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Die Aufbissschiene - ein funktionstherapeutisches Gerit

Funktionsweise, Herstellung, Eingliederung, Adjustierung

Fiir die Behandlung der Funktionsstorungen des Kauorgans stehen mehrere Mafnahmen zur Verfiigung.
Aufer Diskussion steht die Tatsache, dass einer der wichtigsten Faktoren in der Athiologie, Pathogenese und
Unterhaltung von craniomandibuldren Dysfunktionen der erhéhte Muskeltonus ist. Somit sind unsere priméren
MafBnahmen darauf gerichtet, diesen herabzusetzen. Verschiedene Therapieformen kommen hier zum Einsatz:
angefangen von der Selbstbeobachtung und der Selbstkontrolle iiber physiotherapeutische Mafinahmen bis hin
zum funktionstherapeutischen Gerit (FTG). Diese kénnen industriell gefertigt sein oder individuell hergestellt
werden. Die industriell hergestellten funktionstherapeutischen Gerite, wie z.B. der Aqualizer, eignen sich fiir eine
kurzfristige Detonisierung, sind jedoch weniger fiir die Funktionsdiagnostik im Sinne einer sicheren Differenti-
aldiagnostik der okklusalen Einfliisse geeignet. Eine Untergruppe der industriell gefertigten funktionstherapeu-
tischen Geréte sind halbindividualisierte Frontzahn-Jig-artige Vorrichtungen fiir die Detonisierung der Kaumus-
kulator (Best-Bite-Discluder, NTI-SS und andere). Fiir die FTGs dieser Art sind nur unzureichende klinische
Untersuchungen vorhanden, die den Wirkmechanismus dieser FTGs belegen. Auch diese FTGs sind nur fiir eine
kurze Zeit einsetzbar, da nach einer lingeren Tragedauer Komplikationen, wie z.B. Elongation der Antagonisten,
unvorteilhafte Anderung des Funktionsmusters w.a,, auftreten. Die zweite grofie Gruppe der FTGs bilden die
individuell gefertigten Vorrichtungen.

Diese werden in der Literatur unter dem Begriff ,, Auftbissschienen” zusammengefasst. Dieser ist jedoch nicht
zutreffend, wenn wir voraussetzen, dass das FTG dem Zwecke einer Detonisierung der Kaumuskulatur dienen
soll. Der im Terminus Aufbissbehelf oder Aufbissschiene enthaltene Begriff ,,Aufbiss“ ist verbunden mit musku-
larer Aktivitit, daher mit Anspannung der Kausmuskulatur. Das funktionstherapeutische Gerit wird zur Deto-
nisierung, Entspannung der Kaumuskulatur und Koordinationsverbesserung eingesetzt. Deswegen sollte ein FTG
die Méglichkeit beinhalten, die Front-Eckzahnfiihrung zu dndern oder individuell zu programmieren, um einen
Schutz vor den in der Parafunktion einwirkenden Kriften zu gewihrleisten sowie diese zu vermindern. Die
Front-Eckzahnfiihrung lasst sich nur mittels eines Oberkiefer-FTGs andern. Seitens des Behandlers bestehen
Anforderungen an dieses Therapeutikum wie

* hochstmogliche Passgenauigkeit,

* problemgerechte funktionelle Gestaltung und Einsetzbarkeit fiir jedes Funktionskonzept,

- ansprechendes Aussehen,

* biologische Vertraglichkeit,

+ gute Compliance,

» gute Erfolgsquote,

* Eingliederung ohne Nacharbeit sowie schnelles Einschleifen und Polieren,

« problemloses Antragen von zusitzlichem Material seitens des Zahntechnikers,

» rationelle Herstellung (unkomplizierte Vorgehensweise und problemlose

Bearbeitung des Materials),
* keine Reklamation durch Briiche, Abplatzungen und mangelnde Passung.

Das Design des individuell hergestellten FTGs im Oberkiefer

Elektromyographische Untersuchungen zeigen, dass in der statischen Okklusion der Muskeltonus am gerings-
ten ist, wenn alle Seitenzihne gleichmifigen Kontakt (Shimstockfolien gepriift) aufweisen. Um die Herstellung
méglichst einfach zu halten, wird das FTG so eingeschliffen, dass nur die Stampthocker der unteren Molaren und
Primolaren Kontakt zum Kunststoffaufbiss haben. Unter dem Gewicht des Artikulatoroberteils muss im Mola-
ren-/Pramolarenbereich Shimstockfolie (8 pm) gehalten werden. Die Eckzihne sollten eine doppellagige
(16 um), die mittleren Frontzihne eine dreilagige Shimstockfolie (24 um) halten. Um bei exkursiven Bewegun-
gen so wenig wie moglich stérende Kontakte der Seitenzihne zu bekommen und die Lageverinderung des Unter-
kiefers zuzulassen, ist dieser Bereich auf dem FTG plan. Die Auftreffpunkte der unteren Stampfhocker sind die
»hochsten” Punkte auf dem seitlichen Aufbiss des FTGs. In der Dynamik (Pro- und Laterotrusion) sollen nur die
beiden unteren mittleren Inzisiven und die beiden Eckzihne fithren, um eine Detonisierung zu erreichen. Da es
sich hierbei nur um vier Fithrungsspuren handelt, wird das Einschleifen sehr erleichtert. Bei der Herstellung des
Oberkiefer-FTGs wird die Fithrung durch den Frontzahnschild unter Einbehaltung des Grundprinzips ,, Disklu-
sion im Seitenzahnbereich“ so weit wie moglich abgeflacht. Dies minimiert die einwirkenden Krafte und bewirkt
in der Laterotrusion eine gelenkprotektive lateroprotrusive Fithrung. Die Fithrung durch die Frontzihne muss so
steil wie nétig — unmittelbare Disklusion der Seitenzihne in Exzentrik — aber so flach wie moglich sein. Im Unter-
schied hierzu wird bei einer definitiven Rekonstruktion, falls moglich, die anteriore Fithrung durch die Frontzah-
ne etwa 10° steiler, die Fiihrung durch die Eckzihne etwa 5° steiler als die posteriore Fithrung eingestellt.

Vorbereitende Mafinahmen am Patienten

Die Kieferrelationsbestimmung wird gelenkbezogen (unter Ausschluss des Einflusses der Okklusion) mit Hilfe
eines Kunststoffregistrates (Primobyte, Fa. Primodent) vorgenommen (Abb. 1). Ein in kurzer Zeit und sehr ein-
fach anzulegender Schreibbogen oder eine elektronische Registrierung der Unterkieferbewegungen ermoglicht
die Aufzeichnung der sagittalen Kondylenbahnneigung zur Ubertragungsebene (Achse-Orbitale-Ebene){ Abb.2).

Abb. 1: Modelle montiert im Artikulator

Abb. 2: Aufzeichnung der Unterkieferbewegun-
gen zur Ermittlung der horizontalen und trans-
versalen Kondylenbahn-Neigung

Abb. 3: 1,5-mm-starke Polyesterfolie (Duran,
Folie, Scheu) und spannungsausgleichende Iso-
lierfolie (Isofolan, Scheu)

Abb. 4: Primosplint-lichthirtender Schienenkunst-
stoff und Hilfsprodukte zur Herstellung der FTGs
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Vorbereitende Mafsnahmen im Labor

Das Oberkiefermodell wird schiidelgerecht im Artikulator montiert. Mit Hilfe des Zentrikregistrates wird das
Unterkiefermodell dem Oberkiefermodell gelenkbezogen zugeordnet (Abb. 5). Da das Diagnosemodell bei Her-
stellung des FTGs beschidigt werden kann, wird ein Duplikatmodell auf dem Sekundirsockel des Split-Gasts des
Oberkiefermodells zusitzlich montiert. Die Basis des Duplikatmodells wird angeraut und in ihrer Mitte mit einer
Gipsfrise Platz fiir das Binarbeiten einer Magnethaftplatte geschaffen. Das Diagnosemodell wird entfernt, der
Sekundirsockel mit Magnet jedoch im Artikulator belassen. Eine Magnethaftplatte wird dem Magneten aufge-
legt. Das Duplikatmodell steht stabil in den Impressionen des Registrates. Montagegips wird auf die leicht ange-
feuchtete Basis des Duplikatmodells aufgebracht, der Artikulator bei nicht verdnderter Stiitzstifteinstellung
geschlossen. Durch dieses Vorgehen ist sichergestellt, dass die Position des Duplikatmodells exakt der Position des
Diagnosemodells entspricht. Herstellung des Oberkiefer-FTGs (Anfertigung der Trigerfolie): Das FTG wird am
Duplikatmodellsatz angefertigt. Der Aquator der Zihne wird in einem Vermessungsgerit ermittelt und markiert
(rote Linie). Der Rand des FTGs soll den Zahniquator etwa 1,0 mm tberschreiten (griine Linie). Mittels einer
Distanzlehre wird beim letzten Molaren zwischen Ober- und Unterkiefer ein Abstand von 1,5 mm bis 2,0 mm
eingestellt. Als sehr exaktes, aber einfach anzuwendendes Verfahren zur Herstellung eines FTGs hat sich die
Druckform- respektive Tiefziehtechnik bewahrt. Die Verfasser benutzen zur Herstellung des FTGs eine 1,5 mm
starke Polyesterfolie (Duran Folie, Scheu) (Abb. 3), eine spannungsausgleichende Isolierfolie (Isofolan, Scheu)
sowie einen MMA freien lichthdrtenden Kunststoff (Primosplint, Firma Primotec).

Alle Materialien sind auf biologische Vertriglichkeit wie Toxizitdt, mogliche Schleimhautreizungen und Muta-
genitit gepriift und zertifiziert. Stark untersichgehende Stellen oder verschachtelte, eng stehende Zihne konnen
mit einem lichthdrtenden Kunststoff (Ultradent, LC Block-Out Resin) ausgeblockt werden. Zum Druckformen
der spannungsausgleichenden Isolierfolie Isofolan wird das Duplikatmodell auf das Granulat gestellt. [n einem
zweiten Schritt wird die Duranfolie druckgeformt. Hierzu wird das Modell etwa 2,0 mm bis 3,0 mm unterhalb
der griinen Linie ins Granulat eingebettet. Die tiefgezogene Folie wird, ohne dass man sie vom Modell abhebt,
entlang des Modells abgeschnitten. Die Folie im Bereich der Okklusalflichen wird etwas ausgediinnt. Der Gau-
men wird erst nach Fertigstellung herausgetrennt. Der Abstand Folie/Oberkiefer sollte zirka 1,0 mm betragen. Es
wird in exzentrischen Stellungen kontrolliert, ob geniigend Freiraum fiir das Aufbauen des Frontzahnfithrungs-

Abb. 5: Tiefgezogene 1,5-mm-starke Polyester-
Folie (Duran Folie, Scheu) auf Duplikatmodell

Abb. 6: Eine Primosplint-Stange wird auf die
Folie positioniert, der Artikulator wird geschlos-  schildes mittels Primosplint vorhanden ist.

sen, Protrusion und Laterotrusion nach rechts
und links werden ausgefiihrt

Das Unterkiefermodell wird gegen Kunststoff isoliert. Nach Auftragen des Haftvermittlers (Primostick) und
dessen Aushartung wird eine Primosplint-Stange auf die Folie positioniert, der Artikulator wird geschlossen, Pro-
trusion und Laterotrusion nach rechts und links werden ausgefiithrt (Abb. 6). Nach 2 — 3 Wiederholungen wird
das Oberkiefermodell dem Artikulator entnommen und in den Lichthirteofen eingestellt. Bei einer geplanten
Retrusivfithrung soll diese schon vor den Aushirten ausgeformt werden.

Ausarbeiten und Einschleifen

Nach Erhirten des Kunststoffes werden die tiefsten Punkte der Impressionen der Stampthocker mit einem
nicht wasserloslichen Fineliner markiert. Mit Hartmetallfrisen wird im Seitenzahnbereich der Kunststoff flichig
abgetragen. Nur die Markierungen werden belassen. Das Frontzahnschild wird von labial her ausgediinnt und
von palatinal so eingeschliffen, dass in Protrusion nur die beiden unte-
ren mittleren Frontzdhne und in Laterotrusion die beiden Eckzidhne
filhren. Die Markierung des Zahniquators (rote Linie) wird mit einem
Fineliner auf die Auflenseite der Folie tibertragen.

Das FTG wird erstmals vom Modell abgenommen. Die Isofolan-Iso-
lierfolie wird entfernt. Die Folie wird bis zur roten Linie zuriickge-
trimmt. Ein spannungsfreies Aufsetzen aufs Arbeitsmodell ist jetzt mog-

Abb. 7: Flache, punktformige Kontakte der buk-
kalen Hockerspitzen im Prdmolaren- und Mola-
renbereich, Eckzahnfiihrungsspuren, Frontzahn-

Eine ausfiihrliche theoreti-

farung lich. Im Artikulator werden mit 12,0 um starker schwarzer Hanel-Folie

Abb. 8: Freiraum im frontzahnsegment

auf dem FTG zuerst die statischen Okklusionskontakte im Bereich der
Stampfhécker und Eckzihne eingeschliffen. Diese Kontakte werden auf
ihre Gleichmafigkeit hin mit Hilfe von Shimstockfolie (8,0 pm) kon-
trolliert.

Danach werden die exkursiven Bewegungsspuren mit roter Folie
markiert. Im Seitenzahnbereich werden alle roten Flichen bis auf die
punktfdrmigen schwarzen Markierungen (statische Okklusionskontak-
te!) reduziert. Alle roten Markierungen auf8erhalb der Fithrungsflachen
der mittleren Schneidezahne und Eckzdhne werden grofiziigig entfernt.
Danach werden alle ungleichmifligen Fithrungsspuren so nivelliert,
dass in Protrusion die beiden unteren Inzisiven, in Laterotrusion der
jeweilige Eckzahn gleichmifig fiihren (Abb. 7, 8).
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