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Die diagnostisch aufgewachste Stabilisierungs-
schiene — Klinik und Zahntechnik (Teil 1)

In diesem Beitrag werden zunachst Sichtweisen und kaufunktionelle Grundlagen einer
CMD (Craniomandibulare Dysfunktion) diskutiert. Danach vermitteln die Autoren den
Lesern die Herstellung einer diagnostisch aufgewachsten Stabilisierungsschiene in Kli-
nik und Zahntechnik. Ihr besonderes Anliegen dabei: Ein Patientenfall soll in seinem ge-
samten Ablauf dargestellt werden, beginnend mit den zahnarztlichen Schritten. In den
jeweils anderen Beruf hineinzuschauen, bringt fur das Ergebnis und auch die Effizienz
entscheidende Vorteile. So wird deutlich, dass Zahnarzt und Zahntechniker im Miteinan-
der dazu beitragen, das Beschwerdebild aufzulsen.

chmerzhafte Kaufunktionsstérungen im Sinne einer

CMD werden in ihrer Entstehung kontrovers diskutiert.
Einige Autoren sehen fur die Entstehung schmerzhafter
Kaumuskel- oder Kiefergelenkprobleme eine rein psychische
Ursache: Stress. Es werden keine oder nur untergeordnete
Zusammenhdange mit einer Malokklusion angenommen [1,
2]. Andere Autoren sehen gerade in einer insuffizienten sta-
tischen oder dynamischen Okklusion einen wichtigen Fak-
tor zur Entstehung der Beschwerdebilder einer CMD [3, 4].
Die zahnmedizinischen Behandlungsansétze zielen auf eine
maglichst reversible Veranderung der Okklusalbeziehungen
ab; deshalb sehen die Autoren als zentrales Hilfsmittel der
Therapie einer CMD in der Zahnmedizin die Schiene an.

Prinzipien der Kaufunktion und
Stressbewaltigung

Trotz der ambivalenten Sichtweise bezlglich der Bedeutung
der Okklusion fur die Entstehung einer schmerzhaften Kau-
funktionsstérung bleibt doch grundsatzlich herauszustellen:
Stress spielt eine Hauptrolle [5]. Leistungsdruck in der Schule,
Sorgen um den Verlust des Arbeitsplatzes, Mobbing oder
Probleme in der Partnerschaft sollen nur stellvertretend ei-
nige Beispiele fur Stress sein. Dadurch steigt der Spiegel an
Stresshormonen im Kreislauf an. Um diesen Stress abzubau-
en, werden die Kaumuskeln verstarkt tagstber und beson-
ders nachts im Schlaf aktiviert. Untersuchungen zeigen, dass
durch die Aktivierung der Kaumuskulatur die Stresshormone
Acetylcholin und Kortisol signifikant im Organismus verrin-
gert werden koénnen [5].

Die aktivierten Kaumuskeln verursachen zwangslaufig einen
Kontakt der Unterkiefer- mit den Oberkieferzahnen. Wir
unterscheiden hier die statischen Kontakte — Kontaktbezie-
hungen beim ,,geraden” Zubei3en — und die dynamischen
Kontakte. Letztere sind die Kontaktbeziehungen, die bei der
zahngefiihrten Bewegung des Unterkiefers entstehen. Das
gesamte Kausystem mit Kiefergelenken, Kaumuskeln und
Zahnen wird Uber den V. Hirnnerv, den Nervus trigeminus,
sowohl motorisch als auch sensibel/sensorisch versorgt.

Bei der Kontraktion der Kaumuskeln werden Spannungs-
zunahmen innerhalb der Muskeln registriert. Die maximale

Kontraktion wird aber erst dann zentral als abgeschlossen
erkannt, wenn mit der muskuldren Spannungszunahme ein
korrelierendes parodontales Belastungsmoment statisch
oder dynamisch auftritt. Hier sei an das bereits aus den frii-
hen 1980er-Jahren von Charles E. Stuart angedachte Okklu-
sionskonzept erinnert [6]. Im Idealfall kontaktieren bei der
statischen Okklusion alle Seitenzéhne gleichzeitig, gleich-
maBig und wurzelachsengerecht. Die Frontzéhne sollen
sich drucklos bertihren. Bei der Dynamik des Unterkiefers
nach lateral lasst eine Eckzahn-dominierte Laterotrusion die
Seitenzahne diskludieren. In der mittigen Protrusion ist die
Frontzahnfihrung Uber die mesialen palatinalen Randleisten
der oberen und der Inzisalkanten der unteren zentralen Inzi-
siven zu bevorzugen.

Unter diesen Konditionen kann der Patient seine stressbe-
dingte Kaumuskelaktivitdt mit einer physiologischen paro-
dontalen Ruckmeldung austben.

Was geschieht bei einem Patienten, der diesem Okklu-
sionskonzept nicht entspricht?

Bestehen z. B. Bisshohenunterschiede zwischen den rech-
ten und linken Seitenzéhnen, berthren sich die Zahnpaare
auf der relativ hoheren Seite zuerst und melden eine paro-
dontale Belastung. Auf der zu niedrigen Seite missen die
Kaumuskeln starker kontrahieren, damit auch dort eine ok-
klusale Belastung registriert wird.

Hier ist mehr Muskelarbeit notwendig, um bei der statischen
Okklusion alle Seitenzahne in Kontakt zu bringen. Ahnlich
verhalt es sich bei einem Tiefbiss. Dieser kann skelettal ange-
legt oder durch insuffiziente Seitenzahnrestaurationen be-
dingt sein. Hier treten zuerst die Frontzahne bei klaffenden
Seitenzahnreihen in Kontakt. Erst durch erhdhte Kaumus-
kelaktivitat kdnnen schlieBlich auch die Seitenzahne okklu-
dieren. Diese okklusionsbedingte Mehrarbeit der Kaumus-
kulatur ist das biomechanische Korrelat fur die Entstehung
von schmerzhaften Myogelosen oder Triggerpoints in der
CMD [7].

Eine wichtige Struktur darf in diesem Zusammenhang nicht
vergessen werden. Die raumliche Verlagerung des Unterkie-
fers zum Okklusionsausgleich ist mit einer gleichgerichteten
raumlichen Verlagerung des entsprechenden Kiefergelenks
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verbunden. Auf der Seite der Infraokklusion kann der Kon-
dylus nach anterior, posterior, medial oder lateral verschoben
und kranial verstarkt in die Fossa articularis gepresst werden.
Vor allem posteriore und kraniale Verlagerungen im Gelenk
belasten den Discus articularis und kénnen zu schmerzhaften
Reaktionen in der retral des Diskus befindlichen bilaminéren
Zone fuhren. Dies ist die stark durchblutete und innervierte
Struktur, die zur Erndhrung und posterioren Fixation des Dis-
kus auf dem Kondylus dient.

Wie sieht es in der dynamischen Okklusion aus?
Interferenzen stellen hdufig groBflachige ausgewaschene
Amalgam- oder Kompositrestaurationen dar. Der antago-
nistische Naturzahnhocker grabt sich immer tiefer in das
weichere Restaurationsmaterial hinein wie das Pistill in einem
Morser.

Wenn der Patient den Stress nicht pressend, sondern ex-
kursiv dynamisch abbaut, stellen diese zu tief ineinander
reichenden Hockerspitzen Gleithindernisse dar. Diese mUs-
sen durch vermehrten muskuldren Aufwand Uberwunden
werden. Einen ahnlichen Effekt haben nicht versorgte Sei-
tenzahnlticken mit Kippungen der Nachbarzéhne oder Elon-
gation der Antagonisten in die Licke hinein. Insbesondere
antagonistenlose, elongierte untere Weisheitszahne kénnen
s0 zu starken dynamischen Interferenzen fihren.
Untersuchungen haben bestéatigt, dass bereits dynamische
Fehlkontakte in einer GréBenordnung von 10-20 pm aus-
reichen, um erste Symptome einer CMD zu erzeugen [3, 4].
Sind behandlungsbeddirftige Dysfunktionen diagnostiziert,
macht die Abformung den Anfang der Behandlung.

Abformverfahren

Sicherlich bestehen Maoglichkeiten, mit kontaktloser Ab-
formung in einem reinen digitalen Workflow zu arbeiten.
Doch bis alle Moglichkeiten, die herkémmliches Vorgehen
bietet, auch digital realisiert sein werden, soll hier der Weg
zur konventionellen Herstellung von Prazisionsabformungen
geschildert werden.

Die Arbeitsgrundlage in der klassischen Zahntechnik ist
das prazise Superhartgips-Modell. Voraussetzung hierftir
ist eine detailgetreue, dimensionsgenaue Abformung. Als
konventionelle Verfahren der Wahl haben sich zweiphasige,
einzeitige Abformtechniken bewahrt. Fir eine Prazisionsab-
formung ist ein Hydrokolloid wegen der ausgezeichneten
hydrophilen Eigenschaften und der leichten Entformbarkeit
aus unserer Sicht das sicherlich am besten an die Mundbe-
dingungen angepasste Material. Jedoch bedeuten die Vor-
bereitung und Durchfiihrung einen recht groBen Aufwand.
Ferner ist die Abformung nur bedingt lagerfahig.

Gunstiger in der Durchfihrung und &hnlich prézise sind
zweiphasige, einzeitige Polyether- oder kondensationsver-
netzte Silikonabformungen. Sie haben den Vorteil der La-
gerfahigkeit und kénnen zur Modellherstellung problemlos
in das Zahntechniklabor verschickt werden.

Zweizeitige Korrekturabformungen bergen die Gefahr des
Verpressens des Korrekturmaterials in der Erstabformung.
Nach der Entformung aus dem Mund stellen sich die Verpres-

sungen im Abformmaterial zurtick. Das flhrt zu einer erheb-
lichen Unterdimensionierung des damit erzeugten Modells.
Bei der Wahl des Abformloffels bevorzugen die Verfasser
nichtperforierte Rimlock-Loffel. Bei der Auswahl des Loffels
ist auf eine dem Zahnbogen angepasste Breite und Lange zu
achten. Die Zahnreihen sollten nicht zu dicht der Loffelwan-
dung anliegen. Nach dem Abbinden und der Entformung
aus dem Mund verursachen untersichgehende Zahn- oder
Kieferabschnitte eine elastische Deformation innerhalb des
Abformmaterials. Wenn die Schichtstérke zu gering ist, kann
sich die Masse nicht mehr genlgend zurlckstellen oder
reiBt ab. Genauso wichtig wie die seitliche Schichtstérke
des Abformmaterials ist die Dicke zwischen Loffelinnenseite
und Kauflachen der Zdhne. Uberall dort, wo der Loffel mit
den Z&hnen kontaktiert, wird das Abformmaterial durchge-
driickt. An diesen Stellen wird die Kauflache des Modells
ungenau dargestellt.

Abhilfe bietet die Individualisierung von Abformloffeln, wie
sie Alexander Gutowski beschrieben hat [8]. Im Bereich der
Inzisiven wird zunachst ein dachfirstférmiger, spitz zulau-
fender Stopp aus Lichtkunststoff angebracht. Dort kontak-
tiert ein Frontzahn punktférmig mit der Schneidekante. Die
Vertikale ist so zu wahlen, dass der Loffel vestibular gerade
eben bis zur Gingivagirlande der Frontzéhne reicht. Im Ober-
kiefer wird eine Portion Knetsilikon im Bereich des Palatinums
und der 6er/7er-Region vorgelegt. Der Loffel wird unter Kon-
takt des Frontzahnstopps im dorsalen Bereich abgesenkt und
gleich wieder entnommen. An den Impressionen der Sei-
tenzdhne im weichen Silikon wird die okklusale und seitliche
Materialstarke Gberpriift. Wurde der Loffel seitlich verscho-
ben oder zu tief abgesenkt, kann das Silikon auBerhalb des
Mundes nachmodelliert und der Absenkvorgang wiederholt
werden. Im Unterkiefer wird in gleicher Weise die richtige
Silikonschichtstarke im hinteren Seitenzahnbereich ermittelt.
Aus Lichtkunststoff wird nun eine bis auf den Tuber/auf das
Trigonum retromolare reichende Abddammung angebracht
und im Mund des Patienten einprobiert. Uberschiisse wer-
den entfernt; es wird erneut einprobiert und abschlieBend
das Ergebnis lichtgehartet (Abb. 1).

Die Abddammung dorsal muss mit einem harten Material
erfolgen. Silikone wirden sich, ahnlich der Korrekturabfor-
mung, verpressen, und die Dimension wirde sich nach dem
Entformen verringern.

Abb. 1: Loffel fertig individualisiert. Inzisalstopp und dorsale
Abddmmung aus Lichtkunststoff, Palatinalstopp und Dar-
stellung des 6er/7er-Bereichs aus Silikon.
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Alle Silikonstopps im Seitenzahnbereich werden nun ent-
fernt, im Oberkiefer wird der Palatinalstopp leicht untersich-
gehend zurlickgeschnitten. AbschlieBend wird der Palati-
nalstopp dorsal etwas ausgekehlt, um den Wiirgereflex zu
minimieren (Abb. 2).

Mit dieser Vorbereitung wird sichergestellt, dass das Abform-
material von allen Seiten sauber anflutet — insbesondere an
die Distalflachen der Zéhne — und die Schichtstarke optimal
ist. Wahrend der Mundverweildauer des Abformmaterials
kann der Loffel problemlos in situ gehalten werden, damit
lassen sich Verziehungen des Materials vermeiden.

Es ist darauf zu achten, dass die Stopps beim Einbringen des
gefiillten Loffels auch tatsachlich an den richtigen Stellen
kontaktieren. Bei hoherviskdsen Abformmassen erleichtert
es die Entnahme aus dem Mund, wenn zuvor mit einem
Luftblaser von vestibuldr der Ventilrand der Abformmasse
aufgehoben wird.

Die arbitrare Scharnierachsiibertragung

Die Bissgabel wird gleichmaBig mit einem extraharten Re-
gistriersilikon beschickt. Nach der mittigen Positionierung
geben die Oberkieferzahne leichte Impressionen. Der Pati-
ent wird gebeten, den Unterkiefer etwas zu protrudieren.
Mit doppelten Watterollen auf der UK-Zahnreihe schlieBt
der Patient in anteriorer Position und fixiert damit die Biss-
gabel. Der Patient fasst mit zwei Fingern den hinteren Teil
des Transferbogens und fihrt die Ohroliven in einer nach
innen oben und vorne gedachten Richtung in den duBeren
Gehdrgang ein. Die Glabellastitze kontaktiert passiv die Na-
senwurzel. Die Kupplung wird mit der Bissgabel verbunden
(Abb. 3 u. 4). An der anterioren Peilstange kann die prothe-
tisch wichtige Bipupillarlinie beurteilt werden.

Durch dieses Vorgehen mit protrudiertem Unterkiefer gleitet
der Kondylus im Kiefergelenk etwas nach anterior. Die Ohro-
liven werden so rdumlich ndher an die anatomische Rotati-
onsachse des Kiefergelenks angenahert.

Vorbereitung der Kaumuskulatur
Oben wurden die Folgen einer defizitaren Okklusion auf die

Kaumuskulatur und die Kiefergelenke erldutert. Durch den
oft langfristigen Bestand des Fehlbisses reagiert die Kaumus-

Abb. 2: Léffel fertig individualisiert; Auskehlung palatinal.
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Abb. 5: Anwendung des Kihlmittels unter Schutz von Auge
und Ohr der Patientin.

‘ Abb. 6: Kaudaltraktur der Kapsel und Kaumuskulatur.

kulatur mit einem erhéhten Muskeltonus und einer relativen
Verkirzung auf der Seite mit der Infraokklusion. Durch die-
se Verklrzung hat sich die Position des Kondylus in der Ge-
lenkgrube rdumlich verandert, der das Gelenk umgebende
Kapsel-Band-Apparat im komprimierten Gelenk ist verkirzt.
Eine sehr effektive MaBnahme, um die Kaumuskulatur zu
distrahieren und damit die Vertikaldimension in den Kiefer-
gelenken zu verbessern, ist die Spray-and-Stretch-Technik.
Dieses Verfahren ist in der manuellen Medizin fur die Be-
handlung von Triggerpunkten und Mobilisierung bewe-
gungseingeschrankter Muskulatur etabliert. Der Patient dreht
den Kopf auf eine Seite und wird gebeten, den Mund weit zu
o6ffnen. Passiv unterstUtzt der Patient die maximale Mundoff-
nung durch maBigen Zug mit dem eigenen Zeige- und dem
Mittelfinger.

Mit dem Daumenballen der freien Hand bedeckt der Patient
sein Auge. Der Behandler verschlieB3t mit leichtem Druck den
auBeren Gehdrgang des Ohres. Dann wird mit Chloraethyl-
Spray im Abstand von ca. 20 cm die Region des M. masseter
mit einigen kurzen SpriihstéBen gekuhlt (Abb. 5).

Im Anschluss legt der Behandler den Daumen distal auf die
Zahnreihe des Patienten auf und umfasst mit den Ubrigen
Fingern den horizontalen Ast der Mandibula. Durch repeti-
tive kaudale Traktionen, medial, lateral und anterior gerichtet,
wird zum einen die Muskulatur gedehnt und zum anderen
werden Kompressionen innerhalb der Kapsel beseitigt. Auf
der anderen Kopfseite wird analog vorgegangen (Abb. 6).

Zentrische Relationsbestimmung

Als Vorbereitung der zentrischen Relationsbestimmung des
Unterkiefers wird aus Lichtkunststoff ein Frontzahn-Jig ange-
bracht. Dieses Verfahren nach Alexander Gutowski hat sich
sehr bewahrt [8]. Es handelt sich um eine dachfirstformige,
spitz zulaufende Erhebung palatinal der OK-Einser. Diese
sollte parallel zur Kauebene verlaufen und mit der Schneide-
kante eines unteren Frontzahnes kontaktieren. Es ist darauf
zu achten, dass die Labialflachen der unteren Frontzahne
nicht mit dem Kunststoff des Jigs kontaktieren. SchlieBt der
Patient, werden Uber den Jig-Kontakt in der Front alle Sei-
tenzahnkontakte gesperrt. Die Sperrung sollte im posterioren
Bereich maximal 1 mm betragen (Abb. 7).

Der Behandler legt fur die Registrierung im Wasserbad auf
ca. 56 °C erwarmtes, thermoplastisches Registriermaterial in

Abb. 7: Okklusalansicht der Kontaktsituation auf dem Jig.

400

ZAHNTECH MAG 21, 6, 396-402 (2017)



Abb. 8: Registrat in situ mit tiefen Impressionen der OK-
Zahne.

Technik [

Abb. 9: Zuriickschneiden der OK-Zahnimpressionen unter
kaltem Wasser.

Stangenform (GC-Bite Compound®) auf die Zahnreihen auf.
Der Patient wird gebeten, nicht zu fest auf seine ,hinteren
Backenzdhne” zu beiBen. In dieser Position verharrt der Pa-
tient, bis er in der Front leicht den Aufbi3 auf den Jig spurt.
Das Registrat wird an den seitlichen Uberschiissen auf der
unteren Zahnreihe fixiert, und der Patient &ffnet und schlief3t
leicht in die Impressionen (Abb. 8).

Nach Entnahme aus dem Mund werden die Impressionen der
OK-Zahne im Registrat mit einem Skalpell unter flieBendem
kaltem Wasser zurlickgeschnitten (Abb. 9). Sodann wird das
Registrat zurlckgesetzt, und der Patient soll in aufrechter
Sitzposition und mit entspannter Kopfhaltung den Mund
schlieBen (Abb. 10).

In einer schnellen und nicht zu festen SchlieBbewegung ist
darauf zu achten, ob der Patient sauber in die Impressionen
einsteigen kann und ob ein gleichmaBiges Aufbissgefiihl
zurlckgemeldet wird. In gleicher Weise wird ein zweites
Registrate-Paar angefertigt. Der Patient kann dann subjektiv
auswahlen, auf welchem Registrat das Aufbissempfinden
angenehmer und gleichmaBiger ist.

Ein konzeptionell wichtiger Punkt liegt in der Erfassung
des ,S"-Sprechabstandes. Wenn der Patient den ,S"-Laut
spricht, nahert sich funktionell der Unterkiefer dem Oberkie-
fer an, ohne dass sich sie Zéhne berihren. Dieser Abstand
kann einfach gemessen werden. Bei maximalem Schlussbiss
wird der vertikale Uberbiss der oberen Einser mit einem Stift
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Abb. 11: Kontrolle der mittigen Protrusion.

Abb. 12: Anterior verschlisselter Fontaleinbiss.

Abb. 13: Fertiges Protrusionsregistrat.

auf die Labialflache eines unteren Einsers Ubertragen. Wenn
der Patient nun laut von z. B. 60, 61 usw. aufwarts zahlt,
kann der vertikale ,S"-Sprechabstand erfasst werden. Die
Autoren haben eine bessere Compliance bei der spateren
Schienenversorgung festgestellt, wenn die Schienenvertikale
diesen Vertikalabstand nicht Ubersteigt.

Indirekte Registrierung der Gelenkbahnneigung

Der Kontaktpunkt der OK-Einser wird auf einem unteren
Frontzahn markiert. Der Patient bekommt in der Pramo-
larenregion links und rechts eine Watterolle eingelegt und
wird gebeten, gerade etwa gut 5 mm zu protrudieren (Abb.
11). Diese Position wird mit Registriersilikon von 3 nach 3 ver-
schlUsselt (Abb. 12). Die Watterollen werden entfernt und
die UK-Impressionen zurtickgeschnitten. Der Patient tbt, an-
terior mit der UK-Front in die Impressionen zu finden, dann
werden die Seitenzahnbereiche mit Registriersilikon erganzt
(Abb. 13). Mit diesem Protrusionsregistrat kann tber das
Christensen’sche Phanomen indirekt im Artikulator die Nei-
gung der Kondylargehause eingestellt werden.

Fortsetzung folgt. Nach dem hier Geschilderten geht es im
Beitrag der kommenden Ausgabe ins Labor.
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