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Konventionelle Schienentherapie

Initiale zahnarztliche Therpaie

der junge zahnarzt

<~ Hier bitte raustrennen

Abformung der Zahnreihen mit Alginat und
Modellherstellung. Die Léffelindividualisierung
erfolgt hier mittels Silikon (Heavy bodied Silikon,
Dental Putty®) mit einem palatinalen Stopp im OK
sowie einer dorsalen Abddmmung OK/UK. Zur
blasenfreien Abformung empfiehlt es sich, etwas
Alginat (Image Dux Dental) mit den Fingern auf
den Kaufldchen vorzustreichen, um eine exakte
Wiedergabe der Zahnreihen zu generieren.

Anatomische Gesichtsbogeniibertragung (hier
SAM® 3 PX). Der anteriore Referenzpunkt, zu dem
der Gesichtsbogen ausgerichtet wird, entschei-
det Uber die Bezugsebene, zu der die Modelle

im Artikulator montiert werden und iiber das
vertikale Platzangebot. Als Mittel der Wahl gilt die
Frankfurter Horizontale (= Achse-Orbitalebene).
Bei SAM® 3-Artikulatoren wird die Nasionstitze
(Glabellastiitze) verwendet, die als anteriorer Refe-
renzpunkt das Orbitale simuliert.

Die trockene Bissgabel wird mit Knetsilikon

(Heavy bodied Silikon, Dental Putty®) oder einem

Registriersilikon (Metal Bite®, R-dental) belegt
und mit ganz wenig Druck auf die OK-Zahnrei-
he platziert. Sobald das Silikon abgebunden hat,
fixiert der Patient die Bissgabel durch AufbeiSen
der UK-Zahnreihe auf zwei Watterollen in leicht
protrudierter Unterkieferhaltung.

Zur Gesichtsbogentiibertragung werden die
Ohroliven in die dueren Gehdrgange plat-
ziert, dabei stellt sich der Gesichtsbogen meist
automatisch parallel zur Interpupillarlinie, was
mit der Peilstange der Nasionstiitze kontrolliert
wird, wahrend der Patient geradeaus schaut. Die
Bissgabelkupplung wird in die Bissgabel einge-
fadelt, fixiert und mit der Fliigelschraube fest
angezogen.

Danach wird der Gesichtsbogen abgenommen.
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Nach dem Einsetzen des Front-jig muss die Verti-
kale im Bereich 11-41 so weit erh6ht sein, dass im
Bereich des ersten Friihkontakts in RKP zwischen
den Zahnreihen ein Zwischenraum von 1,5-2 mm
entsteht. Eine geringere Vertikale bedingt ein zu
fragiles RKP-Registrat aus GC Bite Compound.
Je nachdem entweder den Jig durch weiteres
Aufbringen von Komposit erhhen oder ggf. ein-
schleifen. Zur Muskelkonditionierung den Front-
jig ca. zwei Minuten lang wirken lassen.

Retrale Kondylenposition-(RKP)-Registrat mit
Front-jig aus Komposit und GC Bite Compound
(nach A. Gutowski, [14]). Ein Front-jig-,Bracket”

aus lichthdrtendem Komposit (Easyform Detax)
wird zur Konditionierung der Muskulatur inzisal

und labial an 11, 21 aufgetragen und lichtgehdrtet.
AnschlieRend wird palatinal ein schmaler, dachfirst-
formiger Steg in einer Verbindung mit dem labialen
,Bracket” hergestellt. Den Unterkiefer schliel3en las-
sen und mit Okklusionsfolie den Kontaktpunkt auf
dem Front-jig darstellen. Hierbei ist zu beachten,
dass ein Antagonist nur einen minimalen-punktfor-
migen Kontakt aufweist, damit keine schiefe Ebene
entsteht und es zu keiner Lateralverschiebung des
Unterkiefers beim Registriervorgang kommt.

PK-Thomas-Handgriff zur RKP-Registrierung.

In der Zwischenzeit wird das GC Bite Compound
(eine Stange) ins Wasserbad (57°C) gebracht.

Nach Entnahme der unbeschnittenen Registrate
(ggf. vor dem Entnehmen nochmals von okklusal
kihlen).

Die Registrate werden bis auf die Hockerimpressi-
onen beschnitten.
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Nach ca. einer Minute wird das erweichte GC
Bite Compound auf die Okklusalfldchen im UK
vom 3er bis zum 7er appliziert. Mittels PK-Tho-
mas-Handgriff fuhrt der Behandler den Unterkie-
fer in seine physiologische RKP. Der Patient wird
aufgefordert, den Unterkiefer rasch und fest bis
zum Kontakt des UK-Inzisiven auf dem Front-
jig zu okkludieren und ca. 20 Sekunden lang
geschlossen zu halten. Das GC Bite Compound
wird mittels Luftpuster bei geschlossener Zahn-
reihe abgekihlt.



Die Schiene eingliedern und auf spannungsfreien Sitz Gber-
prifen. Falls Storstellen in der Schiene vorhanden sein sollten,
diese entfernen.
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Die Kontakte auf dem Jig werden mit Shimstock-
folie Uberprift. Die Okklusion steht in unmittelbarer und breit gefdcherter Beziehung zum gesamten Bewegungssystem
: des Menschen. Funktionsstérungen und -erkrankungen des kraniomandibuldren Systems kénnen mit

.V vielen pathophysiologischen Folgeerscheinungen im gesamten menschlichen Organismus auftreten: Pri-
: mdre und sekundare Kiefergelenkserkrankungen, Diskusverlagerungen, Muskelverspannungen, Muskelhy-
pertrophien und chronische Schmerzzustdnde sind nur einige Beispiele. Okklusionsschienen dienen auf-
grund ihrer Reversibilitdt als initiale zahnarztliche StandardmaRnahme zur Primartherapie funktioneller
Okklusionsstérungen [2, 3, 4, 5].
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A Die Kontakte der OK-Seitzenzdhne auf dem Regis-
: trat werden mit Shimstockfolie Gberprift.

Sobald die Schiene spannungsfrei sitzt, wird die Okklusi-
on mittels Rettungsdecke/Shimstockfolie tberprift. Die
mittleren und seitlichen oberen Inzisivi missen in der

Die Atiologie kraniomandibulirer Funktionsstérungen ist ein u.a. an der Zahnhartsubstanz Abrasionen und Schlifffacetten, Starke von 2-3 Rettungsdecken aufSer Kontakt sein. Die
multifaktorielles Geschehen. Neben okklusalen Interferenzen desweiteren muskulédre Verspannungen, Bewegungseinschran- Canini und Seitenzahne mussen die Shimstockfolie halten.
in der Statik und Dynamik werden zudem Habits, Traumen, kungen und Schmerzen im Kiefergelenk. Falls dies nicht der Fall ist, die Schiene sofort remontie-

ren. AuBer geringfiigigen Korrekturen sollte die Okklusion
der Schiene nicht durch Einschleifen im Mund versucht

psychosoziale Probleme und emotionaler Stress als zusitzliche, Das Wirkprinzip der Okklusionsschienen basiert je nach

Die Modellmontage erfolgt mittels Gesichtsbo-
genlbertragung sowie der RKP-Registrate, die
bis auf die Hocker- und Fissurenimpressionen mit
dem Skalpell reduziert wurden (zur einfacheren
Reduktion vorher kurz mit Kéltespray bespriihen).
Die weitere Schienenherstellung erfolgt in enger
Zusammenarbeit mit einem Zahntechniker nach
bekanntem Prinzip.

verstirkende und beeinflussende Faktoren gesehen.

Bei einer Schmerzsymptomatik oder Funktionseinschrén-
kung ist eine Therapie indiziert, die durch zahnmedizinische
und medizinische Verfahren [1] erfolgt. Das Grundprin-
zip besteht darin, die verschiedenen pathophysiologischen
Zustinde im Rahmen der Funktionsdiagnostik stufenweise
zu erfassen, um auf dieser Grundlage das am besten geeig-
nete Therapieverfahren zu selektieren.

Anhand der zahnarztlichen Funktionsanalyse wird nach Dys-
funktionssymptomen, die durch Okklusionsstorungen ausge-
16st werden, gesucht. Dies sind im kraniomandibuléren System

Gestaltungsweise auf unterschiedlichen neuromuskuldren
Mechanismen [6, 7, 8]. Die Okklusionsschienen dienen der
Ausschaltung okklusaler Interferenzen und Reduktion von
Parafunktionen wie z.B. Bruxismus [9, 10, 11, 12], der Har-
monisierung der Kiefergelenk- und Muskelfunktionen [9, 13]
sowie als Schutz der Ziahne und des Parodonts [14].

Als initiale zahnérztliche Mafinahme erfolgt zum einen die
Aufkldrung in Bezug auf Selbsthilfemafinahmen, sowie zum
anderen die primér reversible Behandlung mit Okklusions-
schienen, deren Anfertigung nachfolgend Schritt fiir Schritt
beschrieben wird.

Die Nachbehandlung
Nach einer Tragezeit von ca. einer Woche sollte die Schiene
remontiert werden. Hierzu wird die Schiene als Registrier-
trager verwendet. Es wird ein Front-jig aus lichthartendem
Komposit (Easyform) auf die Schiene regio 11, 21 aufgetragen
und lichtgehértet. Analog wie bei der urspriinglichen RKP-Re-
gistrierung sollte der Kontakt auf dem Jig punktférmig sein.
Die iibrigen Front- und Seitenzihne stehen geringfiigig aufler
Okklusion. Die Schiene wird mit Kerr Microfilm isoliert, im
Anschluss wird GC Bite Compound auf die Schiene von 3 bis
7 aufgebracht, die Schiene auf die Kaufldchen reponiert und
in RKP registriert.

Im Rahmen der Nachsorge wird der Patient iiber den
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Tragemodus (nachts, ggf. auch tagsiiber) sowie die Reini-
gung und Pflege (nur Fliissigseife und Zahnbiirste) instru-

Fertige Schiene auf dem Modell.
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Die Schiene wird im Artikulator so eingeschliffen, dass die
Frontzdhne 12-22 minimal (ca. 2-3 Stdrken Shimstockfolie/
Rettungsdecke) aulSer Kontakt und die 3er in Kontakt stehen.
Jeder Schienen-Seitenzahn sollten einen B-Kontakt als Retrusi-
onsstopper und einen A- und GKontakt als Protrusionsstopper
mit den Antagonistenkauflachen haben.

Die Okklusionsschiene gehort zu den initiale
nischen Standardmafinahmen.
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