patient zu informieren.

Entscheidet sich der Behandler fur

den Einsatz eines individuell gefer-
tigten Aufbissbehelfs, muss er groBen
Wert auf eine formgetreue Abformung
der Zahnreihen mit detaillierter Wieder-
gabe der Zahnoberflachen legen. Soll
der geplante Aufbissbehelf auf den
harten Gaumen oder in den Lingual-
raum ausgedehnt werden, muss die
Abformung auch diese Region korrekt
darstellen. Gleiches gilt naturlich far
digitale Scans im Rahmen eines CAD-
CAM-Workflows zur Herstellung des
Aufbissbehelfs.

Kieferrelationsbestimmung

Weist ein an Bruxismus leidender Pa-
tient eine stabile maximale Okklusion
auf und soll die Okklusionsschiene eher
als ,,Schutzmantel” die Zéhne vor ex-
zessiver Attrition schitzen, werden die
Modelle in maximaler Interkuspidation
montiert und dann im Artikulator um
den fur die Schienenherstellung erfor-
derlichen Betrag gesperrt. Nur in einem

solchen Fall kann auf eine separate
Kieferrelationsbestimmung (Zentrik-
registrat) verzichtet werden.

Sollen jedoch Okklusion und Unter-
kieferlage mit der Okklusionsschiene
korrigiert werden, ist eine Kieferrelati-
onsbestimmung zwingend erforderlich.
Diese Registrierung dient dem Einstieg
in die Schienentherapie. Erst mit der
Normalisierung der Kiefergelenk- und
Muskelfunktion ergibt sich die definiti-
ve physiologische Kieferrelation.

Montage des Modells

Auch wenn es in der Regel fur die Her-
stellung einer Schiene ausreichend ist,
das UK-Modell dem Bonwill-Dreieck
entsprechend mittelwertig einzu-
setzen, ist es sinnvoll, den Ublichen
Praxis-Workflow einzuhalten und das
OK-Modell nach Gesichtsbogentransfer
zu montieren. Da das Registrat den Biss
bereits anndhernd so weit sperrt, wie
dies zur Anfertigung des Aufbissbehelfs
erforderlich ist, muss die Bisshohe im
Artikulator nicht nennenswert veran-
dert werden. Daher ist auch eine exakte
Bestimmung der Scharnierachse des
Unterkiefers zur Herstellung eines Auf-
bissbehelfes nicht notwendig.

Das UK-Modell wird mithilfe des Zentrik-
registrats dem OK-Modell zugeordnet.
Da Okklusionsschienen in der Regel im
Seitenzahnbereich nur seichte Impres-
sionen und keine tiefe Verzahnung
aufweisen und zudem eine Front- oder
Eckzahnfihrung die Pramolaren und
Molaren deutlich diskludieren l&sst, kén-
nen fur die Einstellung der Artikulator-
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gelenke Mittelwerte gewahlt werden
(zum Beispiel Kondylenbahnneigung
45° zur Frankfurter Horizontalen oder
30° zur Camperschen Ebene/Kauebene;
Bennett-Winkel 20°).

Oberkieferschiene oder
Unterkieferschiene

Es sollte fur jeden Patienten individuell
entschieden werden, ob die Okklusi-
onsschiene bevorzugt fiir die Oberkie-
fer- oder die Unterkieferzahnreihe zu
fertigen ist. Hierbei sind einige Entschei-
dungshilfen zu beachten:

1. Sind die Molaren in allen Quadranten
vorhanden oder ersetzt, weisen sie
aber keinen oder einen zu schwachen
Kontakt auf (Infraokklusion = ver-
deckter posteriorer Stiitzzonenver-
lust), spricht dies bevorzugt fir den
Einsatz einer UK-Schiene. Diese wird
in der Regel gerade in den ersten
Tagen der Vorbehandlung vom Pa-
tienten besser toleriert und erzeugt
geringere Stoérungen der Lautbildung
(Abb. 1).

2. Fehlen jedoch Molarenin einem
Kiefer, wird die Schiene fir den
betreffenden Kiefer angefertigt,
um die erforderliche Abstiitzung zu
schaffen. Dies gilt insbesondere flir
Freiendsituationen (Abb. 2).

3. Fehlen Molaren in beiden Kiefern,
sind die Molaren in einem Kiefer mit
Zahnersatz (ggf. Interimsprothese)
zu ersetzen.

4. Weist der Patient eine akzeptable
Front- und Eckzahnftihrung auf, soll-
te der Behandler die Charakteristik
seiner anterioren Flhrung bei der
Gestaltung der Schiene beriicksichti-
gen. Dies istam leichtesten mit einer
UK-Schiene realisierbar (Abb. 3 a,3 b).

5. Soll mit der Schiene eine fehlende
Front- und Eckzahnfiihrung aufge-
baut und auf Vertraglichkeit getestet
werden, erfordert dies den Einsatz
einer OK-Schiene. Nur mit einer OK-
Schiene lésst sich die anteriore Flh-
rung in Lange und Steilheit gezielt
justieren (Abb. 3 ¢).
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6. Deckbiss-Situationen, die nur eine
geringfugige therapeutische Ven-
tralverlagerung des Unterkiefers
erlauben, werden bevorzugt mit
einer UK-Schiene gel6st, bei der die
okklusalen Seitenzahnauflagen unter
Aussparung der UK-Frontzédhne mit
einem SublingualbUlgel verbunden
sind.

7. Weitere Entscheidungskriterien sind:
Lange und Neigung der klinischen
Kronen, transversale Ausformung der
Zahnbogen, Lage und Neigung der
Okklusionsebene, Krimmung der
Okklusionskurve, kosmetische As-
pekte (entbloBt der Patient beim
Sprechen und Lachen vorwiegend die
Oberkiefer- oder die Unterkieferzéh-
ne?) und der Patientenwunsch nach
einer moglichst ungestérten Lautbil-
dung auch beim Tragen der Schiene.

~ = Fotos/Grafiken: Lotzmann

Abb. 1-Unterkiefer-Aquilibrierungschiene
zum Ausgleich einer instabilen Okklusion.
Zumeist kann auf zusatzliche Halteelemente
verzichtet werden.

Ausdehnung der Schienenbasis

Grazile Schienenbasen, die nur den Zah-
nen anliegen und nicht auf den Gaumen
oder in den Lingualraum extendiert
sind, weisen fir den Patienten einen ho-
heren Tragekomfort auf. Sie sind jedoch
insbesondere beim unsachgemafBen
Einsetzen und Entnehmen der Schiene
bruchempfindlicher. Im Einzelfall kann
auch der oberhalb des Gingivasulkus
verlaufende Schienenrand als Trigger
Parafunktionen der Zunge ausldsen.
Um der Schienenbasis mehr Stabilitat zu
geben, kann der Schienenkérper daher
U-férmig auf den Gaumen oder in den
Lingualraum ausgedehnt werden.

Nach sachgemaBer Gestaltung mit
einer Entlastung des Gingivalsaumes
und guter Mundhygiene sind bei der
beschrankten Tragedauer der Schiene

Abb. 2 - Zur Abstlitzung einer instabilen Okklu-
sion wird die Schiene primér in den Kiefer mit
bestehender Freiendsituation platziert

Abb. 3 a-c-(a) zeigt die Frontzahnrelation nach Sperrung im Artikulator. Der rote Punkt markiert
den Frontzahnkontakt in maximaler Okklusion. Okkludiert die Unterkiefer-Schiene im gleichen
Kontaktpunkt (b), dann bleibt die patienteneigene Frontzahnfiihrung auch mit eingesetzter
Schiene weitgehend unverandert. Sollen Lénge, Steilheit und Krimmung der Frontzahnfuhrung
gezielt verandert und mit der Schiene ausgetestet werden, erfordert dies die Platzierung der Schie-

ne im Oberkiefer.
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keine negativen Effekte (zum Beispiel
karidse Lasionen und Gingivitiden) zu
erwarten. Ausreichende Retentions-

gebiete an den Zahnen vorausgesetzt,

kann zumeist auf zusatzliche gebogene
Halteelemente verzichtet werden. Wird

eine Schiene fir ein Lickengebiss ge-

fertigt, hat es sich gerade bei Luckenim

Abb. 4 - OK-Schiene in okklusaler Aufsicht mit
einpolymerisierten Ersatzzahnen 12 und 22

Abb. 5 b - Okklusales Kontaktpunktmuster
einer UK-Aquilibrierungsschiene

Blaue Punkte/Linie: Zentrische Kontakte/

Rotes Areal: Front- und Eckzahnfiihrung/
Grunes Areal: Retrusionsfacetten zur Disklusion
der restlichen Seitenzahne bei retrusiven Bewe-
gungen aus der Schienen-Interkuspidation

Front- und Pramolarenbereich bewahrt,
entsprechende Ersatzzahne in die Schie-
nenbasis einzupolymerisieren (Abb. 4).

Okklusales Design

Aquilibrierungsschienen weisen ein
simplifiziertes okklusales Kontaktpunkt-
muster auf. Im Seitenzahnbereich haben
nur die Hockerspitzen der antagonisti-
schen tragenden Hocker einen Kontakt
mit der Schiene. Die Okklusalflachen der
Schiene weisen keine harte, tiefe Ver-
zahnung, sondern nur seichte Impressi-
onen auf. Der zentrische Okklusions-
kontakt liegt dabei jeweils im tiefsten
Areal der Impression. Im Frontzahn-
Eckzahn-Bereich sind die zentrischen
Kontakte schwacher ausgebildet als im
Seitenzahnbereich.

Bei Laterotrusionsbewegungen werden
die antagonistischen Eckzahne gerad-
linig gefihrt. Gleiches gilt unter Bertick-
sichtigung des interinzisalen Freiraums
bei protrusiven Bewegungen fir die
Frontzéhne. Bei einer verschachtelten
Unterkieferfront liegt die Fihrung auf
den ventral stehenden Zéhnen. Fir den
Fall, dass der Patient seinen Unterkiefer
aus der maximalen Schienen-Interkuspi-
dation mehr als 2 Millimeter nach retral
ziehen kann, hat es sich analog zur na-
turlichen Okklusion bewahrt, beidseits
im Bereich der ersten Pramolaren Retru-
sionsfacetten zu gestalten. Diese lassen
bei zahngefiihrten Retralbewegungen
auf der Schiene die antagonistischen
Molaren diskludieren und helfen damit,
unerwinschte Vorkontakte im Seiten-
zahnbereich zu vermeiden (Abb. 5a
und b). Stark abradierte Antagonisten
erlaubten allerdings nicht die Anlage
derartiger Retrusionsfacetten.

Priifen des Aufbissbehelfs
vordem Einsetzen

Bei Erhalt des Aufbissbehelfs kontrol-
liert der Zahnarzt den neuen Schie-

nenkorper zunachst visuell und durch
behutsames Abtasten auf seine Ferti-
gungsqualitat. Insbesondere sucht er
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nach scharfen Kanten und Rauigkeiten.
Passung der Schienenbasis sowie die
okklusale Gestaltung in Statik und Dy-
namik sollten zunachst auf dem Modell
und im Artikulator Uberpruft werden.
Ergibt die Kontrolle einen Korrekturbe-
darf, muss der Behandler entscheiden,
ob die erforderlichen Anderungen beim
Eingliederungstermin am Patienten er-
folgen kénnen oder ob gegebenenfalls
sogar eine Neuanfertigung erforderlich
ist.

Vor dem ersten Einsetzen der Schiene in
den Mund des Patienten wird der Behelf
sorgfaltig von Okklusionsmarkierungen
gesaubert und zur Desinfektion gemaf
Herstellerangaben in ein Desinfekti-
onsbhad gelegt. Die Schiene wird an-
schlieBend mit klarem Wasser sorgfaltig
abgespilt (ca. 15 Sekunden pro Seite)
und nicht mehr auf das kontaminierte
Modell zurtickgesetzt oder auf eine kon-
taminierte Flache abgelegt.

Erstes Einsetzen der Schiene

Das erste Einsetzen der Schiene erfolgt
durch den Behandler, nicht durch den
Patienten. Die Schiene wird behut-

sam auf die Zahnreihe gesetzt. Dabei
werden die Wangen abgehalten, um
ein versehentliches Einklemmen der
Wangenschleimhaut zu vermeiden.

Die Schiene soll nach Uberwinden eines
kleinen Widerstands in die Endposition
«€inschnappen”. Das Einsetzen darf
keinesfalls mit groBem Kraftaufwand
erzwungen werden. Bei einer abwech-
selnden Belastung der Schiene im
Front- und beidseitigen Molarenbereich
(Abb. 6) darf der Behelf keinesfalls auf
der Zahnreihe schaukeln. Kann die
Schiene nicht in eine schaukelfreie End-
position gebracht werden, erfolgt eine
Kontrolle mit einem Silikon.

Zuweilen zeigen sich die Probleme be-
reits beim ersten Einprobieren. Typische
Bereiche, die ein problemloses Ein-
gliedern verhindern, sind die mesialen
Inzisalkanten gedrehter oder gekippter
Frontzédhne oder gekippte Molaren.
Hier kann das gezielte Ausschleifen oder
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KUrzen des Schienenrandes das Problem
oft beheben. Lasst sich die Schiene trotz
Korrekturversuchen nicht passgenau
einsetzen, sollte die Anfertigung wie-
derholt werden.

Das Unterflttern der Schiene im Mund
des Patienten mit einem Autopolymeri-
satist wegen Allergiegefahr, Geruchs-
und Geschmacksbeeintrachtigung sowie
eingeschrankter Hygienefahigkeit

des porosen Korrekturmaterials nicht
empfehlenswert. Neben der exakten
Passung der Schiene auf der Zahnreihe
muss die Schiene eine ausreichende
Retention aufweisen, sodass Lippen-,
Wangen- oder Zungenaktionen sowie
exzentrische Kieferbewegungen (Late-
rotrusion, Protrusion, Latero-Protrusion)
sie nicht von den Zahnen abheben kén-
nen.

Zur weiteren Kontrolle legt der Behand-
ler einen Daumen und Mittelfinger
derselben Hand auf die Bukkalfléchen
der Schiene im Molaren- und dannim
Eckzahn-/Prdmolarenbereich und ver-
sucht, jeweils die Schiene nach koronal
abzuziehen. Wenn die Schiene keinen
Widerstand bietet und sich sofort von
den Zéhnen l6st, ist die Retention ein-
deutig zu schwach.

Danach fordert der Zahnarzt den Pati-
enten auf, die Schiene mit den Lippen
und der Zunge von den Zahnen selbst-
standig zu l6sen. Gelingt dies, sitzt die
Schiene zu locker. Wenn sich die Schiene
bei kraftvollen Knirschbewegungen des
Patienten nach ventral und lateral im
Molarenbereich abhebt, ist die Retenti-
on dort zu schwach und muss korrigiert
werden. Eine zu schwache Retention ist
in der Regel durch zu kurze, nicht aus-
reichend Giber den prothetischen Aqua-
tor der Zahne geflhrte Schienenrander
bedingt. In diesen Fallen ist eine Neu-
anfertigung unumgénglich.

Ist die mangelnde Retention hingegen
Ergebnis ausreichend langer, aber ge-
ringflgig abstehender Schienenrédnder,
dann kénnen die abstehenden Areale
behutsam Uber einer Flamme erwéarmt
(nicht erhitzt!) werden, bis diese be-
ginnen, plastisch verformbar zu sein.
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Die Schiene sollte dann umgehend auf
die Zahnreihe gesetzt werdem und die
abstehenden Bereiche sollten mit dem
Zeigefinger gegen die Zahne adaptieren
und erharten lassen.

Jede gut passende Schiene wird nach
dem ersten Einsetzen ein leichtes
Spannungsgefihl in dem verblockten
Zahnbogen verursachen. Diese Span-
nung muss sich aber im Laufe der ersten
Sitzung vollig geben. Ist dies nicht der
Fall, besteht Korrekturbedarf durch
Beschleifen der Basis oder durch Neu-
anfertigung.

Klinische Okklusionskontrolle

Bei der Okklusionskontrolle sollte der
Patient bevorzugt aufrecht sitzen und
den Kopf gerade halten. Frankfurter
Horizontale und Bipupillarlinie dienen
hierbei als Referenz. Die Hande des Pati-
enten liegen auf seinen Oberschenkeln.
Die Beine liegen nebeneinander.
Obwohl der Patient aufgefordert wird,
seinen Kopf gerade zu halten, rotiert er
bei der Mundéffnung den Kopf oftmals
unbewusst nach hinten und schlieBt
dann in dieser Kopfstellung mit Kraft
auf die Okklusionsfolie (Abb. 7 a ).
Diese Retroflexion des Kopfes fiihrt (iber
die Anspannung der supra- und infra-
hyoidalen Muskulatur zur Retralverlage-
rung des Unterkiefers. Wird die Okklu-
sionsschiene oder der Zahnersatz unter
diesen Bedingungen auf gleichmaBigen
Seitenzahnkontakt eingeschliffen, re-
sultiert in Wirklichkeit bei gerader und
entspannter Kopf- und Unterkieferhal-
tung eine Infraokklusion und damit ein
Verlust an posteriorer Abstiitzung. Ein
Scheitern der an sich sinnvollen okklusa-
len Vorbehandlung kann die Folge sein.
Da Okklusionsfolie deutlich besser auf
einer leicht angerauten Oberflache
zeichnet, sollten die okklusionsrelevan-
ten Bereiche der Schiene vor der Okklu-
sionskontrolle mit einem Vorpolierer
mattiert werden.

Nach dem Einsetzen der Schiene und
dem Uberpriifen der Passgenauigkeit
kénnen dem Patienten mit Wasser ange-

feuchtete Watterollen der GroBe 1 beid-
seits quer im Prdmolarenbereich einge-
legt werden. Der Patient wird gebeten,
die Rollen nur leicht mit seinen Zahnen

Abb. 6 - Uberpriifen der Passgenauigkeit:

Okklusale Kontrollen und Korrekturen an ei-
ner den Zéhnen und ggf. den Kieferkdmmen
nicht exakt aufliegenden Schiene sind sinnlos

i “ :‘
Abb. 7 a-c- Negativbeispiel einer Okklusi-
onskontrolle: Die Patientin rotiert mit der
Mundéffnung den Kopf nach hinten und
beiBt zudem noch kraftvoll auf die Okklusi-
onsfolie
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fir 3-5 Minuten zu halten. Dies dient
vor Beginn der Okklusionskontrolle der
okklusalen Entkoppelung und somit
R der muskuldren Entspannung. Danach
L e werden die Watterollen entnommen
i ke und der Patient aufgefordert, seinen
& Unterkiefer mehrfach und kraftlos aus
<= der Ruhelage bis zum ersten geflhlten
y Kontakt mit der Schiene anzuheben,
> S T mit den Zahnen locker zu ,klappern”.
2 Dabei soll der Patient mit dem Finger im
T Wangen- und Lippenbereich zeigen, in
welcher Region der Zahnbdgen der

A}bb.S—Zur.okkIuéaIen Feinjustierung Abb. 9-Die erst(-? okklusale Kontro.IIe zeigt hler zu erste Kontakt wahrgenommen wird.
sitzt der Patient mit gerader Kopfhaltung  starke Kontakte im Frontzahnbereich und eine un- X . .
aufrecht gleichmaBige Kontaktverteilung im Seitenzahnbereich AnschlieBend tritt der Behandler hinter

den Patienten und legt zwei mit blauer
Okklusionsfolie bestlckte Okklusi-
onspinzetten so zwischen die Zahn-
reihen des Patienten, dass diese sich im
"’ Frontzahnbereich nur geringfligig tGber-
~ ks lappen (Abb. 8). Der Patient ,klappert”
. mehrfach aus der Ruhelage nahezu

3 g: kraftlos bis zum ersten wahrgenomme-
¥ & nen Okklusionskontakt. Mit einer vor
g 3 : dem Kopf abgerundeten kreuzverzahn-
1; "ﬁ ten Hartmetallfrase oder in der End-

phase der okklusalen Korrektur mit
einem Vorpolierer werden die zentri-
schen Kontakte solange korrigiert, bis

Abb. 10-Die Form der HM-Frase kannge-  Abb. 11 -Nach zwei weiteren Kontrollen und gezielten

nutzt werden, um der palatinalen Korrekturen ist das gewiinschte Kontaktmuster in der das angestrebte Kontaktpunktmuster
Fuhrungsflache die typische konkave maximalen Schienen-Okklusion erreicht. Die zentri- erreichtist (Abb. 9-13).

Gestaltung der Frontzahnfihrung mitih-  schen Kontakte im Frontzahnbereich sind schwécher als Droht bei den SchleifmaBnahmen die
rem interinzisalen Freiraum zu geben die Seitenzahnkontakte gestaltet. Perforation der Schienenbasis, sollte das

Einschleifen beendet werden. Entweder
werden dann direkt am Patienten mit
Autopolymerisat fehlende Kontakt-

AT bereiche aufgebaut oder mit dem Auf-
bissbehelf als Registrattrager ein neues
\E. 1" - .
_ Py . Zentrikregistrat genommen, um nach
« e Modellmontage die erforderliche Kor-
= “ rektur im Artikulator durchzufihren.
; ?. "
4 e Uberprifung der Schiene
_ ¥ e am liegenden Patienten
S— __ AbschlieBend sollte die soweit adjus-
Abl?. 12 -Erst nach I.<orri.giertermaximaler Abb. 13 -Fertig korrigierte OK-AquiIibrigrungsschiene: tierte Schiene am liegenden Patienten
Schienen-Interkuspidation erfolgt das Im Eckzahn- und Frontzahnbereich soll die rot mar- tiberoriift werden. Dazu werden in noch
Markieren der exzentrischen Okklusion kierte Okklusionsspur nicht unterbrochen und linear P oo B . .
bevorzugt mit roter Folie. AnschlieBend verlaufen aufrechter Position zunachst die zentri-
werden die zentrischen Kontakte zur schen und exzentrischen Kontakte auf
Differenzierung von exzentrischen der Schiene mit blauer Folie markiert.
Kontakten noch einmal mit blauer Folie Liegend werden dann die Okklusions-

dargestellt.
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kontakte mit roter Folie dargestellt.

Zeichnenssich zentrische und exzentri-

sche Vorkontakte im Molarenbereich

ab, mussen diese entfernt werden, ohne
die zuvor blau markierten Areale zu
tangieren. Vorkontakte insbesondere

im Molarenbereich kénnen zu einer

muskularen Hyperfunktion fihren. Die

beschliffenen Okklusionsbereiche der

Schiene werden abschlieBend sorgfaltig

poliert, ohne dabei die okklusalen Kon-

takte zu schwachen.

Zum Ende der ersten Kontroll- und Kor-

rektursitzung, bei welcher der Aufbiss-

behelf eingepasst wird, muss Folgendes
gegeben sein:

1. passgenauer Sitz der Schiene, das
heiBt schaukelfreier und spannungs-
freier Sitz sowie ausreichende Reten-
tion,

2. Realisation des angestrebten zentri-
schen und exzentrischen Okklusions-
konzeptes (Abb. 14a-¢),

3. keine okklusalen Vorkontakte im
Molarenbereich in liegender Ricken-
und Seitenlage.

Trageempfehlung fir den Patienten

Die dem Patienten zu empfehlende Tra-
gezeit pro Tag richtet sich nach der Indi-
kation der Schiene. Patienten, die dazu
neigen, in einer extremen, emotional
stark belasteten Lebenssituation ihre
inneren Spannungen und Aggressionen
durch Zédhneknirschen und Zahnepres-
sen abzubauen, tragen den Aufbissbe-
helf bevorzugt in den okklusionsaktiven
Phasen quasi als ,,Schutzmantel”, um die
zum Teil extremen Muskelkréafte besser
zu verteilen und die Zahne vor Attrition
zu schitzen. Hinweise auf die individu-
ellen okklusionsaktiven Phasen ergeben
sich aus der Anamnese und der Selbst-
beobachtung des Patienten.

Patienten, bei denen die okklusalen
Stoérungen aufgrund der funktionsana-
lytischen Befunde wahrscheinlich eine
wesentliche Rolle bei der Entwicklung
und Unterhaltung der CMD spielen, sol-
len den Aufbissbehelf so oft wie méglich
tragen. Beim Essen und in einzelnen
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besonderen Situationen kann auf das
Tragen ausnahmsweise verzichtet
werden. Beim Kauen sollte dann ein
kraftvolles DurchbeiBen in die maximale
Okklusion vermieden werden.

Pflege und Aufbewahrung

Die tagliche Pflege des Aufbissbehelfs
erfolgt unter flieBendem Leitungswas-
ser mit einer weichen Zahnbdrste und
nicht aggressiver Zahnpasta oder Kern-
seife. Weiche Belage sind sorgfaltig zu
entfernen. Bei Bedarf sollte der Behelf
einmal pro Woche mit einem Prothesen-
reiniger unter Beachtung produktab-
héngiger Anwendungshinweise behan-
delt werden.

Aufbissbehelfe, die Uber Stunden oder
Tage nicht getragen werden, sollten vor
direkter Sonneneinstrahlung und War-
me geschitzt werden, um ein Austrock-
nen und Deformieren zu verhindern.

Es empfiehltsich, den Aufbissbehelf in
einer geschlossenen Prothesen- oder
Zahnspangenbox auf einem angefeuch-
teten Papiertaschentuch zu lagern und
dieses regelmaBig auszutauschen.

Kontroll- und Korrekturtermine

In aller Regel sind im Verlauf der okklu-
salen Vorbehandlung mehrere Kontroll-
und Korrekturtermine notwendig, bis Be-
schwerdefreiheit und okklusale Stabilitat
erreicht sind. Okklusale Instabilitat fihrt
im Rahmen der neuromuskularen Kom-
pensation und Adaptationsmechanismen
zu mehr oder weniger ausgepragten Ver-
anderungen der Muskelfunktion.

Das Muskelspiel zwischen Synergisten
und Antagonisten dndert sich mit dem
Ziel, die okklusalen Stérungen auszu-
gleichen oder zu beseitigen. Werden
mit dem Aufbissbehelf die okklusalen
Defizite beseitigt, entfallt der urspriing-
liche Grund fir die Kompensation oder
Adaptation. Die Muskelfunktion nor-
malisiert sich. Mit der Verbesserung der
Muskelfunktion veréndern sich auch die
raumliche Lage des Unterkiefers zum
Oberkiefer und das Bewegungsmuster

des Unterkiefers. Infolge kommt es auf
dem Aufbissbehelf zu neuen okklusa-
len Stoérkontakten. Diese gilt es bei den
Kontrollterminen zu erkennen und zu
beseitigen. Der Behandler folgt also mit
den okklusalen Korrekturen der sich
verandernden Unterkieferposition und
ermdglicht damit die mandibulére
Autoreposition.

Es gibt kein Schema fur die Kontroll- und
Korrekturtermine, welches dogmatisch
eingehalten werden musste. Sinnvoll
sind in jedem Fall die erste Kontrolle und
ggf. Korrektur in den ersten drei Tagen
nach der Eingliederung, weil in dieser
Zeit erfahrungsgemaB bereits starke
Veranderungen der Kaumuskulatur und
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Abb. 14 a—Fertig justierte und polierte OK-
Aquilibrierungsschiene in maximaler Okklusion

Abb. 14 b - Die linear gestaltete Eckzahnfuh-
rung sorgt fur eine eindeutige Disklusion der
restlichen Zdhne

Abb. 14 c-Die wie ein leicht gekriimmtes
Gewdlbe ausgeformte Frontzahnfuhrung
garantiert ebenfalls eine Disklusion aller
anderen Zahne
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somit der intermaxillaren Relation zu
erwarten sind.

Der Patient sollte vor jeder Okklusions-
kontrolle den Aufbissbehelf bereits fir
mindestens eine Stunde durchgehend
tragen. Das Zeitintervall bis zur nachsten
Kontrolle hangt im Wesentlichen vom
AusmaB der letzten okklusalen Korrektur
und der Entwicklung des Beschwerde-
bildes ab. Besteht erheblicher Korrektur-
bedarf durch Einschleifen oder Aufbauen
und/oder haben sich die Beschwerden
nicht sptrbar verandert, sollte der nachs-
te Kontrolltermin bereits in wenigen
Tagen erfolgen. Je geringer die erforder-
lichen okklusalen Korrekturen sind, umso
ldnger kann der Zeitraum bis zur nachs-
ten Schienenkontrolle gewahlt werden.

Erfolgen zur Mobilisation der Kiefer-
gelenke und/oder Normalisierung des
Muskeltonus flankierende Behand-
lungsmaBnahmen wie Physiotherapie
oder Osteopathie, sollte die okklusale
Kontrolle zeitnah im Anschluss an die
Begleittherapie erfolgen, um deren
positive Effekte auf die Muskel- und
Kiefergelenkfunktion bei der okklusa-
len Justierung zu nutzen.

Bei der Inspektion der Schiene sollte
insbesondere auch der Kontaktbereich

Fortbildungsreihe ,Kinder- und Jugendzahnheilkunde”

im Front- und Eckzahnbereich beachtet
werden. Dort wiederholt auftretende
Abrasionsspuren lassen vermuten, dass
der Patient weiterhin exzentrische Pa-
rafunktion austibt. Dienen diese nur
dem Zweck, sich aus der vorgegebenen
Front- und Eckzahnfiihrung ,zu be-
freien”, kann das gezielte Abflachen
jener Bereiche der anterioren Filhrung,
welche Abrasionsspuren aufweisen, die
Parafunktionen abklingen lassen.

Dies kann zum Beispiel dazu flhren, dass
nach Abschluss der Vorbehandlung die
Eckzahnfiihrung der Schiene auf einer
Seite noch eine Steilheit von 50° zur
Horizontalebene aufweist, die Eckzahn-
flhrung auf der Gegenseite aber durch
Beschleifen auf 30° reduziert werden
musste, um die exzentrischen Parafunk-
tionen zu stoppen. Diese wertvolle In-
formation sollte dann bei der definitiven
okklusalen Korrektur, wie etwa bei der
Anfertigung von Frontzahnkronen oder
Veneers, bericksichtigt werden.

Die okklusale Vorbehandlung mit dem
Aufbissbehelf ist erfolgreich abgeschlos-
sen, wenn Beschwerdefreiheit erreicht ist
und sich zudem die Schienen-Okklusion
Uber zwei bis drei Wochen nicht mehr
verandert hat. Eine okklusale Vorbe-

Zahnérzteblatt SACHSEN 10/22

handlung, die primar zur Normalisierung
der Muskelfunktion durchgefihrt wird,
dauert erfahrungsgemaB etwa vier bis
acht Wochen. Zielt die Therapie hinge-
gen primar auf die Behandlung arthroge-
ner Schaden ab, kann sich die Pra-Thera-
pie Gber mehrere Monate erstrecken.

Treten bei korrekt ausgefhrter okklu-
saler Vorbehandlung immer wieder
Therapierlckschlage mit erneut auf-
flammenden Beschwerden und ausge-
pragten okklusalen Verdnderungen
auf, ist dies ein Hinweis darauf, dass

die CMD-Beschwerden nicht oder nicht
allein Gber die Justierung der Okklusion
therapierbar sind.
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