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Bissgabe statt Bissnahme —
reproduzierbare Ergebnisse

| Prof. Dr. Udo Stratmann, ZA Farina Blattner, ZTM Wolfgang Arnold

Der systematische Aufbau der DIR® Schiene nach der Messung: Grundvoraussetzung fiir
die Anfertigung einer DIR® Schiene ist die Vermessung der Gelenkkdpfe in der Gelenkgrube
und somit die Unterkieferlage zum Oberkiefer mit dem DIR® System. Um die DIR® Schiene als
24-Stunden-Schiene tragen zu kdnnen, miissen dsthetische und phonetische Grundvoraus-
setzungen zahntechnisch geschaffen werden.

erSublingualbiigel oder gege-
D benenfalls Vestibularbligel ist

unbedingt als ein gegossener
Biigel erforderlich, um ihn dem Kiefer-
verlauf ideal anzupassen. Der Biigel
liegt von der Schleimhaut circa 0,2mm
ab, um auch bei verdnderten Schleim-
hautverhaltnissen keinen Druckreizam
Kiefer auszulésen (Abb. 1). Damit ein
angenehmes Zungengefiihl entstehen
kann, muss der Biigel tropfenférmig,
lunkerfrei und ohne scharfe Kanten
gearbeitet werden.

Die Retentionen fiir die Aufnahme des
Kunststoffs sind beidseitig im Bereich
der ersten Molaren am aufsteigenden
Ende des Biigels. Die Retentionen sind
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von der Zahnwandung leicht abliegend,
um sie mit Kunststoff vollstandig zu
ummanteln, somit ist ein ausreichender
Verbund geschaffen, ohne den Mund-
raum unnotig einzuengen. Eine weiter-
reichende Retention schwacht den
Kunststoffanteil. Der Kunststoffanteil
ummantelt die 4er, 5er, 6er und den me-
sialen Anteil der 7er bukkal, okklusal
und lingual. Der retentive Zahnanteil
unterhalb des Aquators wird zur Befes-
tigung genutzt, um ein Zungenspiel mit
der Schiene zu verhindern (Abb. 2-3).
Die Lagestabilitdt und exakter Sitz sind
Voraussetzung, um das Messergebnis
in die DIR® Schiene zu iibertragen. Der
Marginalsaum der Zdhne darf vom
Kunststoff nicht erfasst werden, damit
keine Reizung hervorgerufen wird.

Im Pramolarenbereich ist zwischen Bii-
gel und Kunststoffanteil fiir Zungen-
freiheit zu sorgen, um die Lautbildung
nicht zu behindern. Der aufsteigende
Biigel bringt Kunststoff und Biigel in ei-
nem flachen Winkel zusammen (Abb. 4).
Man verhindert durch diese Gestaltung
von Kunststoff und Modellgussbiigel
ein Wundwerden und Einklemmen der
Zunge.

Front- und Eckzdhne werden nicht mit
Kunststoff belegt, um die Asthetik und
die Sprache nicht zu behindern (Abb. 5).
Ein Elongieren der Frontzdhne und
gegebenenfalls vorhandener 8er wird
durch die ausreichende Initialisierung
der Zdhne beim Essen und Zahneputzen
verhindert. Um eine Mindeststabilitat

zu gewdhrleisten, muss die okklusale
Stéarke der Kunststoffschicht im Ger-
Bereich ca. 2 mm betragen (Abb. 6-7).
Unterkiefersituationen mit anteriorer
Restbezahnung miissen eine sattelfor-
mige Auflage auf dem Kieferkamm ha-
ben, gleich einem Prothesenlager, das
die retromolaren Polster umfasst, um
eine Einlagerung der Freiendsituation
zu verhindern. Unterkiefer-Situationen
mit alternierender Restbezahnung be-
kommen die Zahnliicken sattelférmig



ausgefiillt. Bei anteriorer und alternie-
render Restbezahnung kénnen die Re-
tentionen des Biigels auch in die Sattel-
teile gelegt werden, sofern ein aus-
reichender Abstand zum Kieferkamm
eingehalten wird. Bei der Retentions-
planung muss beachtet werden, dass fiir
zahnérztliche Planungen, wie zum Bei-
spiel bei Wurzelrestentfernungen oder
Implantationen, die Sattel in partiel-
len Teilen basal freigeschliffen werden
mussen, ohne dass die Retention leidet.
Der Kunststoff ist blasenfrei, sauber
ausgearbeitet und poliert. Es sind glatte
Flichen und weiche Uberginge ge-
schaffen, um der Zunge ein Wohlgefiihl
zu vermitteln. Das DIR® Logo ist im 6er-
Bereich bukkal einzulegen, um eine ein-
deutige ldentifizierung sicherzustellen
(Abb. 7).

Die okklusale Ausgestaltung der DIR®
Schiene schafft fiir die palatinalen
Hocker und fiir die inneren Abhdnge
der bukkalen Hocker der Oberkiefer-
zahne deutliche Flihrungsmulden, die
im Schlussbiss Halt geben. Die trichter-
férmigen Mulden sind leicht abgerun-
det und ermdglichen beim Zubiss das
Eingleiten der Oberkiefernocker in die
Schienenposition (Abb. 8, Dentallabor
Arnold GmbH, ZTM H-G. Berendes).

Die ideale Kondylusposition

ist individuell verschieden

Aufgrund der steigenden Pravalenz von
CMD-Storungen in der Bevolkerung er-
gibt sich die Forderung nach einer
reproduzierbaren Kondylusposition bei
der Kieferrelationsbestimmung als Ba-
sis fiir die Schienentherapie und die
nachfolgende definitive prothetische
Versorgung. Auch bei groBeren prothe-
tischen Restaurationen von beschwer-
defreien Patienten ist dies zur Praven-
tion von Funktionsstérungen notig.

Die ideale Kondylusposition ist indivi-
duell verschieden und kann nicht durch
eine gefiihrte Handbissnahme einge-
stellt werden, da der Behandler die To-
pografie des Kondylus-Diskus-Fossa-
Komplexes des Patienten nicht kennt
(,blinde Fiihrung") und da der Patient
reflektorisch gegen die passive Mani-
pulation aktiv-muskuldren Widerstand
leistet, auch wenn er bemiiht ist, be-
wusst willkiirliche Unterkieferbewe-
gungen zu vermeiden. Demnach muss
der Patient selbst seine physiologische

oder zentrische Kondylusposition fin-
den, indem er in aufrechter Kopfhaltung
in der Ruheschwebelage, also ohne ok-
klusionsbedingte Stérungen, den Ruhe-
tonus seiner Kaumuskulatur einstellt
und sich damit ,selbst zentriert". Die
zentrale Lage des Kondylus als Idealpo-
sition ist aus zwei biomechanischen
Griinden dann erreicht, wenn seine an-
teriore Kuppe direkt hinter dem Wende-
punkt und der Kondyluszenit unter dem
Zenit der Fossa liegt (Abb. 9).

Sagittalschnitt eines Kiefergelenkes in Kondyluside-
alposition, WP = Wendepunkt, ZF = Zenit der Fossa,
ZK = Zenit des Kondylus, CT = Crista transversa, AKK =
anteriore Kondyluskuppe auf halber Strecke zwischen

ZKund CT. (Copyright: Prof. Dr. Stratmann)
Einerseits kann in dieser Kondylusposi-
tion der auf das Kiefergelenk einwir-
kende Kompressionskaudruck der Kie-
ferschlieBer, deren Kraftresultante
nach oben und vorne weist, auf den
kompakten Knochen des Tuberculum
abgeleitet und der diinne Zenit der
Fossa so geschont werden. Andererseits
konnen nur bei dieser Kondylusposition
die Muskelfasern der Kieferoffner und
-schlieBer sowie der Retraktoren und
des Pro- und Laterotraktors (unterer
Kopf des M. pterygoideus lateralis) ihre
Ruhetonusfaserlange einnehmen, weil
sie weder gedehnt noch nennenswert
kontrahiert sind und sich damit in
einem physiologischen Aquilibrium
befinden. Die Forderung nach einer
Selbstzentrierung ohne Okklusion wird
durch das Verfahren des elektronischen
Pfeilwinkel- oder Stiitzstiftregistrates
(DIR® System) erfiillt.

Bei CMD-Patienten ist eine temporére
Schienentherapie nahezu unumgéng-
lich. Bei der labortechnischen Anferti-
gung der Okklusionsschiene miissen die
individuellen Kondyluspositionen des
Patienten (sagittale und rotatorische
Verlagerungen), die an Fallbeispielen im
Folgenden vorgestellt werden sollen,
durch eingearbeitete Fiihrungen be-
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riicksichtigt werden, um die Unterkie-
ferpositionierung durch Eingleiten in
die zentrische Soll-Position zu erleich-
tern.

Im ersten Fall einer rein vertikalen Kon-
dylusverlagerung nach kranial ist die
horizontale Kondylusposition im Soll-
bereich und erfordert eine Schiene in
habitueller Okklusion. In den anderen
vier Fallen ist eine solche Schiene je-
doch kontraindiziert, da eine Okklusion
in der habituellen Ist-Position die vor-
liegende dentookklusale Stérung bzw.
die Kondylusfalschlage nicht korrigie-
ren kann.

Die folgenden fiinf Falle illustrieren ty-
pische Patientensituationen mit Kon-
dylenverlagerung in der habituellen
Okklusion, die mit unterschiedlichen
Schienentypen therapeutisch in die
zentrische Soll-Position zuriickgefiihrt
werden.

Fall 1: Adjustierte Schiene nach DIR®
Im vorliegenden Fall ist die Ist-Position
(Abb. 10) mit der Soll-Position iden-
tisch, da die lateralen- und die fronta-
len Referenzstriche ohne Versatz iiber-
einander stehen. Die Umzeichnung der
Modellanalyse (Abb. 11) zeigt einen
Friihkontakt bzw. Storkontakt rechts
(F) mit einer entsprechenden vertika-
len Erhéhung (geringe Nonokklusion).
Beim Patienten ist ein verstarkter Tonus
der sechs KieferschlieBmuskeln (sechs
lange Pfeile) mit dem Ergebnis einer
beidseitigen Gelenkkompression nach
kranial (acht kurze Pfeile) entstanden.

Abb. 11

(Copyright: Prof. Dr. Stratmann)
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Verdnderung von Ist-Position in Soll-
Position: Durch die Therapie mit der
adjustierten Schiene werden beide
Kondylen aus der Kompression genom-
men.

Anfertigung der DIR® Schiene (Abb. 12):
Im Bereich der 4er, 5er und 6er ist auf
maximalen Zahnkontakt (rote Stops
und Kontaktpunkte) zu achten, Die 7er
sind nur zur Halfte (im mesialen Teil)
mit Kunststoff belegt, um eine un-
gestdrte Schlussbissbewegung zu er-
mdoglichen.

Fall 2: Entlastungsschiene oder
Entspannungsschiene nach DIR®

Im vorliegenden Fall ist die Ist-Posi-
tion (Abb. 13) von der Soll-Position
(Abb. 14) abweichend. Hier konnte bei
der DIR® Vermessung keine eindeutige
retrale Pfeilspitze aufgezeichnet wer-
den. Die Modellanalyse zeigt in der Ist-

Abb. 15

(Copyright: Prof. Dr. Stratmann)
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Situation eine maximale Interkuspida-
tion. Der scheinbare transversale Ver-
satz des Unterkiefers (siehe frontale
Originalreferenzstriche) entsteht durch
die perspektivische Verzerrung (foto-
grafische Parallaxe) der Schneidezahn-
stufe.

In der Soll-Position ist ein sagittaler
Versatz des Unterkiefers um 1,6 mm
nach vorn (laterale Referenzstriche) er-
kennbar. Ein transversaler Versatz ist
nicht auffillig (siehe frontale Referenz-
striche). Beim Patienten lag in der Ist-
Position eine beidseitig retrale Gelenk-
kompression bzw. Kondylusverlagerung
nach retral vor.

Ist-Position (Abb. 15)
=durchgezeichneter Unterkiefer
Soll-Position (Abb. 15)

= gestrichelt gezeichneter Unterkiefer
Veriinderung von Ist-Position in Soll-
Position: Durch die Therapie mit der
Entlastungsschiene werden beide Kon-
dylen um 1,6 mm nach anterior versetzt
(Pfeile) und aus der Kompression ge-
nommen.

Anfertigung der DIR® Schiene (Abb. 16):
In der okklusalen Ausgestaltung der
DIR® Schiene muss ein Freiraum fiir die
protrusive Verlagerung (blaue Trapez-
markierungen) geschaffen werden. Die
trichterférmigen Vertiefungen sollen
das Eingleiten in die Soll-Position ent-
lang der Oberkieferhocker erleichtern
und miissen hier nach retral erweitert
werden.

Fall 3: Entlastungsschiene oder
Entspannungsschiene nach DIR®

Im vorliegenden Fall ist die Ist-Position
(Abb. 13) von der Soll-Position (Abb. 17)
abweichend. Hier konnte bei der DIR®
Vermessung eine eindeutige retrale
Pfeilspitze aufgezeichnet werden. Die
Modellanalyse zeigt in der Ist-Situation
eine maximale Interkuspidation. Der
scheinbare transversale Versatz des
Unterkiefers (siehe frontale Originalre-

Abb. 18 (Copyright: Prof. Dr. Stratmann)

ferenzstriche) entsteht durch die per-
spektivische Verzerrung (fotografische
Parallaxe) der Schneidezahnstufe.

In der Soll-Position ist ein sagittaler
Versatz des Unterkiefers um 1,6 mm
nach retral (laterale Referenzstriche
und frontale Referenzstriche mit ver-
langerter Schneidezahnstufe) erkenn-
bar. Ein transversaler Versatz ist nicht
auffallig.

Beim Patienten lag in der Ist-Position
eine beidseitig Kondylusverlagerung
nach vorn vor.

Ist-Position (Abb. 18)
=durchgezeichneter Unterkiefer
Soll-Position (Abb. 18)

= gestrichelt gezeichneter Unterkiefer:
Verdnderung von Ist-Position in Soll-
Position

(Abb. 18): Durch die Therapie mit der
Entlastungsschiene werden beide Kon-
dylen um 1,6 mm nach retral versetzt
(Pfeile).

Anfertigung der DIR® Schiene (Abb. 19):
In der okklusalen Ausgestaltung der
DIR® Schiene muss ein Freiraum fiir die
retrusive Verlagerung (blaue Trapezmar-
kierungen) geschaffen werden.




Die trichterférmigen Vertiefungen sol-
len das Eingleiten in die Soll-Position
entlang der Oberkieferhdcker erleich-
tern und mussen hier nach anterior
erweitert werden.

Fall 4: Neuprogrammierungsschiene
nach DIR®

Im vorliegenden Fall ist die Ist-Position
(Abb. 13) von der Soll-Position (Abb. 20)
abweichend. Ausgangssituation ist wie
im Fall 3 beschrieben.

In der Soll-Position ist ein transversaler
Rotationsversatz des Unterkiefers um
2,1mm nach links in der Frontzahnre-
gion (frontale Referenzstriche) und um
1,2mm in der Molarenregion (laterale
Referenzstriche) erkennbar. Beim Pa-
tienten lag in der Ist-Position eine links-
seitige Kondylusverlagerung nach vorn
und medial vor.

Abb. 21 (Copyright: Prof. Dr. Stratmann)

(Abb. 21): Durch die Therapie mit der
Neuprogrammierungsschiene wird der
rechte Kondylus geringgradig rotiert
und der linke Kondylus um 2,17 mm zu-
riickrotiert (Pfeil).

Anfertigung der DIR® Schiene (Abb. 22):
Bei deutlich lateraler Abweichung der
Soll-Position ist es notwendig, dass
ein Freiraum im Okklusionsrelief fiir die
mediotrusive Verlagerung (griine Tra-
pezmarkierungen) geschaffen wird. Die
trichterférmigen Vertiefungen sollen
das Eingleiten in die Soll-Position ent-
lang der Oberkieferndcker erleichtern
und miissen hier nach lateral/medial
erweitert werden.

Fall 5: Neuprogrammierungsschiene
nach DIR®

Im vorliegenden Fall ist die Ist-Position
(Abb. 13) von der Soll-Position (Abb. 23)

Abb. 24 (Copyright: Prof. Dr. Stratmann)

Ist-Position (Abb. 21)
=durchgezeichneter Unterkiefer
Soll-Position (Abb. 21)

= gestrichelt gezeichneter Unterkiefer:
Verinderung von Ist-Position in Soll-
Position

abweichend. Ausgangssituation ist wie
im Fall 3 beschrieben.

In der Soll-Position ist ein transversa-
ler Rotationsversatz des Unterkiefers
um 2,1mm nach rechts in der Front-
zahnregion (frontale Referenzstriche)
und um 2,1Tmm in der Molarenre-
gion (laterale Referenzstriche) er-
kennbar.

Beim Patienten lag in der Ist-Position
eine rechtsseitige Kondylusverlagerung
nach vorn und medial vor.

Ist-Position (Abb. 24)
=durchgezeichneter Unterkiefer
Soll-Position (Abb. 24)

= gestrichelt gezeichneter Unterkiefer:
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Verinderung von Ist-Position in Soll-
Position

(Abb. 24): Durch die Therapie mit der
Neuprogrammierungsschiene wird der
linke Kondylus geringgradig rotiert und
der rechte Kondylus um 2,1 mm zuriick-
rotiert (Pfeil).

Anfertigung der DIR® Schiene (Abb. 25):
Bei deutlich lateraler Abweichung der
Soll-Position ist es notwendig, dass
ein Freiraum im Okklusionsrelief fiir die
mediotrusive Verlagerung (griine Tra-
pezmarkierungen) geschaffen wird. Die
trichterférmigen Vertiefungen sollen
das Eingleiten in die Soll-Position ent-
lang der Oberkieferhocker erleichtern
und missen hier nach lateral/medial
erweitert werden.

Wichtig: Jede DIR® Schiene muss nach
zwolf Wochen neu adjustiert werden,
um den Abrieb in der Okklusionsfiihrung
wieder auszugleichen.

DIR®Schiene: Geschmacksmuster-
anmeldung-Nr. 535893501

autoren.
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