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Die Schienentherapie

Georg Meyer, Theresia Asselmeyer, Olaf Bernhardt

Wenn ein Bein etwas ldnger ist als das andere, dann hat das Auswirkungen auf
das gesamte Stiitzgeriist des Organismus. Analog kénnen auch Stérungen des
Kiefergelenks erklért werden. Der Beitrag geht eingangs auf die Grundlagen der
Kaufunktion ein und erklért dann das Prinzip der Schienentherapie, die ebenso
kompliziert ist wie die Herstellung von einem passenden orthopddischen Schuh.

Grundsatz: Das Spektrum der modernen
zahnmedizinischen Funktionslehre reicht
von geometrischen GesetzmaRigkeiten der
Kauflachen- und Kiefergelenksfunktionen
bis hin zu komplexen neuromuskularen
Funktionsablaufen, die ganz erstaunliche
Wechselwirkungen mit anderen Korper-
funktionen haben konnen [Ash, 2006;
Gobel, 2002; Kobayashi et al., 1988; Kordaly
etal., 2007; Lotzmann et al., 1994; Meyer et
al., 2007; Ridder, 2011; Slavicek, 2000].
Biomechanik: Im ungestorten Kausystem
greifen Zahne im Schlussbiss zahnradartig
ineinander. Hiervon ausgehend ist das
Zusammenspiel von Hockern und Fissuren
antagonistischer Zahne natirlicherweise
dadurch gekennzeichnet, dass alle exzen-
trischen Bewegungen storungsfrei verlau-
fen. Die Strukturen der Kiefergelenke und
deren Bewegungsablaufe harmonieren
wachstumsbedingt mit den geometrischen
Vorgaben der Kauflachenfunktionen, so
dass man die Kiefergelenke biomechanisch
als das , distalste Okklusionspaar” verstehen
kann [Meyer, 2009].
Neuromuskulére Funktion: Beim
werden alle beteiligten Zahne entsprechend
der Konsistenz und der Position des zu

Kauen

zerkleinernden Speisebolus innerhalb ihrer
physiologischen Beweglichkeiten raumlich
ausgelenkt. Rezeptoren im Zahnhalteapparat
erfassen diese Lagednderungen mit einer
Genauigkeit von 10 bis 20 Mikrometern,
was etwa der Starke eines menschlichen
Haares entspricht [Utz, 1986]. Diese Infor-
mationen werden Uber afferente Nerven-
bahnen (Sensorik) an das zentrale Nerven-
system geleitet. Nach entsprechender Koor-
dination werden von dort Uber efferente
Nervenbahnen die Muskeln angesteuert
(Motorik), so dass letztendlich am richtigen
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Ort (Lokalisation des Speisebolus) mit ada-
quatem Krafteinsatz (Konsistenz des Speise-
bolus) das Kauen erfolgen kann (Abbildung
1) [Meyer et al., 2012].
Funktionsstérungen: Im Zentrum des funk-
tionsgestorten Kauorgans stehen die hyper-
aktive Muskulatur und ihre pathologische
Einwirkung auf Korpergewebe wie Kiefer-
Zahnhartsubstanz,
und andere [Graber, 1995]. Die zugrunde
liegende neuromuskuldre Inkoordination
kann auch ein Risikofaktor sein fiir Kopf- und
Gesichtsschmerzen, Migrane, Tinnitus und
Halswirbelsaulenprobleme [Bernhardt et al.,
2004; Bernhardt et al., 2005; Franco et al.,
2010; Lotzmann, 1991; Wright, 2007].

Die Ausloser von craniomandibuldren
Dysfunktionen (CMD) sind vielfdltig und
konnen unterschiedliche  medizinische
Fachdisziplinen betreffen. Aus Sicht der
Zahnmedizin ist bei CMD in erster Linie

gelenke, Parodontien

an okklusale Interferenzen zu denken, da
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Abbildung 1:

Im ungestorten Kauorgan
registrieren Rezeptoren

im Bereich der Zdhne, der
Parodontien, der Muskeln
und der Kiefergelenke die
jeweilige IST-Situation (zum
Beispiel Position und Konsis-
tenz eines Speisebolus) und
leiten diese Information (iber
afferente Nervenbahnen
(aff. N.) an das zentrale
Nervensystem (ZNS). Dieser
sensorische Input wird vom
ZNS koordiniert, und darauf
basierend werden tiber
efferente Nervenbahnen

(eff. N.) die motorischen
Einheiten der Muskulatur so

Cortex
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\. angesteuert, dass Kau- und
OkKlusion andere Ak{lV/taten ungestort
e erfolgen kénnen.

diese zu afferenten Signalen fiihren, die
vom zentralen Nervensystem nicht mehr
koordinierbar sind. Die Rolle okklusaler Ein-
flisse als atiopathogenetischer Faktor wird
von primar ursachlich Gber kofaktoriell be-
deutsam bis hin zu fiir die Entstehung von
Funktionsstorungen unerheblich diskutiert.
Die Dysfunktion unterhaltende Faktoren
- wie etwa Parafunktionen, hormonelle Ein-
flisse, oder psychosoziale Komponenten -
konnen mit anderen krankheitsauslosenden
Faktoren vergesellschaftet sein und so die
Behandlung von CMD erschweren [Okeson,
1996]. Typische Folge ist eine hyperaktive
Kau- und Gesichtsmuskulatur, die aber auch
andere Ursachen haben kann, beispielsweise
psycho-emotionalen Stress (Abbildung 2)
[Graber, 1995; Kreyer, 2005; Marxkors et
al., 1999; Maug et al., 2007].

Therapie: Jeder therapeutische Ansatz, der zu
einer muskulédren Entspannung sowie zu einer
neuralen und muskuldren Rekoordination
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Abbildung 2: Ursachen und Folgen von Funktionsstérungen (CMD): Im Zentrum steht die
hyperaktive Muskulatur, deren Ursachen vielfdltig sein kénnen. Aus Sicht der Zahnmedizin sind
okklusale Interferenzen das Hauptrisiko ftir CMD. Psychoemotionaler Stress ist ein gravierender
Verstdrkungsfaktor. CMD kann Risikofaktor und Ausloser fiir unterschiedliche Krankheitsbilder sein.

von Funktionsablaufen flhrt, ist hilfreich.
Das Spektrum reicht von medikamentdser
Therapie Uber Physiotherapie, okklusale
Therapie bis hin zur Psychotherapie [Frees-
meyer, 1993]. In der Zahnmedizin hat es
sich bewahrt, erganzend zu einer okklusalen
Schienentherapie auch Anleitungen zur
Selbstbeobachtung,  Entspannung und
Selbstmassage zu vermitteln, was den Erfolg
der okklusalen Therapie verstarken kann
[Graber, 1992; Schulte, 1983].

Prinzipien der Therapie
mit Schienen

Ziel einer primar biomechanischen zahn-
arztlichen Schienentherapie ist es, okklusale
Stérungen zu beseitigen und eine gleich-
mafRige Abstiitzung in allen Quadranten zu
erreichen, um wieder ungestorte neuro-
muskulare Funktionsabldufe zu ermdglichen
[Asselmeyer, 2000; Hupfauf et al., 1969;
Lotzmann, 1992; Meyer et al., 2007]. Das
beinhaltet auch die Wiederherstellung einer
physiologischen Lagerelation von Ober- und
Unterkiefer (Zentrik), deren Definition in der
Vergangenheit kontrovers war, weil man hau-
fig von einer sehr mechanistischen retralen
Kondylenposition (RKP) ausging. Wichtigste
Voraussetzung fiir eine physiologische Zen-
trik ist eine maximal entspannte, koordinierte

Muskulatur, die haufig erst nach entspre-
chender Vorbehandlung — zum Beispiel durch
Schienentherapie — erreichbar ist [Meyer,
1993]. Somit kann es durchaus mdglich
sein, auf der Basis eines initialen Registrats in
pathologischer — weil muskelverspannter —
Position mit der Schienentherapie beginnen
zu mussen, um spdter, nach wiederholten
Kontrollen und Korrekturen der Schiene,
physiologische Bedingungen zu erreichen.
Erst danach kénnen weitere Planungen, zum
Beispiel fiir ausgleichende Restaurationen,
Einschleifen, Kieferorthopéddie und andere,
erfolgen. Gelingt es nicht, mithilfe der
Schienentherapie das gesteckte Ziel zu er-
reichen, konnte die eigentliche Ursache fiir
CMD und den daraus folgenden Krankheits-
bildern in einem anderen medizinischen Be-
reich zu suchen sein. Somit hat die Schienen-
therapie auch eine wichtige differenzial-
diagnostische Bedeutung [Meyer et al., 2007].

Von der Diagnostik
zur Therapie

Ein entscheidendes Grundprinzip der Schie-
nentherapie besteht darin, Diskrepanzen
zwischen physiologischer Zentrik — also der
Lagerelation von Ober- und Unterkiefer bei
entspannter Muskulatur — und maximaler
Interkuspidation (IKP) zu erkennen und

durch einen individuellen Aufbissbehelf aus-
zugleichen. Im Rahmen der umfangreichen,
aber hier nicht naher zu erérternden Funk-
tionsdiagnostik [Ahlers et al., 2007] hat der
sogenannte ,Watterollentest” eine beson-
dere Bedeutung. Dazu werden dem sitzen-
den Patienten bei normaler Kopfhaltung
zwei leicht angefeuchtete Watterrollen im
Bereich der ersten Pramolaren eingelegt
und der Patient wird aufgefordert, sich hier-
bei zu entspannen. Das Grundprinzip dieses
Testes besteht darin, dass allein eine Ent-
kopplung der Okklusion durch anteriore
Vorkontakte reflektorisch zu einer Entspan-
nung der Muskulatur fihren kann [Ritter,
1884; Schulte, 1983] (Abbildung 3). Nach
circa zwei Minuten Entspannung werden
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Abbildung 3: Eine Entkopplung der Okklusion
durch Watterollen im Bereich der ersten
Prdmolaren kann reflektorisch zu einer
Muskelentspannung fiihren, die wichtige
Voraussetzung fiir eine klinische Okklusions-
diagnostik und fiir ein Registrat in physio-
logischer Zentrik ist.

Abbildung 4: Diese Patientin hatte Kopf-
schmerzen und zeitweise Kiefergelenks-
probleme. Beim , Watterollentest” hatte sie
nur Kontakte auf den Frontzdhnen. Erst nach
Gleiten in eine retrale Position konnte sie
eine maximale Interkuspidation erreichen.
Auffillig waren starke Zungenimpressionen.
Nach einem Registrat in dieser Position und
dem Ausgleich der Infraokklusion im Seiten-
zahnbereich durch Schienentherapie wurde
die Patientin véllig beschwerdefrei.
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Aufbissbehelfe zur muskuldaren Entspannung (Relaxierungsschienen)
Beschreibung Ziel
7 mit anteriorem Aufbiss Kunststoffbasis mit horizontaler Aufbissflache fir die Front- | Ausschalten der Kontakte aller Gibrigen Zéhne c
(Jig, NTI) zahne. Alle anderen Zahne haben beim SchlieBen des UK und damit gegebenenfalls von okklusalen GCJ
keinen Kontakt Interferenzen K]
<
]

7 mit beidseitigem Aufbiss | Kunststoff- oder Modellgussplatte mit Auflagen im Pramola- | Ausschalten der Kontakte aller tibrigen Zahne 2
im Pramolarenbereich renbereich; beim SchlieRen des UK haben die tragenden und damit gegebenenfalls von okklusalen Inter- Hi_)
(Interzeptor) Hockerspitzen der ersten Pramolaren gleichzeitigen Kontakt | ferenzen 2

auf diesen Auflagen

7 mit beidseitigem Aufbiss | Verbundene Wasserpolster Seitenausgleich
(Aqualizer)

7 mit gleichmaRigem Aufbiss| Basisplatte aus Kunststoff mit gleichméRigen Kontakten Beseitigung okklusaler Interferenzen, Ausgleich | <
in allen Stiitzzonen tragender Hockerspitzen in allen Stlitzzonen aller Stutzzonen “:’
(Michigan-Okklusion) 2

mit reiner Eckzahnfiihrung mit Front-/ Eckzahnfiihrung ;‘2
e
fre)
Die Eckzéhne tibernehmen in allen Bewegungen die Die Front-/Eckzéhne Gibernehmen in allen S
Fiihrung und lassen die Seitenzahne diskludieren. Bewegungen die Fiihrung. N
Tabelle 1

die Watterollen entfernt. Bei leichter aber

druckfreier Berlihrung der Kinnspitze durch
den Behandler wird der Patient aufgefor-
dert, den Unterkiefer behutsam rotierend zu
schlieRen bis zum ersten Zahnkontakt. Gibt
der Patient gleichmaRigen Kontakt auf bei-
den Seiten an und ist ab hier bei kréftigem
Zusammenbeiflen auch mit Lupenbrillen-
Kontrolle kein Abgleiten feststellbar, so ist
das ein verhaltnismalig sicherer Hinweis
darauf, dass keine Okklusionsstérungen
vorliegen und somit grundsatzlich auch
keine Indikation fiir eine Schienentherapie
besteht. Wenn dagegen der entspannte Pa-
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Abbildung 5:
Aufbissbehelfe mit
beidseitigem Aufbiss
im Prémolaren-
bereich als Modell-
guss oder aus Kunst-
stoff kbnnen zu
einer reflektorischen
Entspannung der
Muskulatur ftihren.

tient bei diesem Test nur auf einzelne Zdhne
oder auf einer Seite aufkommt und beim
festen ZubeiBen in eine Interkuspidation
gleiten oder kippen muss, so deutet das auf
okklusale Risikofaktoren hin, die durch einen
Aufbissbehelf ausgeglichen werden sollten
(Abbildungen 4, 9).

Weitere klinische Indikatoren bei einem be-
stehenden Missverhaltnis von physiologischer
Zentrik und maximaler Interkuspidation
konnen Schmelzspriinge, Schlifffacetten,
keilformige Defekte, gelockerte oder abge-
wanderte Zdhne, Zungenimpressionen,
aber auch Kiefergelenksprobleme, Kopf-

Abbildung 6: Der ,,Aqualizer” sorgt durch
beidseitige Fliissigkeitspolster, die durch eine
Réhre miteinander verbunden sind, fiir einen
kontinuierlichen Okklusionsausgleich beim
Zusammenbiss. Er empfiehlt sich in der initialen
Therapie und wéhrend der kieferorthopddi-
schen Behandlung bei Symptomen von CMD.

schmerzen und andere sein. Troeltzsch et al.
[2011] konnten in einer klinischen Studie
an Uber 1000 Patienten zeigen, dass mit
zunehmendem Gleitweg zwischen physio-
logischer Zentrik und maximaler Interkuspi-
dation eine hierdurch ausgeloste Kopf-
schmerzwahrscheinlichkeit zunimmt.
Franco et al. [2010] kommen zu dem
Ergebnis, dass Migrane der Haupttyp von
Kopfschmerzen ist, wenn CMD als ent-
scheidender Risikofaktor gilt.



Aufbissbehelfe zur
muskuléren Entspannung

Eines der wesentlichen Ziele der Schienen-
therapie ist die Entspannung der Muskula-
tur und die Rekoordination der Bewegungs-
ablaufe des Unterkiefers. In der initialen
Therapie, zum Beispiel vor Erstellung eines
Zentrikregistrats, kann man diesem Ziel
mit sehr einfachen ,,Reflexschienen” naher-
kommen. Diese Schienen haben nur einen
anterioren Aufbiss beziehungsweise einen
beidseitigen Aufbiss im Bereich der ersten
Pramolaren, wodurch die Kontakte aller
brigen Zahne ausgeschaltet werden [Ritter,
1884; Schulte, 1983]. Diese Aufbissbehelfe
sollten aber nur stundenweise getragen
werden, da es zu Wanderungen beziehungs-
weise Elongationen von Zahnen kommen
konnte (Tabelle 1, Abbildung 5).

Ein interessanter Aufbissbehelf mit beid-
seitigem Aufbiss im Seitenzahnbereich ist
der Aqualizer, bei dem miteinander ver-
bundene Wasserpolster fiir einen hydro-
dynamischen Seitenausgleich, beispielsweise
in Stresssituationen, sorgen [Lerman, 2011].
Insbesondere wdéhrend einer kieferortho-
padischen Behandlung, in der herkdmmliche
Schienen wegen permanenter Anderung

der okklusalen Situation nicht geeignet sind,
konnte sich dieser Aufbissbehelf besonders
bewdhren (Abbildung 6).

Der zielflihrende Standardschienentyp fiir
eine nachhaltige, individuelle und gegebe-
nenfalls auch dauerhafte Behandlung ist ein
Aufbissbehelf in physiologischer Zentrik mit
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Abbildung 7: Bei der Zentrikschiene im Ober-
kiefer haben nur die tragenden Unterkiefer-
hécker Kontakt. Bei einer Unterkieferschiene
haben nur die tragenden Oberkieferhécker
Kontakt. Es besteht jeweils ein Spielraum von
circa 1,5 mm in alle Richtungen (,freedom in
centric”).

gleichmaRiger Abstiitzung der tragenden
antagonistischen Hockerspitzen in allen
Stlitzzonen (Abbildungen 7, 9).

In der initialen Behandlungsphase bei noch
unsicherer Zentrik tbernehmen die Eck-
zdhne aus einer Spielpassung (,freedom in
centric”) heraus die Fiihrung bei der Latero-
trusion und auch bei der Protrusion (Abbil-
dung 8). Dieses Okklusionskonzept ent-
spricht der Michigan-Schiene [Ash, 2006].
Bei stabiler Zentrik empfiehlt sich der Aufbau
einer kombinierten Front-/Eckzahnfiihrung,
weil durch diese zusatzlichen Afferenzen eine
bessere neuromuskuldre Entspannung er-
reicht werden kann [Gaa et al., 1990] (Abbil-
dung 9).

Deshalb sind langfristig Schienen ohne
Einbeziehung der Frontzdhne nicht optimal,
zumal es dariiber hinaus auch noch zur
Wanderung oder Elongation dieser Zahne
kommen konnte.

Abbildung 8:

Beim Michigan-
Okklusionskonzept
tibernehmen die
Eckzéhne sowohl die
Protrusions- als auch
die laterale Fiihrung.

Abbildung 9:
Standardschiene mit
gleichmdBigem Auf-
biss der tragenden
Hécker in allen
Stiitzzonen und
kombinierter Front-/
Eckzahnfiihrung
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Dekompressionsschiene
P Gelenkstrukturen

Protrusionsschiene
cherschienen

Vertikalisationsschiene | .
dimension

Tabelle 2

Entlastung komprimierter Platzhalter in die Gelenkbox legen

Optimierung der Kiefer-
gelenksstellung, Schnar-

Korrektur der Vertikal-

Geometrische Aufbissbehelfe zur mandibulédren Position und artikularen Dekompression

von ca. 0,8 mm

Retrusionsfacetten im Pramolaren-
bereich aufbauen, wenn nétig durch
Verschliisselung im Bereich der Front

Stitzstift im Artikulator anheben

N

Aufbau von Vorkontakten im Molaren-
bereich auf der Seite des zu entlastenden
Gelenks, gegebenenfalls beidseitig

Verschllsselung der therapeutischen
protrudierten UK-Position

Anheben der Vertikaldimension vor
definitiver prothetischer Versorgung (Test
der Akzeptanz einer Bisshebung)

Kontrolluntersuchungen

Die erste Kontrolle erfolgt nach dem
Einsetzen der Schiene auf Basis des
»Watterollen-Tests”. Nach Entfernen der
Rollen wird die Schienenokklusion so
lange korrigiert, bis ein gleichmaRiger
Aufbiss auf beiden Seiten besteht. Die
nachste Kontrolle sollte auf gleiche
Weise schon wenige Tage nach Einsetzen
der Schiene durchgefiihrt werden. Sofern

.
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=
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°

i

dann noch Korrekturen nétig sind, sollte die
nachste Kontrolle circa eine Woche spater
erfolgen. Sobald keine Korrekturen mehr
notig sind, was fir eine stabile Zentrik
spricht, kénnen die Kontrollintervalle auf
vier bis sechs Wochen oder ldnger ausge-
dehnt werden. Grundsatzlich sind Ober-
und Unterkieferschienen moglich. In erster
Linie sollte die Schiene in dem Kiefer
angefertigt werden, in dem die meisten
Zahne fehlen, denn das wichtigste Ziel ist
eine gleichmaRige Abstiitzung in allen Qua-
dranten. Somit kann die ,,Schiene” auch ein
herausnehmbarer Zahnersatz sein, mit dem
dieses Ziel erreicht wird.

Positionsschienen

Diese Gruppe von Aufbissbehelfen dient
dazu, gezielt in die Relation von Ober- und
Unterkiefer einzugreifen (Tabelle 2) [Lotz-
mann, 1992; Ottl, 1997]. Besondere Bedeu-
tung hat hier die Dekompressionsschiene
(friher: Distraktionsschiene), die das Ziel hat,
komprimierte, schmerzhafte Kiefergelenk-
strukturen zu entlasten. Dazu werden am
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Artikulator die Boxen der zu entlastenden
Gelenke durch einen Platzhalter von circa
0,8 Millimetern Starke so manipuliert, dass
die jeweiligen Kondylen nach vorne unten
verlagert werden (Abbildung 10). Die Schiene
wird nun entsprechend der beschriebenen
Michigan-Okklusion aufgebaut. Nach Ein-
setzen der Schiene am Patienten werden zu-
nachst Vorkontakte im posterioren Bereich
auftreten, die aber nicht eingeschliffen wer-
den dirfen. Vielmehr sollen sich die Kiefer
der Schienenrelation anpassen, weil erst
damit eine Entlastung der Kondylen einher-
gehen wiirde. Flankierend sollten zu dieser
Schiene Muskelmassagen und Entspannungs-
tibungen empfohlen werden und gegebenen-
falls auch eine professionelle Physiotherapie
[Graber, 1992; Schulte, 1983]. Eine erste
Kontrolle der Schiene erfolgt erst nach
circa zwei Wochen. Die Protrusionsschiene
gehort ebenfalls zur Gruppe der Positions-
schienen (Tabelle 2). Sie hat eine stark
zunehmende Bedeutung bei der zahnarzt-
lichen Therapie von Schnarchen und
obstruktiver Schlafapnoe [Ash, 2006]. Die
Vertikalisationsschiene empfiehlt sich zum
Testen einer Bisshebung vor definitiver pro-
thetischer Versorgung (Tabelle 2).

Abbildung 10: Eine Entlas-
tung von schmerzhaften
komprimierten Gelenkstruk-
turen wird erreicht, indem
vor Schienenherstellung die
Kondylen des Artikulators
durch eine Platzhalterfolie
von etwa 0,8 mm nach vorn
unten positioniert werden.

Fazit

Die zahnarztliche Schienentherapie ist eine
von vielen sich ergdnzenden oder auch
allein wirksamen Moglichkeiten, bei der
Behandlung von craniomandibuldren Dys-
funktionen und deren Folgeerkrankungen.
Obwohl es sich um einen verhaltnisméRig
einfachen biomechanischen Eingriff in die
Zuordnung von Ober- und Unterkiefer
handelt, konnen die Folgen fiir die neuro-
muskuldren Funktionsablaufe und Belas-
tungsanderungen von Gelenken sehr erheb-
lich sein und weit Uber das primér zahn-
medizinische Arbeitsgebiet hinausgehen
[Kobayashi et al., 1988; Kordal et al.,
2007]. Vergleichbar ware das mit einem
einfachen Beinlangenausgleich im Bereich
der Orthopadie, der ebenfalls sehr erheb-
liche Konsequenzen fiir die Physiologie des
Gesamtsystems einschlieRlich einer veran-
derten Kieferrelation haben kann [Lotz-
mann et al., 1993]. Es ist sehr wichtig, die
zahnarztliche Schiene nach entsprechen-
dem Registrat — sei es nun im Artikulator
oder mit CAD/CAM-Verfahren — individuell
herzustellen, da die therapeutische Wirk-
samkeit dann signifikant besser ist als bei



allein tiefgezogenen Schienen [Eckberg et
al., 2003; Fu et al.,, 2003]. Aus Sicht der
Zahn-Mund-Kieferheilkunde ist die okklu-
sale Schienentherapie eine sehr effektive
Maglichkeit bei der Behandlung von cranio-
mandibuldaren Dysfunktionen und deren
Folgeerkrankungen.
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