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1 Herausgebende und federfihrende Fachgesellschaften

DGFDT Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)

i Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
1.1 Kontakt

Geschaftsstelle der DGFDT
Liesegangstr. 17 a

40211 Disseldorf

Fax: 0211 280664-11

E-Mail: Geschaeftsstelle@dgfdt.de

1.2 Zitierweise

DGFDT, DGZMK: ,Okklusionsschienen zur Behandlung craniomandibuladrer Dysfunktionen und
zur praprothetischen Therapie“, 2024, Version 1.0, AWMPF-Registriernummer: 083-051,
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/[l/083-051.html, (Zugriff am: TT.MM.JJJJ)

1.3 Redaktioneller Hinweis

AusschliefRlich aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher, weiblicher und weiterer Sprachformen verzichtet. Dies impliziert keinesfalls eine
Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Samtliche Personenbezeichnungen in
diesem Dokument sind als geschlechtsneutral zu verstehen.

© DGFDT, DGZMK 1
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2 Geltungsbereich und Zweck

2.1 Zielsetzung und Fragestellung

Okklusionsschienen (OS) werden in der Zahnmedizin haufig (iber 2 Mio. p.a. in Deutschland [119]) und
mit unterschiedlichen Indikationen eingesetzt [1]. Bislang fehlt eine strukturierte wissenschaftliche
Aufarbeitung zur Differenzierung verschiedener Schienentypen sowie eine systematische Darstellung
zu deren Wirkungsweise und Indikationsspektrum. Diese Leitlinie fokussiert auf die Indikationen zur
Behandlung funktioneller Erkrankungen des craniomandibuldren Systems (CMS) und zur
praprothetischen Austestung/Bestimmung einer therapeutischen Kieferrelation (vor der
Neuanfertigung von Zahnersatz). Darlber hinaus sollen die Risiken von OS sowie Moglichkeiten zur
Vermeidung von unerwiinschten Nebenwirkungen dargestellt werden. Ziel dieser Leitlinie ist die
Verbesserung der Versorgungsqualitat.

2.2 Adressaten der Leitlinie

e Zahnarzte aller Fachrichtungen und Spezialisierungen

e Arzte, die in die Diagnostik und Therapie von Mund- und Gesichtsschmerzen sowie
Schlafstérungen involviert sind

e Fachdrzte mit der Zusatzbezeichnung Spezielle Schmerztherapie und

e Facharzte mit der Zusatzbezeichnung Schlafmedizin.

e Diese Leitlinie dient dartiber hinaus zur Information fir Hausarzte, Facharzte fir HNO-Heilkunde
sowie fir Kinder- und Jugendarzte, die in die Diagnostik und Therapie von Mund- und
Gesichtsschmerzen sowie Schlafstérungen involviert sind.

2.3 Ausnahmen von der Leitlinie

Folgende Schienen werden von dieser Leitlinie nicht adressiert:

e Schutzschienen bei radioonkologischer Therapie Sport(schutz)schienen
Unterkieferprotrusionsschienen zur Therapie des Schnarchens
(017-068) S3 LL ,,Diagnostik und Therapie des Schnarchens des Erwachsenen”
e Unterkieferprotrusionsschienen (UPS) zur Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen
AWMF Register (083-045) S1 LL ,,Die Unterkieferprotrusionsschiene (UPS): Anwendung in der
zahnarztlichen Schlafmedizin beim Erwachsenen”
Anmerkung: Unterkieferprotrusionsschienen (UPS) mit Indikation bei craniomandibuléren
Dysfunktionen (CMD) werden adressiert
e Schienen zum Management des Bruxismus
AWMF Register (083-027) S3 LL ,,Diagnostik und Behandlung des Bruxismus*
e Schienen zur Korrektur von Zahn- und Kieferfehlstellungen
AWMF Register (083-038) S3 LL ,ldeale Behandlungszeitpunkte kieferorthopadischer
Anomalien”

© DGFDT, DGZMK 2
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e Schienen im Rahmen orthognath-chirurgischer Umstellungsoperationen
AWMF Register (007-110) in Vorbereitung ,,Dysgnathiechirurgie”
e Retentionsschienen nach kieferorthopadischer Behandlung
e Schienen zur Therapie von Frakturen Schienen zur Stabilisierung gelockerter Zédhne
AWMF Register 083-004 S2k LL ,Therapie des dentalen Traumas bleibender Zahne”
e Schienen als Medikamententrager
(z.B. zur Fluoridierung, Aufhellung, Desensibilisierung etc.)

2.4 Patientenzielgruppen

e Patienten mit Symptomen und klinischen Zeichen einer CMD.
e Patienten, bei denen eine therapeutische Kieferrelation eingestellt werden soll

2.5 Versorgungsbereich

Die Leitlinie adressiert die ambulante Versorgung bei allen Zahnarzten und MKG-Chirurgen, die
Patienten mit craniomandibularer Dysfunktion (CMD) behandeln, sowie alle Zahnarzte einschlieRlich
Fachzahnarzte, die bei ihren Patienten eine flir therapeutische Zwecke bestimmte Kieferrelation
dauerhaft einstellen.

2.6 Verbindung zu anderen Leitlinien im AWMF-Register

(083-012) S3 LL ,,Vollkeramische Kronen und Briicken”

(083-017) S2k LL ,,Instrumentelle zahnarztliche Funktionsanalyse und Kieferrelationsbestimmung*
(083-027) S3 LL ,,Diagnostik und Behandlung des Bruxismus”

(083-037) S1 LL ,,Okklusale Dyséasthesie-Diagnostik und Management”

(017-064) S3 LL ,,Chronischer Tinnitus“

(017-068) S3 LL ,,Diagnostik und Therapie des Schnarchens des Erwachsenen”

(051-001) S1 LL ,,Funktionelle Kérperbeschwerden”

(083-045) S1 LL ,,Die Unterkieferprotrusionsschiene (UPS): Anwendung in der zahnarztlichen
Schlafmedizin beim Erwachsenen”

(007-061) S3 LL ,,Inflammatorische Erkrankungen des Kiefergelenks -Juvenile Idiopathische Arthritis
und Rheumatoide Arthritis des Kiefergelenks”

© DGFDT, DGZMK 3



S2k-Leitlinie ,,Okklusionsschienen zur Behandlung craniomandibularer Dysfunktionen und zur praprothetischen
Therapie”
Langfassung Stand Februar 2024

2.7 Schlisselfragen

Im Mittelpunkt dieser Leitlinie stehen folgende Schliisselfragen:

1. Sind OS zur Behandlung von Symptomen bei CMD-Patienten geeignet?

2. Welche Schienentypen werden differenziert? Was ist die Wirkungsweise und das jeweilige
Indikationsspektrum?

3. Welche OS sind zur praprothetischen Therapie geeignet?

4. Welche Herstellungsverfahren und Materialien flir OS sind geeignet?

Diese Leitlinie gliedert sich in folgende Kapitel:

1) OS zur Behandlung der craniomandibularen Dysfunktion
2) 0OSim Rahmen der praprothetischen Therapie
3) Erstellung von OS

Diese Leitlinie sollte im Kontext mit den unter 2.6 in Verbindung mit anderen im AWMF-Register
genannten Leitlinien, sowie mit der Wissenschaftlichen Mitteilung ,,Zur Therapie der CMD* [103]
gelesen werden.

© DGFDT, DGZMK 4
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2.8 Liste der verwendeten Abkilrzungen

CAD / CAM
CMD

CMS

CNC
DC/TMD
DC-CMS
DVmR
DVoR

10S

LL
MKG-Chirurgie
NRS

NSAR

0S

PEMA
PET-G
PMMA
RDC/TMD
STL

UPS

Vat Polymerisation

CDLP
DLP

Dup

Computer Aided Design / Computer Aided Manufacturing
craniomandibuldre Dysfunktion

craniomandibuldres System

Computerized Numerical Control (rechnergestiitzte numerische Steuerung)

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
Diagnoseklassifikation des craniomandibuldren Systems
Diskusverlagerung mit Reposition (englisch: DDwWR )
Diskusverlagerung ohne Reposition (englisch: DDwoR)
intraoraler Scan

Leitlinien

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Numerische Ratingskala

nichtsteroidale Antirheumatika (= NSAID non-steroidal antiinflammatory
drugs)

Okklusionsschienen

Polyethylmethacrylat
Polyethylenterephthalat-Glycol-Copolyester
Polymethylmethacrylat

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
Standard Transformation Language
Unterkieferprotrusions-Schiene

Wannen-basierte additive Polymerisationsverfahren,
wozu die folgenden Techniken gehdren:

Continuous direct light processing

Digital Light Processing

direct UV printing

© DGFDT, DGZMK
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FFF fused filament fabrication
LCD liquid crystal display
SLA Stereolithographie
SLS selektives Lasersintern

© DGFDT, DGZMK 6
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3 Einleitung

3.1 Indikationen zur Schienentherapie bei CMD
Definition des Krankheitsbildes

Die Indikationsstellung zur Schienentherapie wird in der Regel auf Basis der Symptome und
festgestellten Befunde im Rahmen der funktionellen Untersuchung des craniomandibuldren Systems
gestellt [103].

Die Funktionsdiagnostik hat zum Ziel, den Verdacht auf das Vorliegen einer craniomandibuldren
Dysfunktion zu Gberprifen. GemaR der Definition aus dem Jahr 2016 [100] umfasst die CMD Schmerz
und/oder Dysfunktion.

»Schmerz tritt [im Rahmen einer CMD] in Erscheinung als

e Kaumuskelschmerz und/ oder
e Kiefergelenkschmerz und/oder als
e (para)funktionell bedingter Zahnschmerz.

Dysfunktion kann in Erscheinung treten in Form von

e schmerzhafter oder nicht schmerzhafter Bewegungseinschrankung (Limitation),
Hypermobilitdt oder Koordinationsstorung [auf Unterkieferbewegungen zielender Aspekt],

e schmerzhafter oder nicht schmerzhafter intraartikuldrer Stérung? [auf das Kiefergelenk
zielender Aspekt],

e die Funktion storenden Vorkontakten und Gleithindernissen [auf die Okklusion zielender
Aspekt]“ [100].

Davon abzugrenzen sind durch Attrition, Abrasion oder Erosion entstandene nicht karidse
Zahnhartsubstanzdefekte, die zu einer Reduktion der Vertikaldimension und damit einhergehenden
behandlungsbediirftigen dsthetischen wie phonetischen Problemen fiihren kénnen.

Folgende Diagnosen kdnnten durch den Einsatz von OS positiv beeinflusst werden:
e Myopathien in Form der Myalgie/Myotendinitis, Tendinitis mit dem Symptom lokalisierter,

myofaszialer oder heterotoper Schmerz

e Arthropathien in Form einer symptomatischen Diskusfunktionsstorung (Verlagerung des
Discus articularis im Kiefergelenk mit/ohne intermittierender mit/ohne Reposition mit/ohne
Schmerzen mit/ohne Einschrankung der Kiefer6ffnung/des Kieferschlusses),
Strukturveranderungen im Kiefergelenk, Arthralgie (Synovi(ali)tis, z.B. Capsulitis oder
Retrodiscitis), symptomatischen Diskus-Kondylus-Lagednderungen und/oder degenerativen
Kiefergelenkerkrankungen (Kondylus = Processus condylaris mandibulae rechts und links)

e Okklusopathien in statischer Okklusion, wie Nonokklusion, Vorkontakte in statischer Okklusion
oder zu niedrige Vertikaldimension, und Okklusopathien in dynamischer Okklusion.

! Die neue Diagnoseklassifikation DC CMS erweitert die Definition um die periartikuldren Stérungen

© DGFDT, DGZMK 7
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Haufig bestehen gleichzeitig, aber nicht notwendigerweise kausal verknipft, Komorbiditaten,
beispielsweise Beschwerden im Bereich des Kopfes (Ohren, Gesichtsschadel, Augen usw.) oder
anatomisch benachbarter Regionen (Hals, Nacken, Schulter) [49,101] sowie moglicherweise - aber
selten - Sprechstérungen [197].

Nicht jede CMD bedarf einer Schienentherapie. So wird in der internationalen Literatur darauf
hingewiesen, dass z. B. bei Patienten mit folgenden Diagnosen als alleiniges Merkmal und ohne
psychosoziale Beeintrachtigung eine Behandlung mit OS nicht notwendig sei [175,186]:

- Diskusverlagerung mit Reposition (DVmR) ohne Schmerzen und ohne Funktionsstorung mit
oder ohne bestehendem Kiefergelenkknacken;

- Diskusverlagerung ohne Reposition (DVoR) ohne Schmerzen und ohne Funktionsstérung bei
einer Kieferé6ffnungsweite 240mm mit oder ohne Kiefergelenkgerausche

- Ligamentéares Knacken ohne weitere Befunde

- Adaptierte Gelenkverdnderungen ohne weitere Befunde

Als Einschriankung zu bewerten ware gemdR den Vorgaben der DC/TMD eine Kieferoffnung
(Schneidekantendistanz plus vertikaler Uberbiss) unter 40 mm [199]. Eine Kieferéffnung gréRer als 40
mm wird nicht als Limitation gewertet, auch wenn der Patient seine Kiefer6ffnung als eingeschrankt
empfindet [199]. Bei Bewertung der Schneidekantendistanz sind auch der vertikale Uberbiss bzw.
skelettale  Abweichungen zu  bericksichtigen. Zur  Nahrungsaufnahme kann eine
Schneidekantendistanz von mindestens 30 mm als ausreichend angesehen werden [241]. Patienten
nehmen derartig verringerte Kiefer6ffnungen aber als deutliche Beeintrachtigungen wahr.

Bei Diskusverlagerungen fliet das Krankheitsempfinden der Patienten in die Therapieentscheidung
ein. Dies bezieht sich sowohl auf unangenehme Empfindungen als auch auf die funktionellen Aspekte
des Kauens und des Sprechens.

Konsensbasierte Empfehlung 1

Eine Festlegung von Therapiezielen und eine Aufklarung der Betroffenen tiber | starker Konsens
Moglichkeiten, Grenzen und Folgen einer Behandlung mit Okklusionsschienen
soll zu einer partizipativen Entscheidungsfindung lber das Management von
CMD gehoren.

Abstimmung: 28/0/0 (ja / nein / Enthaltung)

Expertenkonsens

Die Behandlungsoptionen der CMD umfassen die Aufklarung, Anleitung zur Selbsthilfe, zahnarztliche
Funktionstherapie, Physiotherapie (inklusive manueller Therapie), Psychotherapie und Medikation,
ferner in seltenen Fallen (z. B. ausgepragter Verlust der Vertikaldimension [132], Verlust von Molaren-
und Pramolarenstiitzzonen, Attritionen) zahnarztliche Prothetik, des Weiteren bei gegebener
Indikation spezifische MaRnahmen der Kieferorthopadie und MKG-Chirurgie (z.B. minimalinvasive
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Verfahren bei arthrogenen Funktionsstérungen und Erkrankungen) [103]. Initial wird zahnarztlich
oftmals eine temporar zu tragende Okklusionsschiene eingesetzt [49, 78].

3.2 OS bei Kindern und Jugendlichen

Bereits Kinder und Jugendliche kénnen an Symptomen einer CMD leiden. Allerdings gibt es fur Kinder
unter 10 Jahren weder verldssliche Zahlen zur Pravalenz noch Studien, die Effekte einer
Schienentherapie evaluieren. Da viele Angaben im Rahmen der CMD-Diagnostik auf der subjektiven
Schmerzbewertung beruhen, ist diese Form der Diagnostik grundsatzlich weniger verlasslich als die
Bewertung rein objektiver Daten. Eine internationale Expertengruppe hat jingst Empfehlungen dazu
publiziert, welche objektiven und subjektiven CMD-Befunde bei Kindern im Alter von 6 bis 9 Jahren im
Rahmen von klinischen und epidemiologischen Studien erfasst werden sollten [159]. Dazu liegen
aktuell aber noch keine Studienergebnisse vor. Zu beachten ist, dass in diesem Zusammenhang eine
Therapie mit Schienen wahrend des Kieferwachstums und der Eruption der 1. und 2.
Wechselgebissphase zu Wachstumsbeeintrachtigungen fihren kénnte. Der Einsatz von OS bis zu drei
Monaten gilt als eher nicht das Kieferwachstum beeintrdchtigend.

Flr den Altersbereich von 12 bis 19 Jahren sind Angaben zu Pravalenz der CMD mittlerweile verfigbar.
Eine Studie bei 28.899 Heranwachsenden in Schweden deckte bei 4,2% schmerzhafte CMD-Symptome
auf. Die Pravalenz nahm mit dem Alter zu und war bei Mdadchen mit 6% signifikant hoher als bei Jungen
mit 2,7% [160]. Neuere Studien nutzen standardisierte Erfassungsinstrumente, wie die Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) [199]. In einem systematischen Review haben
Valesan et al. eine Pravalenz von 11% fiir kiefergelenkassoziierte CMD-Symptome im Alter vonn 8 bis
18 Jahren ermittelt [243]. Am haufigsten wurden mit 7,5% klinische Hinweise auf Diskusverlagerungen
festgestellt. Eine Studie aus Deutschland bestatigt diese Ergebnisse. Schmerzhafte CMD treten unter
18 Jahren mit einer Pravalenz von 2,5% bis 5,3% auf (bekannte Schmerzen (DC/TMD: ,,familiar pain“))
bei Palpation der Kiefergelenke und/oder der Kaumuskulatur), nicht-schmerzhafte CMD weisen eine
Pravalenz von lber 30% auf [181]. Die Zunahme der Befunde im Zuge der Pubertdtsentwicklung,
insbesondere beim weiblichen Geschlecht, konnte in Studien bestatigt werden [95,181].

Die Therapie chronischer orofazialer Schmerzen im Kindes- und Jugendalter gilt als wesentlich zur
Vermeidung langfristiger schmerzbedingter Probleme im Erwachsenenalter [198]. Zur Wirksamkeit
einer Schienentherapie bei Jugendlichen wurden jedoch kaum Untersuchungen durchgefiihrt. Dies
belegt eine systematische Literaturibersicht, die letztlich nur zwei Publikationen einschlieBen konnte,
welche Heranwachsende im Alter von 12 bis 19 Jahren einbezieht [38]. Dabei handelt es sich um zwei
randomisierte, kontrollierte Studien aus der Arbeitsgruppe um Wahlund et al. (2003 und 2015). Diese
nutzten ein ahnliches Design wie die vorstehend zitierten Studien, um den Therapieerfolg von
Relaxierungsschienen im Vergleich zu Entspannungsmalinahmen und kurzer Aufklarung bei einmal
oder ofter pro Woche auftretenden schmerzhaften CMD-Symptomen zu evaluieren [249,250]. Die
Diagnosen wurden anhand der Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD) differenziert. Bei den Schienen handelte es sich um Relaxierungsschienen im Oberkiefer
mit Eckzahnfihrung und gleichmadRigem Kontakt der Seitenzdhne auf der Schienenoberflache
(Relaxierungsschiene). Als Zielparameter wurden u.a. die subjektive Einschatzungen der Patienten,
darunter Schmerzintensitat, Schmerzhaufigkeit sowie die maximale Kiefer6ffnung bewertet. Ebenso
evaluiert wurden die Einnahme von Schmerzmitteln, Fehlzeiten in der Schule und die
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zusammenfassende Zufriedenheit mit der Therapie. Der Beobachtungszeitraum lag bei drei bzw. sechs
Monaten. In einer dieser Untersuchungen wurde sechs Monate nach Ende der Therapie erneut
evaluiert [249]. In beiden Studien empfanden die Patienten, die mit einer Relaxierungsschiene
behandelt wurden, mit ca. 60% bzw. 62% eine mindestens 50%ige Reduktion der Schmerzstarke und -
haufigkeit, wohingegen die alleinige Entspannungstherapie mit 17% bzw. 32% und eine kurze
Aufklarung mit 23% signifikant schlechtere Ergebnisse erzielten. Die Kiefer6ffnung konnte nicht
verbessert werden.

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Juveniler idiopathischer Arthritis und Rheumatoider
Arthritis wird ausfiihrlich in der Leitlinie (007-061) S3 LL ,Inflammatorische Erkrankungen des
Kiefergelenks: Juvenile Idiopathische Arthritis (JIA) und Rheumatoide Arthritis (RA) des Kiefergelenks”
behandelt.

Konsensbasierte Empfehlung 2

Es gibt keine ausreichende Evidenz zum Einsatz von Okklusionsschienen bei | starker Konsens
Kindern unter 10 Jahren.

Bei Kindern bis zum Abschluss der Wechselgebissphase sollten
Okklusionsschienen nicht langerfristig (langer als 3 Monate) angewendet
werden.

Abstimmung: 27/0/1 (ja / nein / Enthaltung)

Literatur: [38,231]

3.3 Die Wirkungsweise von OS

Primdres Ziel einer Schienentherapie bei Patienten mit CMD ist die Veranderung von
Funktionsmustern der Kaumuskulatur und eine Anderung der Lage der Kondylen. Beides fiihrt zu einer
anderen Belastung (angestrebt: im Sinn einer Entlastung) der ohne eingesetzte Schiene besonders
belasteten Strukturen [200, 201]. Ein bekannter Wirkmechanismus ist die Hemmung der
Muskelaktivitat durch Veranderung des intradentalen und parodontalen Feedbacks durch die
Modifikation der Zahnkontakte auf der Schiene, durch parodontale und intradentale Nozizeption
sowie durch Feedbackreduktion. Des Weiteren bewirkt die Schiene eine Lageverdanderung des
Unterkiefers in vertikaler Richtung und moglicherweise in horizontaler Richtung. All dies resultiert in
einer Veranderung der intermuskuldren (zwischen den beteiligten Muskeln) und intramuskuldren
(innerhalb eines Muskels auf Ebene von motorischen Einheiten) Rekrutierungsmuster. Sekundar
kommt es je nach Schienenkonzept zu mehr oder weniger ausgepragten Veranderungen der
intraartikuldren Belastungszonen in der Statik.

Die Wirkungsweise von OS ist grundsatzlich unabhangig davon, ob die Schiene im Ober- oder im
Unterkiefer getragen wird [74,231]. Entscheidend ist, dass das ausgewadhlte Schienendesign
mechanisch sowie zur Dampfung parafunktioneller Belastungen geeignet ist [47].
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Folgende Wirkweisen werden fiir OS diskutiert [71,84,163,164,200-203,260]:

e Biomechanische Wirkungen durch Anderung der Lagebeziehung von Unterkiefer zum
Oberkiefer

e Temporare und permanente Reorganisation von inter- und intramuskularen
Rekrutierungsmustern, die auf neuromuskularer Ebene zu Entlastungen ortsstandigen Gewebes
fiihren

e Hemmung der Muskelaktivitdt durch Nozizeption und Feedbackreduktion

e Entlastung lddierter und schmerzender Kiefergelenkstrukturen durch Anderung der
Unterkiefer- und somit Kondylenposition

e Mikrodistraktion der Kiefergelenke unter Nutzung gewebespezifischer Reaktionen

o Therapieeffekte durch neuronale Plastizitdt und Beeinflussung zerebraler Aktivierungsmuster
auch bei nur kurzzeitigen therapeutischen Interventionen

o GleichmaRige Okklusionskontakte auf der Schiene in Statik und eine Eckzahnfiihrung in der
Dynamik

e Kontextspezifische Wirkungen (Placebo)

Statement 1

Okklusionsschienen wirken im Rahmen der CMD-Therapie Uber spezifische | starker Konsens
und unspezifische Effekte.

Abstimmung:28/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [57,103]

Konsensbasierte Empfehlung 3

Okklusionsschienen kénnen im Ober- wie im Unterkiefer eingesetzt werden. starker Konsens

Abstimmung: 28/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [59,74,194]

Neben der Indikation in Bezug auf die Art der OS (Relaxierungs-, Reflex- oder Positionierungsschiene)
bestimmen Zahnstatus sowie gegebenenfalls die Praferenz des Patienten, in welchem Kiefer eine OS
eingesetzt wird.
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4 OS zur Behandlung der craniomandibularen Dysfunktion

Es sind in der Literatur unterschiedliche Konzepte und Designs von OS beschrieben
[30,39,57,111,120,184,195,254]: Schienen im Einsatz fiir muskuldre und arthrogene Beschwerden
zeigen in Meta-Analysen eine signifikante Wirkung auf die Schmerzreduktion im Vergleich zu
Placeboschienen (Gaumenschienen ohne Bedeckung der Okklusalflachen der Zahne) bzw. im Vergleich
zu keiner Therapie [74,109,118,248].

Folgende Schienentypen werden unterschieden [103]:

e Relaxierungsschienen

e Reflexschienen

e Positionierungsschienen
e Sonstige Schienentypen

Im Folgenden wird die Indikation der verschiedenen Schienentypen beschrieben. In dieser Hinsicht
weist die vorhandene Literatur Unterschiede sowohl in der methodischen Qualitat als auch in der
Berichtsqualitdt (z.B. nicht prazise, keine Daten, Unterschiede bei der Erfassung von Beschwerden,
verschiedene Schienentypen) auf. Auch finden sich in den meisten Studien zur Wirksamkeit von OS
keine Daten beziglich der spezifischen und unspezifischen Belastungsfaktoren bzw. Komorbiditaten
(emotionaler Stress, psychische Erkrankung, Schlafstorungen, berufsbedingte Belastungen durch
Haltungsfehler etc.) oder Hinweise auf circadiane Haufung von Beschwerden (mehr morgens, mehr
nachmittags oder belastungsbezogen). Zudem gibt es Konzepte, die bei refraktdren Beschwerden den
kombinierten Einsatz verschiedener OS-Typen vorschlagen [111]. So wird von einzelnen Autoren
empfohlen, bei intraartikularen Reizzustanden oder schmerzhaften Diskusverlagerungen zeitbefristet
Positionierungsschienen einzusetzen, die nach dem Erreichen des Therapieziels durch eine
Relaxierungsschiene ersetzt werden konnen [62]. Bei muskularen Beschwerden untersuchen einzelne
Autoren eine Reflexschiene, welche fiir die Langzeitanwendung gegen eine Relaxierungsschiene
getauscht wird [91,110,111].

Die Effekte unterschiedlicher Schienenschichtstarken wurden in einigen Studien untersucht
[4,37,93,124]. Nicht immer wird eindeutig angegeben, wo genau die Schienenschichtstarke gemessen
wurde. Am haufigsten wurde der Vorschlag von Okeson umgesetzt, die Schienenschichtstarke im
Bereich des Kontakts der mesialen Fossa des ersten Molaren mit einem Tasterzirkel zu messen [162].
Dies hat den Vorteil, auch wahrend der Therapie den Verschleil} einer Schiene metrisch nachvollziehen
zu kénnen.

Schienen mit hoherer Schichtstdrke von ca. 4 mm Interokklusalabstand im Molarenbereich scheinen
einen besseren Effekt auf Kiefergelenk- oder Muskelschmerzen zu haben als diinnere
[93,124,245,258]. Eine Anwendungsbeobachtung mit 21 Patienten kam zum Schluss, dass Schienen
mit hoéherer Schichtstarke als die Ruhelage mit gutem Behandlungserfolg und nebenwirkungsfrei
getragen werden [234]. Eine Anwendungsbeobachtung bei Patienten mit DVoR nutzte eine
Schienenhohe niedriger als die Ruhelage (vertikaler Abstand zwischen den Zahnreihen beider Kiefer
bei entspannter Kiefermuskulatur) [141]. Mit Hilfe von OS mit hoherer Schichtstarke konnte gemafR
Profozic et al. [176] und Tonlerenzi et al. [234] keine Veranderung der Kondylenposition bewirkt
werde.
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Die Schienenharte ist ein Kriterium, das in mehreren Studien untersucht wurde, jedoch ohne
konsistente Beurteilung [7,16,18,24,25,32,33,51,66,67,108].

Der Einfluss von instrumentellen Registrierverfahren oder Methoden zur Auffindung einer ,idealen
therapeutischen Kieferrelation” auf die Wirkung von Schienen ist wissenschaftlich nicht abschlieBend
untersucht [217]. Einige Autoren halten die Verwendung instrumenteller Verfahren zur Lockerung der
Muskulatur oder zur Registrierung der Gelenkbahnen fiir unnétig [1,56,81]. Weitere Informationen zur
Indikation des Gesichtsbogens sowie elektronischer Registrierverfahren sind in der S2k LL
»lnstrumentelle zahnarztliche Funktionsanalyse und Kieferrelationsbestimmung”, AWMF-Register
(083-017), zusammengefasst [242]. Diese empfiehlt beispielsweise die Verwendung eines
Gesichtsbogens, wenn die Vertikaldimension nach der Kieferrelationsbestimmung im Artikulator
verandert werden soll [242].

In systematischen Literaturiibersichten wurde die Wirkung von weichen Schienen, harten Schienen,
keiner Therapie oder SelbsthilfemalRnahmen in Bezug auf die Wirksamkeit bei myogenen Schmerzen
untersucht [74,240]. Weiche Schienen wiesen (iber eine Beobachtungszeit bis drei Monate gemal
mehreren Studien eine ausreichende Wirksamkeit auf [16,19,25,258]. Insgesamt finden sich nur
wenige Studienberichte, welche die Wirksamkeit weicher Schienen mit harten Schienen vergleichen.
Zwei narrative Literaturtbersichten kommen zum Schluss, dass nach sechs Monaten harte Schienen
myofasziale Schmerzen signifikant besser reduzieren als weiche [25,183].

In einigen randomisierten kontrollierten Studien erwiesen sich weiche Schienen im Vergleich zu harten
Schienen oder Schienen ohne Kontakte zum Gegenkiefer iber drei bis 12 Monate hinweg als gleich
wirksam in der Reduktion myofaszialer Schmerzen [16,171,235], in anderen Untersuchungen waren
sie den harten Schienen unterlegen [7,25]. Mdglicherweise erzielen harte Stabilisierungsschienen
einen schnelleren Effekt in Bezug auf eine Schmerzreduktion als weiche Schienen, was sich aber nach
drei Monaten Tragedauer ausgleichen wiirde [24]. Im Vergleich zu Pharmakotherapie mit NSAR
erwiesen sich weiche OS wirksamer in der Reduktion myofaszialer Schmerzen [5,156,157,180]. Auch
im Vergleich zu konfektionierten Schienen und alleiniger Aufklarung erwiesen sich weiche Schienen
kurzfristig wirksamer bei der Ad-hoc-Behandlung von nicht chronifizierten myofaszialen
Gesichtsschmerzen [77].

Wie bereits in der S3-Leitlinie zu Diagnostik und Management des Bruxismus festgehalten, werden bei
Patienten mit Bruxismus weiche Schienen nicht empfohlen, da sie die Muskelaktivitdt verstarken
kénnen [131,138,170]. Weiche Schienen kdnnten demnach CMD-Symptome bei Bruxismus-Patienten
hervorrufen.

Mehrere Ubersichtsarbeiten untersuchten die Wirksamkeit von Schienen bezogen auf verschiedene
Symptome. Schienen kénnen demnach Schmerzen lindern, die schmerzfreie Beweglichkeit des
Unterkiefers verbessern und die Schmerzempfindlichkeit (Druckdolenz) auf Palpation reduzieren
[264]. Selbst temporaler und migrianeartiger Kopfschmerz? konnte bei 33 bis 91% der Patienten
vermindert werden, wobei verschiedene Schienentypen (harte, weiche, flache) zum Einsatz kamen
[140].

2 Nach neuer Nomenklatur der DGFDT/DGMKG: ein auf eine Myalgie/CMD zuriickzufiihrender (sekundarer)
Kopfschmerz
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Zur Frage, ob bei Arthropathien in Form von Diskusverlagerungen OS und Physiotherapie Schmerzen
lindern kénnen, wird in den verfiigbaren Studien kein einheitliches Ergebnis gefunden. Moglicherweise
ist dies dadurch begriindet, dass neben der DVmR jeweils weitere Diagnosen vorlagen, zu denen keine
ausreichende Dokumentation in den Studien ausgewiesen wurde, hierdurch aber ein Einfluss auf die
Wirksamkeit der eingesetzten Therapiemittel vorgelegen haben kann. Major et al. [140] beispielsweise
fanden keine Hinweise auf eine Wirksamkeit physiotherapeutischer Malnahmen. In einer
Literaturlibersicht wird immerhin geschlussfolgert, dass sich durch OS die Unterkieferbeweglichkeit
erhoht und die Intensitat von Kiefergelenkgerauschen reduziert [264]. Dies lasst darauf schlieRen, dass
in jenen Fallen weitere Faktoren, z.B. die Zahnstellung und/oder die Okklusion, eine erhéhte
Lasteinleitung in die Kiefergelenke verursachen (,Loading”), die durch die OS ausgeglichen wird nach
deren Absetzen es zum Rezidiv kommen kann. Auch wenn beim Einsatz von Repositionsschienen 55%
der Patienten keine Gelenkgerdusche mehr angaben, kam es nach Absetzen der Schiene haufig zu
einem Rezidiv [140]. Die Kiefer6ffnung lieR sich bei DVoR nur bei 22% der Patienten verbessern.
Myogen bedingte Limitationen, die durch langdauernde oder wiederkehrende Verspannungen
begriindet sind, zeigten im Rahmen einer Therapie mit OS bei 68% bis 87% eine Verbesserung [140].

In einer systematischen Literaturiibersicht wurde beschrieben, dass Schmerzen im Bereich der
Kaumuskulatur durch den Einsatz von Relaxierungsschienen bei 17% bis 59% der Patienten vollstandig
verschwanden, wahrend in der Summe bei 13% bis 26% der Patienten keine Verbesserung erreicht
werden konnte [140]. Es fehlt eine Analyse, welche Gemeinsamkeiten die Non-Responder aufwiesen.

Eine Metaanalyse zur Wirksamkeit der Schienentherapie (hier: Relaxierungsschienen) ermittelte, dass
die Anwendung von Relaxierungsschienen eine Verbesserung der Beweglichkeit des Unterkiefers
bewirkt. In 7 von 11 Studien reduzierte sich auch das Schmerzniveau signifikant [264].

Eine Metaanalyse von 48 randomisierten, kontrollierten Studien zeigte auf, dass die Therapiemittel zur
Reduktion von arthrogenen Beschwerden unterschiedliche Erfolge erzielten. Am besten bewertet
wurden unter den Therapiemallnahmen des konservativen Spektrums die Positionierungsschienen
(92%), gefolgt von Beratung plus Relaxierungsschienen (67%) und Relaxierungsschienen allein (53%)
[11]. Haufig wurden diese Behandlungsmittel durch physiotherapeutische MaBnahmen erganzt. Wenn
die initiale Therapie mit OS sich als nicht ausreichend wirksam erweist, ist der Einsatz minimalinvasiver
chirurgischer Verfahren friihzeitig - nach sechs Wochen - zu priifen, um eine Chronifizierung zu
vermeiden [113]. Eine klinische Studie lieferte Hinweise darauf, dass minimalinvasive mund-kiefer-
gesichtschirurgische MaBnahmen besser wirken, wenn begleitend eine Relaxierungsschiene eingesetzt
wird [121].

Bei myogenen Beschwerden bewirkten kleine anteriore Schienen aus konfektionierten Formteilen mit
individueller Anpassung an die Haltezahne eine Schmerzreduktion von 87%, Beratung plus
Relaxierungsschienen zu 61% und Relaxierungsschienen alleine zu 60% eine Schmerzlinderung
(Schienentragezeit 1 bis 12 Monate). Die Studien waren jedoch allesamt von sehr niedriger bis
moderater Qualitat [11].

Hinsichtlich der Tragedauer von Schienen ist die Studienlage sehr heterogen. Im Rahmen sowohl
randomisierter Studien als auch in Anwendungsbeobachtungen wurden die Patienten instruiert, die
Schiene nur im Schlaf zu tragen [124,127,128,214,220,232]. Andere Studiendesigns sahen dagegen
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eine ganztatige (22 bis 24h/d) Tragedauer vor, wobei die Schienen nur zum Essen aus dem Mund
genommen wurden [113,169,218,226,236]. Fir die Repositionsschiene mit anterior-kaudaler
Positionsanderung des Unterkiefers bei Schienenkontakt wird in den Studien in der Regel von einer
ganztagigen Tragedauer ausgegangen. Geschah dies nur fiir ein Intervall von drei bis sechs Monaten,
wurde als Therapieziel die Schmerzlinderung angegeben [85]. Bei einer Tragedauer ldanger als sechs
Monate wurde eine Stabilisierung des Diskus-Kondylus-Komplexes angestrebt [184]. Zwei
Langzeitstudien zeigten jedoch, dass diese Stabilisierung nicht sicher gewahrleistet werden kann
[85,229]. Die erforderlichen Rahmenbedingungen (Indikationsspektrum, Art der OS, Trageweise der
0S, BegleitmalRnahmen etc.) hierzu sind nicht ausreichend klar definiert.

Konsensbasierte Empfehlung 4

starker Konsens
Okklusionsschienen sollten bei langdauernder Anwendung (liber einen Monat)

bevorzugt aus hartem Kunststoff erstellt werden und alle Zdhne des
schienentragenden Kiefers bedecken und alle Antagonisten im
Seitenzahnbereich abstitzen.

Abstimmung: 28/0/0 (ja/nein/Enthaltung)

Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 5

Bei Myopathien ohne Hinweise auf Bruxismus kénnen individuell gefertigte | starker Konsens
harte oder weiche Schienen eingesetzt werden.

Bei langdauernder Anwendung von mehr als vier Wochen sollten
Okklusionsschienen mit harter Oberflache bevorzugt werden.

Abstimmung: 28/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [74,138]
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Konsensbasierte Empfehlung 6

Okklusionsschienen sollten je nach Indikation bzw. Beschwerdebild und | starker Konsens
dessen circadianem Auftreten im Schlaf und/oder im Wachzustand eingesetzt
werden.

Abstimmung: 27/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [118]

Im Folgenden werden die unterschiedlichen Schienentypen (Relaxierungs-, Reflex- oder
Positionierungsschiene) hinsichtlich ihrer Gestaltung, Indikation, Wirkungsweise und Bewertung
(Therapieerfolg, Nebenwirkungen), auch in Abhangigkeit von ihrer Ausfiihrung, dargestellt. Nicht
besprochen werden einfache OS ohne spezielle Gestaltungsmerkmale (einfache Tiefziehschiene), die
alle Zahne des schienentragenden Kiefers bedecken und als Schutzschienen bei Bruxismus eingesetzt
werden (,,Knirscherschienen”, siehe (083-027) S3 LL ,,Diagnostik und Behandlung des Bruxismus*
[170]).

4.1 Relaxierungsschienen

4.1.1 Synonyme

Synonyme sind: Stabilisierungsschienen, Aquilibrierungsschienen [103].
Ein typischer Vertreter fir eine derartige im Oberkiefer getragene OS ist die Michiganschiene [27].

4.1.2 Gestaltung

Relaxierungsschienen fassen alle Zahne des schienentragenden Kiefers und gewahrleisten eine
Abstilitzung aller Zdhne des Gegenkiefers. Sie werden in der Regel auf Basis eines Registrats in
zentrischer Kondylenposition oder habitueller Okklusion und einer mittelwertigen oder arbitrar
schadelbeziiglichen Montage des Oberkiefermodells hergestellt und gewahrleisten bei Kieferschluss
eine punktférmige Abstiitzung der Gegenkieferzahne auf der Schienenoberflache [242]. Eine Front-
/Eckzahnfihrung bewirkt bei Vor- und Seitschub des Unterkiefers unter Schienenkontakt einen
Kontaktverlust (Entkoppelung) aller Seitenzdhne. Im Vergleich zur Gruppenfiihrung oder zur bilateral
balancierten Okklusion gibt es Hinweise, dass die Eckzahnflihrung eine bessere Schmerzreduktion
bewirkt [29]. Es wurde als Ergebnis einer klinischen Studie berichtet, dass durch OS ohne
Eckzahnflihrung bei Patienten mit Bruxismus und myogenen Beschwerden keine bestdndige
Schmerzlinderung erzielt werden konnte [216].

In der Regel werden harte Relaxierungsschienen bevorzugt, obwohl die Studienlage nicht konsistent
ist: Einige Studien zeigen keinen Wirkunterschied zwischen harten und weichen Relaxierungsschienen
[17], andere dagegen konnten nachweisen, dass harte Schienen besser [25] oder schneller wirken [24].
Harte Schienen zeigen bei ausreichender Schichtstarke eine jahrelange Nutzbarkeit.
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Der Wirkeffekt der Relaxierungsschienen scheint unabhangig davon zu sein, in welchem Kiefer sie
getragen werden [59,162]. Relaxierungsschienen fiir den Unterkiefer haben bei einer Tragezeit im
Wachzustand einen besseren Tragekomfort und eine geringere Beeintrachtigung der Sprechfunktion
zur Folge. Dies ist z.B. bei myogenen Beschwerden der Fall, die sich im Laufe des Tages verstarken. Bei
einer Synovitis ist die ganztigige Trageweise vorteilhaft [256]. Die OS macht im Sinne eines
Biofeedbacks auf parafunktionelle Habits aufmerksam und fiihrt zu deren Reduktion.

Konsensbasierte Empfehlung 7

Wenn die Indikation besteht, eine Relaxierungsschiene im Wachzustand zu | starker Konsens
tragen, so kann diese aus asthetischen und phonetischen Griinden im
Unterkiefer getragen werden.

Bei nicht gesicherter vertikaler Abstitzung sollte aus funktionellen Griinden
die Schiene in dem Kiefer getragen werden, in dem fehlende Stlitzzonen durch
die Relaxierungsschiene ausgeglichen werden kénnen.

Abstimmung: 25/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Expertenkonsens

4.1.3 Indikationen

Die Relaxierungsschiene ist indiziert bei Kaumuskel- und/oder Kiefergelenkschmerzen sowie bei
Bruxismus [145,253]. Der Einsatz von Relaxierungsschienen wurde bei myogenen [120] und bei
arthrogenen Beschwerden untersucht [57,110,115,141].

Systematische Literaturiibersichten konnten mit schwacher Evidenz einen Vorteil fiir die Behandlung
von Myopathien mit einer Relaxierungsschiene im Vergleich zu weiteren BehandlungsmalRnahmen,
wie Aufklarung, Placeboschienen (Schienen ohne Bedeckung der Kauflachen), Kiefergymnastik,
Biofeedback, EntspannungsmalRnahmen, Akupunktur) oder keiner Therapie, nachweisen
[9,20,21,45,46,53,148,169,222,240,244]. Diesen Reviews steht eine systematische Literaturiibersicht
mit Meta-Analyse gegeniiber, die ergab, dass hinsichtlich der Linderung von Muskelschmerz
psychosoziale Interventionen und die Standardtherapie, bestehend aus 0S, Ubungen und Selbsthilfe,
gleich gut geeignet sind [192].

Der Effekt auf die Muskulatur zeigte sich gemaR der Literatur neben der Schmerzlinderung zusatzlich
in einer Harmonisierung des Kaumusters bzw. der Normalisierung der Kaukraft [113], der
Verbesserung der Kaueffektivitat [112] und/oder in der Verbesserung achsiografischer Charakteristika
in den Auswertungen der funktionellen Bewegungsanalyse [173]. Die Schienen reduzierten durch die
Verblockung den Druck auf die Zdhne des schienentragenden Kiefers [228]. Eine Abnahme der
Hypertrophien der M. masseteres wurde beschrieben [7,232].

Ein mindestens 12-stiindiges Tragen pro Tag lber einen Zeitraum von mehr als sechs Monaten zeigte
bei myogenen Beschwerden in der Kaumuskulatur und auf CMD zuriickzufihrende (sekundare)
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temporale Kopfschmerzen einen besseren Therapieeffekt als eine kurzzeitige Anwendung [8]. Das
ganztagige Tragen einer Relaxierungsschiene fiihrte in einer prospektiven, kontrollierten Studie nicht
zu dauerhaften Veranderungen der Gelenkstrukturen [60].

Der Einsatz der Relaxierungsschiene bei arthrogenen funktionellen Stérungen in Form von
schmerzhaften Diskusverlagerungen mit Reposition wird in Studien unterschiedlich bewertet.
Unterschieden wird hierbei die Wirkung in Bezug auf das Gelenkgerausch und die Wirkung in Bezug
auf begleitend bestehende, meist myogen und/oder auch arthrogen bedingte Schmerzen sowie auf
die Bewegungskoordination. Wie eingangs erwdhnt, ware eine Therapie allein aufgrund des
Gelenkgerdusches ohne weitere pathologische Symptome und Funktionsbefunde eher nicht
erforderlich.

Der Behandlung von Arthropathien der Kiefergelenke mittels Relaxierungsschienen wurde auch im
Vergleich zur Behandlung mit Positionierungsschienen untersucht. Wahrend die Ergebnisse einer
Studie keinen Unterschied zwischen der Repositionsschiene und der Relaxierungsschiene (bezogen auf
die Beschwerdelinderung) belegte [117], zeigten zwei andere Studien eine geringere
Schmerzlinderung durch Relaxierungsschienen als durch Repositionsschienen [115,231].
Relaxierungsschienen konnten keine Veranderung der Diskuslage bewirken, reduzierten aber die
Schmerzsymptomatik signifikant bei 70% der Patienten [28]. Dieser Prozentsatz war bei
Positionierungsschienen allerdings groRer (siehe unten) [229].

Hinsichtlich der Behandlung funktioneller Einschrankungen wiesen einige Studien bei der Behandlung
von Patienten mit Arthropathien in Form einer Diskusverlagerung mit und ohne Reposition mittels
Relaxierungsschienen eine Besserung der zuvor reduzierten Kiefer6ffnung nach [5,22,35,78,141]. Die
zusatzliche Anwendung eines konfektionierten Trainingsgerats bei DVoR scheint bei ausbleibendem
Effekt auf die Kieferoffnung sinnvoll [142]. In einer Vergleichsstudie wurden sowohl Patienten mit
arthrogenen als auch myogenen Beschwerden mit Relaxierungsschienen behandelt und untersucht. Es
konnte beobachtet werden, dass es in beiden Gruppen zu einer deutlichen Verbesserung der passiven
Kieferoffnung kam. Die Schmerzreduktion war in der Gruppe der Patienten mit Muskelschmerzen
groRer [182]. Wird die Schienentherapie bei Patienten mit Muskelschmerzen und
Bewegungseinschrankung kombiniert mit Beratung und Physiotherapie eingesetzt, verbessert sich die
Unterkieferbeweglichkeit am schnellsten [14,205,261].

Bei funktionellen Stérungen des Kiefergelenks (d.h. Diskusfunktionsstérungen und
Strukturveranderungen) mit entzlindlicher Begleitkomponente (Synovitis) scheinen
Relaxierungsschienen kombiniert mit medikamentoser Behandlung durch NSAR (lbuprofen, Naproxen
oder Diclofenac) erfolgreich zu wirken [161,221]. Die Kombination mit NSAR zeigte in einer Studie eine
wirksamere Schmerzreduktion und Verbesserung des Schlafs als eine Kombination mit Akupunktur
[54]. Bei entziindlichen Gelenkbeschwerden zeigten NSAR schnellere Wirkeffekte als eine alleinige
Schienentherapie [147]. Wenn arthrogene Schmerzen auf eine Schienentherapie, ggf. in Kombination
mit kurzzeitigem Einsatz von NSAR, Muskelrelaxantien etc., nicht ansprechen, wird eine friihzeitige
Arthrozentese bzw. Arthroskopie empfohlen [103].
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Konsensbasierte Empfehlung 8

Okklusionsschienen sollten je nach Indikation bzw. Beschwerdebild dauerhaft | starker Konsens
im Schlaf und/oder im Wachzustand getragen werden.

Bei ausreichender Schmerzreduktion kénnen die Schienen sukzessive
abgesetzt bzw. nur noch bei Bedarf im Schlaf getragen werden.

Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Expertenkonsens

Da sich unter der Schienentherapie unter anderem Verdnderungen der antagonistischen
Kontaktpunktmusters der Schiene zum Gegenkiefer einstellen kdnnen, ist es Ublich, Schienen
regelmaRig nachzukontrollieren und ggf. einzuschleifen oder aufzubauen sowie bei Bedarf zu
reparieren [111]. Dauerhafte Veranderungen der Zahnstellung sind mit sachgerecht erstellten
Relaxierungsschienen nicht zu erwarten [74].

Relaxierungsschienen mit einer hoheren Schichtstarke (= 4 mm im Bereich der mesialen Fossa des
ersten Molaren) [93] hatten bei bestehender DVoR eine bessere Schmerzreduktion als solche mit
niedriger Schichtstarke. Bei DVmR profitierten die Patienten von einer Schichtdicke der Schiene von 4
bis 6 mm im Vergleich zur 3 mm dicken Schiene [93,178]. Bei Patienten mit Vorliegen einer Myopathie,
ermittelten Bilir und Kurt keine signifikanten Unterschiede bezliglich der Schmerzreduktion nach sechs
Monaten zwischen Schienen mit einer Schichtstarke von 2 mm gegeniiber 4 mm (jeweils gemessen im
Bereich der 1. Pramolaren) [37]. Andere Studien geben bessere Therapieeffekte (Verbesserung der
Beweglichkeit, Schmerzreduktion) bei Schienen > 4 mm an, eingesetzt bei DVmR, DVoR und Myalgie.
Es fehlt aber oftmals eine Angabe, wo diese Schienenschichtstirke gemessen bzw. eingestellt wurde
[93,124,245].

Relaxierungsschienen wurden mit unterschiedlicher Tragedauer am Tag (bezogen auf 24 Stunden)
[113,124,126,127,169,214,236] und Uber einen unterschiedlichen Beobachtungszeitraum von einem
Monat bis zwei Jahren kontrolliert [60,118,177,221]. Ein Review kam zu dem Ergebnis, dass
Relaxierungsschienen sowohl positive kurz- als auch langfristige Effekte aufweisen kénnen [118]. In
einer Studie wurde gezeigt, dass Relaxierungsschienen positive Effekte haben, aber auch in
Kombination mit physiotherapeutischer Traktionsbehandlung keine Kaudalverlagerung der Kondylen
nach Absetzen der OS bewirken kénnen [60].

Der alleinige Einsatz einer Relaxierungsschiene hatte bei der Diagnose Arthralgie in Kombination mit
einer DVoR eine schlechtere Prognose als der Einsatz bei rein myogen bedingten Schmerzen [69,150].
Eine Alternative ist in diesem Fall die Behandlung mit einer Positionierungsschiene [129]. Bei
fortgesetztem Nichtansprechen auch in diesem Fall weisen Studien auf die therapeutische Erganzung
durch minimalinvasive chirurgische Interventionen (z.B. Arthrozentese) hin [23,68]. Die Indikation ist
gemall zweier Metaanalysen bei der DVoR friihzeitig, spatestens jedoch bei Nichtansprechen auf
konservative Therapieansitze (Medikation und/oder Schienenbehandlung) nach sechs Wochen zu
prifen [13,103,123].
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Aus den Studien zur Anwendung von OS bei Bruxismus ist bekannt, dass oftmals ein intermittierendes
Tragen oder die abwechselnde Anwendung unterschiedlicher OS auf Dauer in Bezug auf die Reduktion
der Muskelaktivitat wirksamer ist als regelmaRiges nachtliches Tragen [105,143,170]. Mit hoher
Wahrscheinlichkeit trifft dies auch auf Patienten mit CMD-Beschwerden als Folge von Bruxismus zu.

Negative Pradiktoren fiir eine erfolgreiche Therapie mit Relaxierungsschiene sind besonders hohe
Schmerzstarken (Numerische Ratingskala (NRS): Werte ab 8/10) sowie dysfunktionaler chronischer
Schmerz (Graduierung chronischer Schmerzen [247] Grad IIl und 1V) [237,247] sowie das Vorliegen
multilokuldrer Schmerzen (Schmerzen an vielen Stellen des Kérpers) [104,189].

Konsensbasierte Empfehlung 9

Relaxierungsschienen sollten im Seitenzahnbereich (mesiale Fossa der 6er) | starker Konsens
eine Schichtstarke ca. 2 mm im Molarenbereich sowie eine flache Gestaltung
bzw. ein gering ausgepragtes Kauflachenrelief im Seitenzahnbereich aufweisen
[37].

Bei besonderer Indikation (z.B. Gelenkschmerz) oder bei Nichtansprechen auf
eine Schiene mit geringerer Schichtstirke kann der Einsatz einer
Relaxierungsschiene mit hoherer Schichtstarke (ca. 4 mm im Molarenbereich)
erwogen werden.

Sie sollten als adjustierte Schienen im Seitenzahnbereich nur punktférmige
Kontakte bei Kieferschluss und keine Seitenzahnkontakte bei
schienengefiihrtem Vor- und Seitschub (dynamische Okklusion) aufweisen
[27].

Bei Vor- und Seitschub sollte initial oder nach einer horizontalen Strecke von
0,5 bis 1 mm eine Eckzahnfiihrung bzw. eine Front-/Eckzahnfiihrung Gber eine
Rampe bestehen [26].

Abstimmung: 25/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [26,27,37]

Konsensbasiertes Statement 2

Relaxierungsschienen sind fiir die Kurzzeitanwendung (wenige Wochen) als | starker Konsens
auch fur die Langzeitanwendung (Jahre) geeignet.

Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [74]
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4.2 Reflexschienen

Ausfiihrungsvarianten

Lucia-Jig, Anterior Jig, halbkonfektionierte kleine anteriore Schiene, Interzeptor nach Schulte, anterior
Deprogrammer, frontales (oder palatinales oder anteriores) Plateau, anteriore Platte nach Hawley
oder Sved

Definition

Die Gestaltung der aufgelisteten Reflexschienen ist sehr unterschiedlich. Alle Reflexschienen haben
gemeinsam, dass sie nur punkt- oder linienférmige antagonistische Kontakte auf bestimmten Zahnen
bzw. Zahngruppen des Gegenkiefers (nur mittig oder symmetrisch je einen rechts und links) aufweisen.
Alle anderen Zdahne weisen beim Kieferschluss keine Kontakte auf. Durch diese Gestaltung wird beim
Kieferschluss durch gezielt hohe lokale Aktivierung der parodontalen und intradentalen
Mechanorezeptoren der entsprechenden Gegenkieferzdhne eine reflektorische Hemmung der
kieferschlieRenden Muskulatur erwartet (,Kirschkerneffekt”) [64,89,94]. Aufgrund dieses Wirkprinzips
sind verblockte, durch ein Implantat oder Prothesenanteile ersetzte Zdhne als Antagonisten weniger
geeignet flr die Anwendung einer Reflexschiene. Ebenso stellen gelockerte oder devitale Zdhne keine
ausreichend geeigneten Antagonisten fiir eine Reflexschiene dar.

4.2.1 Gestaltung

Diese Schienen konnen fiir den Ober- oder Unterkiefer gefertigt werden. Sie kbnnen alle Zahne
bedecken oder nur die Frontzdhne. Als Halteelemente kdnnen Klammern (z.B. Interzeptor nach
Schulte) oder thermoplastische Materialien (z.B. Tiefziehschienen) verwendet werden. Reflexschienen
weisen eine harte Kontaktoberflache (z.B. Metall, Acrylate) zu einzelnen tragenden Hockern bzw.
Schneidekanten der Zdhne des Gegenkiefers auf. Die Kontaktflachen sind plan und parallel zur
Okklusionsebene ausgerichtet. Eine spezielle, gut untersuchte Reflexschiene ist ein konfektionierter
Aufbiss, der in der Mitte der Oberkieferfrontzdhne parallel zur Kauebene ausgerichtet und mit
thermoplastischem Material unterfittert wird [224]. Dieser ist derzeit nicht mehr erhaltlich.

Das frontale Aufbissplateau ist eine gut untersuchte Reflexschiene. An einer Tiefzieh- oder einer
Reflexschiene wird im anterioren Bereich Kunststoff so aufgebaut, dass dort ein Plateau entsteht, auf
dem die Unterkieferfrontzahne in Statik und Dynamik Kontakte aufweisen, wahrend alle anderen
Zahne diskludieren.

Eine weitere Moglichkeit besteht darin, eine bestehende Unterkiefer-Relaxierungsschiene durch
Auftragen von Komposit oder einem Kunststoff aus Polymethylmethacrylat (PMMA) im Bereich des
Kontaktes der palatinalen Hocker der oberen ersten Pramolaren umzubauen [102,207,254]. Diese
Variante eroffnet spater die Moglichkeit, die Reflexschiene in eine Relaxierungsschiene zu tberfihren.

4.2.2 Indikationen

Die Reflexschienen werden in der Regel zeitlich begrenzt bzw. zur Initialtherapie fiir myogene
Dysfunktionen oder zur Aufhebung der Okklusion bei okklusaler Instabilitdt eingesetzt [111,120].
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Eine halb-konfektionierte Reflexschiene wird in der Literatur als geeignet zur Initialtherapie
beschrieben [158]. Ein systematischer Review belegt die erfolgreiche Behandlung von Kieferpressen
und akuten myoarthropathischen Schmerzen durch eine derartige Aufbisssperre [224]. Eine andere
Studie kommt zu dem Schluss, dass diese Schienenart in Kombination mit Beratung und
Verhaltenstherapie keinen schmerzlindernden Effekt bei Muskelschmerzen hat [91].

Als  Nebenwirkung jener halb-konfektionierten Reflexschiene konnen unter anderem
Missempfindungen an den schienentragenden oberen Inzisivi sowie, insbesondere bei
langerdauerndem Gebrauch, Okklusionsstérungen auftreten, die je nach Tragedauer auch dauerhaft
bestehen bleiben kdnnen. Zusatzlich besteht die Gefahr des Verschluckens oder der Aspiration bei
klein dimensionierten Aufbisssperren [224].

Aufgrund des Risikos unerwiinschter Nebenwirkungen ist die langere Anwendung (mehr als wenige
Wochen) erst nach strenger Indikation angezeigt (siehe untenstehende Empfehlung 10). Die
Anwendung ist Patienten mit guter Adharenz vorbehalten, also wenn Patienten absehbar den
Anweisungen zum Tragen der Schiene folgen und die Nachsorgeintervalle einhalten [224].

Konsensbasierte Empfehlung 10

Reflexschienen konnen bei Patienten mit guter Adharenz und engmaschigem | starker Konsens
Kontrollintervall wenige Wochen getragen werden.

Der zeitliche Rahmen begrenzt das Risiko von Nebenwirkungen (z.B.
ungesteuerte  dauerhafte Anderungen der Okklusion, ungewollte

Zahnbewegungen, Zahnlockerungen, Odontalgie durch Uberlastung).

Abstimmung:26/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Expertenkonsens

Das frontale Aufbissplateau erwies sich bei myogenen Beschwerden als sehr effektiv [52,110]. Obwohl
eine weitere Anwendungsbeobachtung zeigte, dass das Aufbissplateau zur Reduktion der
Muskelaktivitdt und Abnahme der Muskelschmerzen fiihrte [246], erzielte ein funktionsidentischer
Schienentyp bei Patienten mit myogenem Schmerz oder Diskusverlagerung keine gréRere
Schmerzreduktion als eine weichbleibende Schiene [213]. Zwei randomisierte Studien, die ein
anteriores Plateau im Vergleich zu Nichtbehandlung evaluierten, zeigten eine Reduktion von
Kopfschmerzen, Schmerzen an den Kiefergelenken und an der Halswirbelsdule. Des Weiteren konnte
die Zunahme der Unterkieferbeweglichkeit und die Harmonisierung der Kiefergelenkfunktion anhand
achsiografischer Aufzeichnungen verifiziert werden [251,252].
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Bei CMD-Patienten mit Bruxismus, insbesondere Kieferpressen, kénnen | starker Konsens
Reflexschienen zur Reduktion der Muskelaktivitat genutzt werden.

Abstimmung: 24/0/2 (ja, nein, Enthaltung)

Expertenkonsens

Reflexschienen sollten den schienentragenden Kiefer vollstdndig bedecken. In | starker Konsens
Ausnahmefallen kénnen nur ausgewahlte Zdhne zur Verankerung genutzt
werden.

Reflexschienen sollten zum Gegenkiefer nur wenige punkt- oder linienférmige

Kontakte aufweisen (vorzugsweise liegen diese mittig im Bereich der Inzisivi
oder symmetrisch im Bereich der ersten Pramolaren).

Abstimmung: 22/0/4 (ja, nein, Enthaltung)

Expertenkonsens

Die Indikation fir einen intermittierenden Einsatz einer Reflexschiene kann | starker Konsens
Uberprift werden (beispielsweise jede zweite Nacht, abwechselnd mit einer
Relaxierungsschiene), wenn nach Umstellung der Therapie auf eine
Relaxierungsschiene die Beschwerden rezidivieren.

Abstimmung: 26/0/0 ja, nein, Enthaltung)

Expertenkonsens
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4.3 Positionierungsschienen

Ausfiihrungsvarianten

Gestaltungsvarianten sind: Repositionsschiene, Protrusionsschiene, Distraktionsschiene, COPA-
Schiene, Schiene nach Gelb, MORA-Schiene u.a.

Definition

Die Positionierungsschienen werden in Repositionsschienen und Distraktionsschienen unterschieden
[103,164]. Es handelt sich um Schienen, die meist alle Zdhne des Ober- und/oder Unterkiefers
bedecken und die statischen Kontakte in einer diagnostischen bzw. therapeutischen Kieferrelation
gewabhrleisten. Eine Intention ist die Stellungsanderung des Kondylus-Diskus-Komplexes, mit dem Ziel,
Kiefergelenkstrukturen insbesondere bei entziindlichen Vorgangen im Kiefergelenk zu entlasten.
Damit Patienten die therapeutische Position gut auffinden kénnen, sind in der Regel ein deutliches
okklusales Relief fiir die Seitenzahne vorgesehen und/oder Fiihrungselemente fiir den Unterkiefer wie
ein palatinales oder linguales Filihrungsschild. In der dynamischen Okklusion wird eine Front- und
Eckzahnfiihrung etabliert.

4.3.1 Repositionsschiene
4.3.1.1 Herstellung und Gestaltung

Die ausschlieRlich aus hartem Kunststoff bestehende Repositionsschiene wird zur Anderung der
Diskus-Kondylus-Relation im Unter- oder im Oberkiefer eingesetzt. Durch Flihrungsflachen wird eine
therapeutische, in der Regel protrudierte Positionierung des Unterkiefers eingestellt. Dem Patienten
wird dadurch beim Kieferschluss die Einnahme der weiter posterior liegenden, urspriinglichen Position
des Unterkiefers verwehrt. Fir das Tragen am Tage ist eine Unterkieferschiene besser geeignet, da sie
das Sprechen weniger beeintrachtigt als eine Oberkieferschiene. Unterkiefer-Repositionsschienen
geben die Kieferposition durch die Verschliisselung im Seitenzahnbereich vor, ggf. erganzt durch ein
Retrusionshindernis hinter den Unterkiefereckzahnen zur Fihrung der palatinalen Hocker der
Oberkieferpramolaren.

Fir die Positionsanderung der Diskus-Kondylus-Relation ist die anterior-kaudale Einstellung des
Kondylus und somit eine protrudierte Stellung des Unterkiefers entscheidend. Diese wird klinisch
ermittelt durch Austesten und Auffinden der minimalsten Protrusionsstellung des Unterkiefers, in der
gerade noch kein Offnungs- und/oder SchlieRknacken auftritt. Hiufig wird die Kopfbissstellung als
Positionierung verwendet, die bei liber 90% der Patienten fir eine knack- und blockadefreie Diskus-
Kondylus-Relation ausreichend ist [85]. Die Einstellung dieser therapeutischen Kieferrelation erfolgt je
nach individueller Situation in einer vom Patienten reproduzierbar und beschwerdefrei einnehmbaren
Position. Neben analogen stehen hierfir wie bei allen individuell erstellten OS auch digitale
Registriertechniken zur Verfiigung. Der Begriff Repositionsschiene verleitet zu der falschen Annahme,
dass der Diskus in jedem Fall reponiert wird. Vielmehr ermdglicht die Schiene, dass der Kondylus den
Diskus (wieder) unterfahren kann. Dies kann jedoch nicht generell gewéhrleistet werden, so dass man
unter Repositionsschiene heute jegliche therapeutisch zielgerichtet beabsichtigte Anderung der
Diskus-Kondylus-Fossa-Relation versteht [73].
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Damit ein Patient diese neue, diagnostische und/oder therapeutische Kieferrelation auffinden kann
bzw. gezwungen ist, den Unterkiefer in diese vorgegebene Position zu fihren, wird bei Kieferschluss
eine ausreichende Interkuspidationstiefe hergestellt werden. Die statische Okklusion auf der Schiene
sollte bei den Seitenzdahnen gleichzeitig und gleichmaRig erfolgen. Eine Frontzahnfihrung hebt die
Kontakte der Seitenzdhne bei Vorschubbewegung auf der Schiene auf. Die Seitwartsbewegung ist
durch die vertieften Einbisse im Seitenzahnbereich erschwert und erfolgt tber eine Eckzahn- bzw.
Gruppenfihrung.

4.3.1.2 Indikationen

In der Literatur wird der Einsatz von Repositionsschienen bei schmerzhaften Diskusverlagerungen mit
Reposition ohne Bewegungseinschrankung oder (schmerzhaften) Diskusverlagerungen mit Reposition
und intermittierender Kieferklemme sowie bei entziindlichen arthrogenen Funktionsstorungen
beschrieben [63,85,116,120,139,195,219,229]. Priméres therapeutisches Ziel ist eine Reduktion der
Schmerzen. Die Wirkweise der Schienen geht auf die Positionsanderung des Diskus-Kondylus-
Komplexes und eine Entlastung der Gelenkstrukturen zurick.

4.3.1.3 Bewertung

Eine narrative Literaturiibersicht sowie eine kontrollierte Studie und eine Anwendungsbeobachtung
hatten zum Ziel, die Anwendung von Relaxierungsschienen und Repositionsschienen zur Therapie der
Diskusverlagerung mit und ohne Reposition zu evaluieren. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass
eine Repositionsschiene Gelenkschmerzen, Gelenkgerdusche, Druckdolenzen der Kiefergelenke und
die Muskelanspannung (beurteilt mittels EMG) signifikant besser reduziert als eine
Relaxierungsschiene [146,191,257,262]. Die Ergebnisse einer randomisierten, kontrollierten Studie
zeigen allerdings, dass durch eine Relaxierungschiene eine Anderung des Diskus-Kondylus-Relation
haufiger gelang als durch die Repositionsschiene. Die Untersuchung schloss allerdings nur die geringe
Zahl von 18 Patienten ein (neun pro Gruppe) [72]. Zuséatzlich konnte in einer weiteren Studie mit 74
Probanden gezeigt werden, dass eine im Molarenbereich 4 mm hohe Relaxierungsschiene der
Repositionsschiene gering Uberlegen war in Bezug auf die Zielparameter Kieferéffnung und
Schmerzreduktion bei Patienten mit DVmR [206].

Im Vergleich zur Kombination Verhaltenstherapie und Relaxierungsschiene konnte in einer weiteren
randomisierten, kontrollierten Studie keine Uberlegenheit der Repositionsschiene bei schmerzhafter
DVmR nachgewiesen werden. Die Schienen wurden nachts fiir die Dauer von sechs Monaten getragen
[174]. Im Vergleich zu einer Low-Level-Lasertherapie war die Repositionierungsschiene (Tragemodus:
20Std/Tag) bezogen auf die Schmerzreduktion deutlich Gberlegen.

Eine weiche Repositionsschiene erwies sich im Vergleich zur Physiotherapie als nicht wirksamer
hinsichtlich der Verbesserung der Mobilitdt des Unterkiefers [44].

Auch bimaxillare Schienen, z.B. Unterkieferprotrusionsschienen (UPS), kénnen zur Stabilisierung des
Diskus-Kondylus-Komplexes wahrend des Schlafens eingesetzt werden. Bei morgendlicher
intermittierender Kieferklemme kénnen sie die DVoR im Schlaf vermeiden [229]. Der Vorschub wird
dabei so weit wie noétig und so gering wie moglich eingestellt. In der Literatur ist die Empfehlung einer
Kopfbissposition zu finden [85].
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Der Erfolg der Repositionsschiene zur Stabilisierung des Diskus-Kondylus-Komplexes wurde in
mehreren Anwendungsbeobachtungen mittels MRT kontrolliert. Wird die Bildgebung direkt oder kurz
nach der Eingliederung der Schienen vorgenommen, lag die bildgebend dargestellt erfasste Diskus-
Kondylus-Relation bei 74% bis 92% in einem laut Studien angenommenen Normbereich [63,114,137].
Zu den klinischen Auswirkungen dieser Lageanderung wurden keine Aussagen gemacht.

Eine Studie schloss jugendliche Patienten ein. Je dlter die Patienten waren, desto seltener gelang die
radiologisch erfasste Reposition des Diskus. Die MRT-basierten Nachuntersuchungen nach einem Jahr
zeigten zunehmende Misserfolge [137]. Aufgrund der schlechten Langzeitprognose in Bezug auf die
Stabilisierung des Diskus-Kondylus-Komplexes werden daher heute Repositionsschienen vorrangig zur
Schmerzlinderung und zeitbefristeten Entlastung der Kiefergelenke eingesetzt [174,262]. Eine
korrigierte Diskus-Kondylus-Relation ist somit trotz Schiene oder nach Absetzen der
Repositionsschiene nicht sicher dauerhaft zu gewahrleisten [63,85,135,262]. Ziel der Therapie ist daher
die Schmerzlinderung, nicht vorrangig eine Lageanderung der Diskus-Kondylus-Relation.

4.3.1.4 Trageweise

In der Regel sind Repositionsschienen ganztags (24 Std/Tag) auRer beim Essen und Zahneputzen tuber
einen befristeten Zeitraum zu tragen [262]. Das Therapieziel ist die Schmerzlinderung [85] sowie bei
Patienten mit Blockierungen der Kieferbewegung die Verbesserung der Beweglichkeit des
Unterkiefers.

Selbst bei langerer Tragedauer ist es strittig, ob es dadurch zu morphologischen intraartikuldren
Veranderungen kommt [48,60,63].

In einer Ubersichtsarbeit, welche die Ergebnisse aus 12 Studienartikeln zusammenfasst, wird kritisch
besprochen, ob eine Repositionsschiene den Diskus-Kondylus-Komplex in physiologischer Weise
dauerhaft lagestabil einstellt [85]. Daher empfehlen die Autoren des zitierten Reviews, nach Erreichen
der Therapieziele Schmerzreduktion und Bewegungsverbesserung auf eine Umsetzung der
tempordren therapeutischen Kieferrelation durch irreversible Mallnahmen zu verzichten. Andere
Autoren sprechen sich flir das Ausschleichen aus der Schienentherapie aus, zumindest in Bezug auf die
ganztagige Anwendung und empfehlen anschieRend zur Sicherung des Therapieerfolgs ein Tragen im
Schlaf [184].

Eine Langzeitbeobachtung von Summer und Westesson berichtet die Ergebnisse einer klinischen
Studie, in die Patienten mit der Diagnose ,DVmR und Schmerz und Bewegungseinschrankung”
inkludiert wurden. Als Behandlungsmittel wurde eine Repositionsschiene eingesetzt, deren
therapeutische Kieferrelation bei Erreichen von Schmerzfreiheit mittels umfangreicher prothetischer
Malnahmen gesichert wurde. In diesem Setting konnten die Autoren nach bis zu 6 Jahren eine
Diskusreposition bei etwa der Halfte der Patienten bildgebend belegen, eine Verbesserung der Lage
bei ca. 25%. Sie veranderten die Okklusion irreversibel durch Aufbau der Seitenzdhne eines Kiefers
mittels Kronen, Onlays, Kompositaufbauten oder mittels kieferorthopadischer MaRnahmen und
sicherten die Positionierung mittels bimaxillarer Schienen im Schlaf. Die Reposition der Disci misslang
haufig, wenn die Disken nicht nur sagittal, sondern auch transversal disloziert waren [229]. Eine
Vergleichsgruppe, bei der auf umfangreiche prothetische MaRnahmen verzichtet wurde, ist in der
Studie nicht beschrieben.
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Daher wird von mehreren Autoren und internationalen Fachgesellschaften von einer irreversiblen
Umsetzung einer mittels Repositionsschiene eingestellten Kieferrelation durch rekonstruktive
und/oder kieferorthopadische MaRnahmen abgeraten [79,80,92,144,149,238], wenn weniger oder
non-invasive Mallnahmen komparativ zur Schmerzlinderung und funktionellen Rehabilitation zur
Verfligung stehen.

Konsensbasierte Empfehlung 14

Repositionsschienen kénnen zur Behandlung von Arthralgien (z.B. Synovitis, | starker Konsens
symptomatische Kondylenpositionsanderungen), intermittierender
Kieferklemme und zur Entlastung der Gelenkstrukturen eingesetzt werden. Die
Tragedauer sollte nach Méglichkeit bis zu 24 Stunden/Tag betragen.

Die Indikation flir Repositionsschienen sollte aufgrund maoglicher
Nebenwirkungen (insbesondere posterior offener Biss) streng gestellt werden.

Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [79,80,85,238]

Konsensbasierte Empfehlung 15

Die Schiene sollte lediglich zum Essen und Zahneputzen herausgenommen | Konsens
werden.

Ein Ausschleichen im Sinne eines Tragens nur wadhrend des Schlafs sollte
versucht werden, sobald ein klinisch relevanter Therapieeffekt (z.B.
Schmerzlinderung, verbesserte Beweglichkeit des Unterkiefers) erreicht ist.

Rezidivieren die Beschwerden bei einer Reduktion auf das Tragen nur wahrend
des Schlafs, kann eine weiterfiihrende irreversible Behandlung erwogen
werden, sofern bei vermehrtem Tragen der Schiene wieder ein klinisch
relevanter Therapieeffekt erreicht wird.

Abstimmung: 24/2/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [174,262]
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Konsensbasierte Empfehlung 16

Irreversible kieferorthopadische, prothetische und/oder mund-kiefer-
gesichtschirurgische MalRnahmen sollten unter strenger Indikationsstellung
(z.B. zur Behebung skelettaler Ursachen, bei Stiitzzonenverlust 0.3.) erfolgen.

Nach einer Tragezeit von bis zu 6 Monaten und einem erfolgreichen
Ausschleichen (s. Empfehlung 20) und sofern keine irreversiblen
Veranderungen der Kieferrelation eingetreten sind, konnen
Repositionsschienen, die 24Std/Tag getragen wurden, wieder abgesetzt
werden.

Sofern es zu irreversiblen Veranderungen der Kieferrelation gekommen ist,
sollten weiterfiihrende irreversible Mallnahmen eingeleitet werden.

Abstimmung: 22/3/1 (ja, nein, Enthaltung)

Konsens

Literatur: [79,80,92,144,149,238]

Konsensbasierte Empfehlung 17

Die Positionierung des Unterkiefers bei CMD-Patienten soll nicht allein anhand
bildgebender oder instrumenteller, metrisch begriindeter ,ldealpositionen”
festgelegt werden.

Die Positionierung erfolgt vorrangig anhand klinischer Erfordernisse.

Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

starker Konsens

Expertenkonsens
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Konsensbasierte Empfehlung 18

Bildgebende MalRnahmen oder instrumentelle, funktionsanalytische | starker Konsens
Mallnahmen kdnnen zur erganzenden Therapiekontrolle eingesetzt werden.
Hierbei sind die Indikationsgrenzen der entsprechenden Leitlinien einzuhalten.

Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Expertenkonsens

(083-017) S2k LL ,,Instrumentelle zahnérztliche Funktionsanalyse und Kieferrelationsbestimmung”
[242]

(083-005) S2k LL ,,Dentale digitale Volumentomographie

Konsensbasierte Empfehlung 19

Bimaxillire  Positionierungsschienen  konnen als Sonderform der | starker Konsens
Repositionsschiene eingesetzt werden, um eine therapeutische Kieferrelation
im Schlaf zu sichern.

Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [31,85,229]

4.3.2 Distraktionsschienen
4.3.2.1 Indikationen

Als Indikationen werden symptomatische Arthropathien mit Diskusverlagerungen ohne Reposition
angegeben, des Weiteren schmerzhafte Diskusverlagerungen mit Reposition sowie Perforationen des
Diskus bei mangelhaftem Ansprechen auf den Therapieversuch mit einer Relaxierungsschiene und
degenerative Erkrankungen des Kiefergelenks jeweils in Kombination mit Schmerzen und/oder
Stérungen der Gelenkfunktion [159]. Diese Diagnosen stellen eine fortgeschrittene, zum Teil
irreversible Pathologie im Kiefergelenk dar. Eine vollstandige Restitutio ad integrum im Kiefergelenk
ist in diesen Fallen nicht mehr moglich. Somit dient die Distraktionsschiene einer symptomatischen
Therapie, insbesondere jedoch zur Schmerzreduktion, zum Schutz der Kiefergelenkstrukturen und zur
funktionellen Verbesserung [100, 160].

4.3.2.2 Herstellung und Gestaltung

Eine besondere Form der Positionierungsschiene stellen Distraktionsschienen dar, die zu einer
gezielten kaudalen Positionsdnderung der Kondylen (sogenannte Distraktion) in Bezug auf ihre Lage in
der Fossa glenoidalis fiihren sollen [103,164].
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Sie bestehen aus hartem Kunststoff. Um einen distraktiven Effekt im kondyldren Bereich zu erzielen,
miussen die folgenden Voraussetzungen vorliegen bzw. erfillt sein, damit die gewlinschten Hebelkrafte
umgesetzt werden kénnen:

posteriore Ausdehnung der Zahnreihen bis mindestens zum Sechsjahrmolaren,

Lockerungsgrad Null der Zahne bzw. Vorhandensein von implantat-getragenem Zahnersatz im
schienentragenden und antagonistischen Kiefer,

stabile Verankerung der Schiene am schienentragenden Kiefer,
deutliches okklusales Relief der Schienenkauflachen sowie ein
moglichst verschleiRfester Schienenwerkstoff [163,165, 166].

Bei Vorliegen von konventionellem herausnehmbaren Zahnersatz (insbesondere Totalprothesen und
Teilprothesen mit Freiendsituation) ist eine distraktive Weitung im Kiefergelenk nicht realisierbar. Um
eine Kaudalverlagerung im kondylaren Bereich zu erzielen, wird labortechnisch eine Distraktion von
0,5 bis 1 mm eingestellt, da die durchschnittliche Dicke des Discus articularis im Bereich der
intermedidren Zone mit 1 mm angegeben wird [90,99,165]. In begriindeten Einzelfillen kann auch eine
daruberhinausgehende Entlastung indiziert sein.

Die Einstellung der Distraktion erfolgt im Artikulator durch Zwischenlegen eine Folie zwischen dem
Dach des Kondylargehduses und der Kondylarkugel, in dafir einstellbaren Artikulatoren durch
vertikales Verschieben des Artikulatorpfostens oder mittels analog oder elektronisch gesteuerten
Positionierungsgeraten [165].

Generell zielen alle Formen von Distraktionsschienen darauf ab, das intraartikulare Gewebe zu
entlasten. Typische Indikation ist daher eine Arthropathie in Form einer symptomatischen
Kondylenpositionsanderung nach kranial und/oder retral (= dorsal) (sogenannte Kompression), wie sie
auch bei einer DVoR vorliegt. In diesen Fallen ermdglicht die Distraktionsschiene, dass der Kondylus
wieder in eine physiologischere Lage kommt und das retrodiskale Gewebe entlastet wird.

4.3.2.3 Bewertung

Zur klinischen Evaluierung von Distraktionsschienen liegen nur wenige Studien vor.

Im Rahmen klinischer Untersuchungen wurden die Anderungen der Kondylenposition nach kaudal bei
Einsatz von Distraktionsschienen mittels elektronischer Kondylenpositionsanalysen und/oder
Magnetresonanztomographie verifiziert [99,260].

Im Gegensatz dazu sind Relaxierungsschienen, auch bei Verwendung einer starker ausgepragten
Schienendicke im Molarenbereich, laut einer Studie nicht in der Lage, eine Distraktion im Kiefergelenk
zu bewirken [176]. In prospektiven klinischen Studien konnte eine Schmerzreduktion nach
halbjahriger, ganztagiger Tragedauer einer Distraktionsschiene nachgewiesen werden [166,204].

In einer Nachuntersuchung nach acht Jahren nach primar erfolgreicher Therapie [36] erwiesen sich
Distraktionsschienen und Relaxierungsschienen bei Patienten mit DVoR gleich effektiv auf die
Schmerzlinderung und Besserung der vormals eingeschrankten Unterkiefermobilitat.
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Relaxierungsschienen zeigen auch hier positive klinische Effekte, bewirkten aber selbst in Kombination
mit physiotherapeutischer Traktionsbehandlung keine nachhaltige Kaudalverlagerung der Kondylen
[99].

Lundh et al. (1992) versorgten 25 Patienten mit schmerzhafter anteriorer DVoR mit einer flachen
Relaxierungsschiene ohne Distraktion. Nach einjahriger Therapiedauer gaben 40% der Patienten eine
Zunahme der Schmerzsymptomatik im Kiefergelenk an [134]. Dieses Ergebnis lasst den Schluss zu, dass
Relaxierungsschienen bei Diskusverlagerung ohne Reposition zur Schmerzreduktion wenig geeignet
erscheinen, wenn sie so flach gestaltet sind, dass keine Distraktion erreicht wird.

Durch ihre Konstruktionsweise konnen Distraktionsschienen, insbesondere bei langdauerndem
Einsatz, eine irreversible Okklusionsverdanderung verursachen.

Konsensbasierte Empfehlung 20
Distraktionsschienen kdnnen zur  Schmerzreduktion bei einer | starker Konsens

symptomatischen  anterioren  Diskusverlagerung  ohne  Reposition,
Kiefergelenkarthrose oder Perforation des Discus articularis eingesetzt
werden.

Abstimmung: 25/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [36,165]

4.3.3 Pivotierungsschienen

Definition
Die Pivotierungsschienen gehen auf Sears zurick [211] und stellen den Vorldaufer der
Distraktionsschiene dar.

4.3.3.1 Herstellung und Gestaltung

Pivotierungsschienen bestehen aus hartem Kunststoff und weisen idealerweise auf der Hohe der
zweiten Molaren eine Erhéhung auf, so dass alle anderen Zahne zur Disklusion kommen. Diese
Erhéhung dient als Drehpunkt (Pivot/Hypomochlion) und soll zur anterior-kaudalen Kondylenposition
fliihren. Voraussetzung fiir die angestrebte Wirkung sind parodontal gesunde und nicht gelockerte
Zdhne im Gegenkiefer bzw. implantatgetragener Zahnersatz, damit die gewiinschten Hebelkrafte
umgesetzt werden kénnen.

4.3.3.2 Bewertung der Pivotierungsschiene

Die Studienlage zu Pivotierungsschienen ist beschrankt und in den Ergebnissen heterogen.

In einer prospektiven [225] und in einer retrospektiven [154] Untersuchung konnte ein begrenzter
therapeutischer Effekt bei ein bzw. beidseitiger Pivotierung bei Vorliegen einer anterioren DVoR
nachgewiesen werden. Andere Autoren wiesen darauf hin, dass Voraussetzung fir eine Distraktion im
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Gelenkbereich mittels einer Pivotierungsschiene eine Gurtung mit Zug im Kinnbereich sei [125].
Insofern bewirken diese Schienen nicht das angestrebte Therapieziel einer Distraktion im
Gelenkbereich lber die tatsachliche Tragezeit hinaus. In Bezug auf die Schmerzreduktion erwiesen sich
Pivotierungsschienen bei Vorliegen einer DVoR als gleich wirksam wie Relaxierungsschienen oder sie
wurden nur als Trainingsgerate temporar eingesetzt, wdhrend ansonsten dauerhaft eine
Relaxierungsschiene getragen wurde [153].

Pivotierungsschienen kénnen aufgrund der fehlenden Abstiitzung der restlichen antagonistischen
Seitenzdhne zu ungewollten Zahnbewegungen fiihren.

Aufgrund der Studienlage bieten Pivotierungsschienen keine nachgewiesenen Vorteile gegeniber
Relaxierungsschienen [225]. Da letztere evidenzbasiert nebenwirkungsarm eingesetzt werden kénnen
[74], werden Pivotierungsschienen nicht empfohlen.

Konsensbasierte Empfehlung 21
Aufgrund ihres unglinstigen Nebenwirkungsprofils sollten | starker Konsens

Pivotierungsschienen  nicht mehr eingesetzt werden, da es
nebenwirkungsarmere Okklusionsschienen gibt.

Abstimmung: 25/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Expertenkonsens

4.4 Sonstige Schienentypen

4.4.1 Konfektionierte weiche Schienen

Konfektionierte weiche Schienen bestehen aus zwei seitlichen mit Flissigkeiten oder Luft gefiillten
Aufbisskissen, die zwischen den Seitenzdhnen liegen und durch einen Steg zum Luft- oder
FlUssigkeitsausgleich zwischen beiden Kissen miteinander verbunden sind. Dieser Steg liegt je nach
Anwendungsart hinter der Ober- bzw. Unterlippe. Ein Fabrikat dieser Schienen ist gut untersucht. Je
nach Ausfiihrung wird eine vertikale Erhéhung der Kieferrelation um 2 bis 4 mm im Molarenbereich
bewirkt. Die Schiene wurden erfolgreich als Sofortbehandlung zur initialen Linderung von CMD-
Beschwerden verwendet [77,223]. Das Hilfsmittel ist laut Herstellerangaben nicht geeignet fir die
Langzeitanwendung, da die Gefahr der Perforation der wassergefiillten Kissen bei starkem Kaudruck
besteht [77,223].

In einer randomisierten, kontrollierten Studie konnten myogene Beschwerden bei den Patienten, die
bis zur Eingliederung einer Relaxierungsschiene mit der , Wasserkissenschiene” behandelt wurden,
signifikant reduziert werden. Die Vergleichsgruppe bestand aus Patienten, die bis zur Eingliederung
der harten Schiene keine Therapie erhielten. Die Autoren empfahlen daher dieses Hilfsmittel fiir diese
kurze Uberbriickungszeit [40]. In einer anderen Untersuchung wurde das Hilfsmittel zur Behandlung
arthrogener Reizzustande eingesetzt und konnte initial bei 85% der Falle eine Schmerzreduktion
bewirken [110]. Die Autoren der vorliegenden Leitlinie gehen davon aus, dass die beschriebene
Wirkung von allen genannten hydrostatischen und barostatischen Aufbissbehelfen erreicht wird.
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Konsensbasierte Empfehlung 22
Konfektionierte weiche Schienen kénnen zur Sofortbehandlung und temporéar | starker Konsens

zur Uberbriickung bis zum Einsatz diagnosespezifischer Therapiemittel
eingesetzt werden.

Abstimmung: 25/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [40]

4.5 Risiken und Nebenwirkungen von OS

Die Anwendung von OS ist dem Grunde nach bei ordnungsgemafer Anwendung und guter Adharenz
der Patienten und regelmafRigen Nachkontrollen risikoarm. Relaxierungsschienen haben gemaR eines
systematischen Reviews im Vergleich zu Reflexschienen und Positionierungsschienen das geringste
Potential an Nebenwirkungen [74].

Bei Reflexschienen steigt das Risiko von Nebenwirkungen. Da nicht alle Zdhne okklusal abgestiitzt sind,
konnen bei wiederholter oder langdauernder Belastung Odontalgien, Zahnstellungsanderungen,
Zahnelongationen und/oder Zahnintrusionen auftreten [184]. Daher ist es erforderlich, Reflexschienen
nachzukontrollieren oder nur kurzzeitig (iber einen Zeitraum von wenigen Wochen angewendet
werden (siehe Empfehlung 10)

Nebenwirkungen bei Reflexschienen und Positionierungsschienen sind umso wahrscheinlicher, je
langer (Monate) ein Patient die Schiene mehr als 12 Stunden pro Tag nutzt und dabei die Schiene durch
Kontakt die Zdhne des Gegenkiefers belastet. Solange keine Gebrauchsspuren auf den Schienen zu
finden sind, welche Hinweise auf eine erhéhte Krafteinwirkung liefern, sind solche Nebenwirkungen
eher unwahrscheinlich.

Weiche OS sind im Gegensatz zu harten okklusal nur mit Einschrankung zu adjustieren und kénnen zu
einer erhohten Muskelaktivitdt verleiten [131,138]. Insbesondere, wenn statische Parafunktionen
vorliegen (Kieferpressen), sind weiche Schienen eher nicht geeignet und kénnen nach anfanglicher
Reduktion liber die Zeit zu einer Verstarkung des Kieferpressens flihren.

4.6 Nachsorge von OS

Im Rahmen der Nachsorge von OS kommt der Trias Patientengesprach, Nachbefundung und Analyse
der Nutzungsspuren auf der Schienenoberflaiche (= Bewertung von Schlifffacetten, Furchen und
Mulden) besondere Bedeutung zu. Jeder Aspekt fir sich liefert eine unvollstandige Datengrundlage,
um Uber die Fortfihrung der Therapie mit OS zu entscheiden. Synoptisch betrachtet liefert die Trias
wichtige Hinweise zur Wirkung und ggf. Nebenwirkung der Behandlung und ermdoglicht so eine
Steuerung der Therapie, insbesondere wenn multimodale MaRnahmen einbezogen werden. So kann
die Behandlung mit OS beispielsweise eo ipso eine gute Wirkung zeigen, aber moglicherweise kdnnen
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nicht-okklusionsbezogene Parafunktionen nicht ausreichend beeinflusst werden (z.B. Aufstiitzen des
Kinns beim Arbeiten, isometrische Anspannungen der Kiefermuskeln ohne Zahnkontakt). Hilfreiche
ZusatzmaRnahmen, wie Biofeedback, wurden erfolgreich zur Schmerzlinderung evaluiert [103].

Die Schienenkontrolle umfasst auch eventuelles Adjustieren (subtraktiv/additiv) sowie die
anschlieRende Politur der OS. Ein weiterer Aspekt ist der Hygienezustand der OS. RegelméaRige Pflege
verhindert die Ansammlung von Belag.

Konsensbasierte Empfehlung 23

starker Konsens
Die Nachsorge von Okklusionsschienen sollte eine anamnestische Erhebung

des therapeutischen Verlaufs (Patientengesprach), Inspektion der
Okklusionsschiene (Analyse der Nutzungsspuren) und eine Kklinische
Untersuchung zur Evaluierung von Wirkungen und Nebenwirkungen
(Nachbefundung) umfassen.

Okklusionsschienen  sollten auf die  Notwendigkeit subtraktiver
(einschleifender) und/oder additiver (aufbauender) MaRnahmen sowie von
Reparaturen kontrolliert werden.

Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Expertenkonsens

4.7 Einbettung der Schienentherapie in ein multimodales Therapiekonzept

Zur Behandlung von Schmerzen und Funktionsstorungen im Rahmen einer CMD ist oftmals eine
mehrdimensionale Therapie erforderlich. Die Wissenschaftlichen Mitteilung zur Therapie der CMD
[103] empfiehlt die Behandlung mittels OS durch eine Anleitung zum Selbstmanagement der CMD-
Beschwerden (schonendes Verhalten, Eigenibungen, Selbstbeobachtung), sowie gegebenenfalls
Physiotherapie, physikalische Therapie, osteopathische Behandlungen, kurzzeitigen Einsatz von
Medikamenten, Akupunktur bis hin zur Kombination mit minimalinvasiven chirurgischen und
psychotherapeutischen/psychosomatischen MaRnahmen zu erganzen. Neben der Zahnmedizin wird
haufig, vor allem bei Fallen mit chronischen dysfunktionalen Schmerzen, die Schmerzmedizin
eingebunden, in eher seltenen Fallen die Neurologie, Orthopdadie, Schlafmedizin und innere Medizin.
Weitergehende Informationen beschreibt die Wissenschaftliche Mitteilung zur Therapie der CMD
[103].

Die Wirksamkeit von OS ist oftmals besser, wenn diese parallel mit anderen TherapiemaRnahmen
eingesetzt werden [103]. Dies zeigt auch die Anwendungsbeobachtung von List et al., die Schienen mit
Akupunktur kombinierten. Bei ausbleibendem Erfolg hatten Kombinationen mit weiteren
TherapiemalRnahmen dagegen wenig Erfolgsaussichten [127,128]. Eine Netzwerk-Metaanalyse kommt
jedoch zum Schluss, dass aufgrund der schlechten Studienqualitat Methoden der Akupunktur nicht
empfohlen werden konnen [10]. Aus einer weiteren systematischen Literaturlibersicht kann
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geschlussfolgert werden, dass Dry Needling nicht zur Schmerzreduktion, wohl aber zur Verbesserung
der Unterkiefermobilitat fihrt [12].

Im Allgemeinen werden Schienen auch im multimodalen Konzept zur Schmerzlinderung eingesetzt
[55,59]. Auffallig ist jedoch, dass nur sehr wenige Studien Einflisse psychosozialer Faktoren
evaluierten. Nur selten werden die spezifischen und unspezifischen Belastungsfaktoren zu
emotionalem Stress, Angst, Depression, Somatisierung und Chronifizierung (Achse Il) erfasst und in der
Ergebnisbewertung bericksichtigt [104].

Die Therapie mit einer Okklusionsschiene zusatzlich zu einer multimodalen Behandlung bestehend aus
Muskellbungen, kognitiver Verhaltenstherapie, Selbstmanagement und Kiefermanipulation zeigte in
einer randomisierten kontrollierten Studie keinen weiteren therapeutischen Effekt [155]. Eine
Erklarung hierfir leitet sich aus einem Review ab, in dem herausgearbeitet wurde, dass insbesondere
CMD-Patienten mit héheren psychosozialen Belastungsfaktoren von einer begleitenden Behandlung
der Komorbiditdten zusatzlich zur Schiene profitieren, nicht jedoch Patienten mit geringen
psychosozialen Belastungsfaktoren [239]. Dies deckt sich mit den Ergebnissen einer Praxisstudie, die
Misserfolge beim Einsatz von OS Uberwiegend bei CMD-Patienten mit hoher Achse-ll-Belastung
gefunden hatte [104].

Eine andere Studie zeigte in Bezug auf die limitierte Kiefer6ffnung einen besseren Effekt beim Einsatz
einer Relaxierungsschiene in Kombination mit im Vergleich zu ohne begleitende Eigenlibungen [179].

Auch die Kombination von OS mit Biofeedback war im Wirkungseffekt auf klinische (Achse-I-) und
psychosoziale (Achse-1l-) Parameter positiver als jeder der beiden Therapieansdtze allein
[224,235,236]. Biofeedback mit kognitiver = Verhaltenstherapie zeigten eine hohere
Patientenzufriedenheit und einen stabileren Effekt auf die Schmerzreduktion nach sechs Monaten als
eine Behandlung mit einer Okklusionsschiene allein [215].

Neben Kombinationen verschiedener Therapieansatze ist auch die zeitliche Dauer der Therapie ein
mogliches Erfolgskriterium. Die langere Anwendung einer Relaxierungsschiene von bis zu einem Jahr
zeigte sich bei Betroffenen mit langdauernden Beschwerden auch in Bezug auf Depressivitat und
Angstlichkeit effektiver als die kurzzeitige Anwendung von drei Monaten [15,50].

Konsensbasierte Empfehlung 24

Okklusionsschienen kénnen allein oder im Rahmen einer multimodalen | starker Konsens
Therapie bei CMD-Beschwerden mit dem Ziel einer Symptomlinderung zum
Einsatz kommen.

Sie sollten indikationsbezogen eingesetzt werden, wobei die Indikation fiir die
Diagnosesicherung im Rahmen eines multimodalen Ansatzes gegeben sein
kann.

Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [224,235,236]
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5 OS im Rahmen der praprothetischen Therapie

Im Rahmen einer umfangreichen prothetischen Versorgung ist aus zahnmedizinischen und
medizinrechtlichen Grinden ein funktioneller Kurzbefund (sog. Screening) auf CMD-Symptome
erforderlich. Ein positives Ergebnis |0st eine erweiterte Diagnostik aus. Wird in diesem Rahmen die
Verdachtsdiagnose CMD bestatigt UND ein therapiepflichtiger Befund erhoben, so ist eine funktionelle
Vorbehandlung angezeigt. Dazu zahlt die Schienentherapie.

Die Indikation fiir die Durchfiihrung invasiver zahnmedizinischer Behandlungen bei Patienten mit CMD
zur Veranderung der okklusalen Beziehungen haben seit der zweiten Halfte des letzten Jahrhunderts
kontinuierlich Kontroversen ausgelost [43,79,210]. OS verdndern, wahrend sie getragen werden,
immer die Vertikaldimension. Werden durch eine Anhebung der Vertikaldimension CMD-Symptome
beseitigt, so ist dies als alleinige Entscheidungsgrundlage keine Indikation fiir eine umfangreiche und
aufwandige definitive, okklusale Rehabilitation. Stattdessen gelingt es nach Naikmasur et al. [156] in
den meisten Fallen, die Schiene nach Abklingen der Symptomatik allmahlich abzusetzen (meint:
seltener tragen), so dass prothetisch-restaurative okklusale MaRRnahmen zur Therapie von CMD-
Beschwerden nur in sehr seltenen begriindeten Ausnahmefillen erforderlich werden [42,56,151].
Dazu zdhlen:

- ohnehin medizinisch notwendige prothetische und/oder kieferorthopadische und/oder
mund-kiefer-gesichtschirurgische Interventionen

- irreversible okklusale Veranderungen, z.B. Nonokklusion im Seitenzahnbereich durch eine
langandauernde Repositionsschienentherapie, durch eine Behandlung mit einer
Unterkieferprotrusionsschiene (UPS) oder durch Elongation von Frontzdhnen nach
Dauerschienentherapie ohne ausreichende Abstiitzung

- okklusale Veranderungen, die durch Erkrankungen (wie rheumatoide Arthritis, idiopathische
juvenile Arthritis, degenerative Gelenkerkrankungen) oder Resektionen am Kiefergelenk etc.
entstanden sind und Symptome einer CMD zur Folge hatten und deren Therapie zusatzlich
einer prothetisch-restaurativen und/oder kieferorthopadischen Behandlung bediirfen [42].

Sind prothetische MaRnahmen mit Anderung der Unterkieferposition notwendig, dann hat es sich
bewdhrt, die therapeutische Kieferrelation mindestens sechs Monate mit positivem Ergebnis
auszutesten, um das Abklingen der CMD-Beschwerden (Schmerzen, Bewegungseinschrankungen) zu
verifizieren und/oder Placeboeffekte auszuschlieRen. Eine als positiv bewertete Reevaluation
beinhaltet die Reduktion von Beschwerden und die Verbesserung der Befunde [103]. Wird keine
stabile Verbesserung des Beschwerdebildes erreicht, ist eine Umsetzung dieser therapeutischen
Kieferrelation mit definitiven BehandlungsmaRnahmen (Prothetik, Kieferorthopadie, MKG-Chirurgie)
in aller Regel nicht sinnvoll. Stattdessen ist eine nochmalige und weitergehende Abklarung
unspezifischer Belastungsfaktoren sowie moglicher medizinischer Ursachen angezeigt [103]. Bei der
Behandlung von CMD-Patienten stehen minimalinvasive Manahmen im Vordergrund mit dem Ziel,
okklusale Veranderungen zu vermeiden oder an so wenigen Zahne wie moglich durchzufihren [151].

In begriindeten Einzelfédllen besteht unter Umstanden aus prothetischen Griinden die Notwendigkeit,
auch bei persistierendem oder rekurrierendem Beschwerdebild Patienten mit Zahnersatz zu
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versorgen. Dies wird bevorzugt mittels festsitzender Langzeitprovisorien, Simulationsschienen oder
herausnehmbarem Zahnersatz umgesetzt und ist einzelfallabhangig zu entscheiden.

Neben funktionellen oder prothetischen Griinden konnen asthetische oder phonetische Ursachen eine
praprothetische Schienentherapie erforderlich machen. Hierzu zahlen beispielsweise die Behandlung
von erheblichem ZahnverschleiR als Folge von nicht karidsem Zahnhartsubstanzverlust wie
Abrasionen, Attritionen und/oder Erosionen. Neben Schiaden an der Zahnhartsubstanz konnen sich
auch sprechfunktionelle Beeintriachtigungen ergeben. Eine prothetische Indikation zur Anderung der
Kieferrelation kann z.B. durch den Verlust der okklusalen Abstilitzung oder durch Elongationen oder
eine Asymmetrie der Kauebene bedingt sein [2,3].

Ein Hilfsmittel zur reversiblen Austestung der angestrebten Anhebung der Vertikaldimension sind OS.
Insbesondere bei der Behandlung von funktionell erkrankten Patienten wird in der aktuellen
Wissenschaftlichen Mitteilung der DGFDT zur Therapie der CMD empfohlen, eine ausreichend lange
und als erfolgreich evaluierte Behandlungszeit abzuwarten, bevor definitive okklusale Verdanderungen
erwogen werden [103]. Die ausgetestete therapeutische Kieferrelation wird Uber Provisorien oder
Simulationsschienen (ibertragen, bevor die endgiiltige, in der Regel festsitzende prothetische
Versorgung folgt. Da nur schwache externe Evidenz (iber Zusammenhange zwischen der Okklusion und
funktionellen Stérungen vorhanden ist, warnen einige Autoren vor einer permanenten Umsetzung
einer erhdhten Vertikaldimension bei CMD-Patienten [56,81,144,151,238], wenn nicht konkrete
Grinde diese MalRnahme erfordern [151].

Die direkte Umsetzung einer angestrebten Erhéhung der Vertikaldimension in definitiven Zahnersatz
ist bei moderatem Umfang (bis 5 mm im Bereich der Inzisivi) [2] und funktionell gesunden Patienten
moglich. Es besteht die Option, diese Verdnderungen zumindest Uber ein Mock-Up (Addition von
Komposit) oder eine Simulationsschiene Uber einen gewissen Zeitraum (empfohlen werden
mindestens sechs Wochen) auszutesten [56], um neben der okklusal-funktionellen Adaptation auch
asthetische und phonetische Veranderungen zu evaluieren [2].

Studien, die bestimmte Arten von OS zur Erhéhung der Vertikaldimension evaluieren, sind nicht
bekannt. Es gibt auch keine Untersuchungen, die die Uberfiihrungsstrategie einer ausgetesteten
Vertikaldimension in eine provisorische bzw. eine definitive Rehabilitation bewerten. Hierzu sind nur
Beschreibungen verschiedener Methoden oder Fallberichte vorzufinden [61,76,88,152].

Konsensbasierte Empfehlung 25
Im Rahmen einer prothetischen Behandlung kdnnen Relaxierungsschienen | starker Konsens

und Positionierungsschienen praprothetisch eingesetzt werden.

Abstimmung: 25/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Expertenkonsens
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Konsensbasierte Empfehlung 26

Bei Patienten (ohne therapiebediirftige CMD-Symptome und ohne auffallige
CMD-Anamnese), die einen prothetischen Behandlungsbedarf bei
gleichzeitiger Notwendigkeit zur Verdanderung der Kieferrelation aufweisen,
kann eine zligige Umsetzung einer kurzzeitig (mindestens sechs Wochen)
ausgetesteten therapeutischen Kieferrelation vorgenommen werden.

Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

starker Konsens

Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 27

Bei Patienten mit einem prothetischen Behandlungsbedarf und
therapiebedirftiger CMD sollte eine praprothetische Behandlung mit
Okklusionsschienen ggf. in Kombination mit weiteren TherapiemaRnahmen
erfolgen.

Nach einer klinisch relevanten Beschwerdelinderung (unter Berlicksichtigung
moglicher anderer Grunderkrankungen) und bei einer stabilen
Unterkieferlage, beides fiir mindestens 6 Monaten bestehend, kdnnen
definitive okklusale TherapiemaBnahmen in Erwdgung gezogen werden.

Abstimmung: 25/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [56,81,144,151,238]

starker Konsens

Konsensbasierte Empfehlung 28

Werden neben der okklusal-funktionellen Adaptation auch &sthetische
und/oder phonetische Verdnderungen ausgetestet, sollte die Indikation fiir
den Einsatz von Simulationsschienen und/oder Langzeitprovisorien geprift
werden.

Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [151]

starker Konsens
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Konsensbasierte Empfehlung 29

Bei klinischem Misserfolg einer funktionellen Vorbehandlung soll auf die | starker Konsens
Anfertigung von definitivem Zahnersatz verzichtet werden.

Wenn aus anderen Griinden eine prothetische Malnahme notwendig ist,
sollten langzeitprovisorische Versorgungen durchgefiihrt oder die
Eingliederung von Interimszahnersatz vorgenommen werden.

Abstimmung: 25/0/1 (ja, nein, Enthaltung)
Literatur: [56]

5.1 Simulationsschienen
Synonym: Mock-Up-Schiene, ,Miinchner Schiene”, zahnfarbene Schiene

Zur prothetischen Rehabilitation einer dauerhaften Veranderung der Kieferrelation, beispielsweise zur
Rekonstruktion von stark durch Abrasionen, Attritionen und/oder Erosionen abgenutzten Zidhnen,
wurde der Einsatz einer Simulationsschiene positiv evaluiert. Diese kénnen dauerhaft und mit
Einschrankungen bedingt auch beim Essen getragen werden [106].

Simulationsschienen werden in Zahnfarbe und Zahnform gestaltet und je nach restaurativem Bedarf
und Planung mono- oder bimaxillar angewendet [65]. Wegen der verdnderten biomechanischen
Anforderungen und diinnen Schichtstiarken werden die Schienen zumeist aus Polycarbonat oder
Polyethylen gefertigt. Sie bedecken in der Regel alle Zahne des schienentragenden Kiefers. Die
Ausformung der Zdahne erfolgt anatomisch, zumeist auf der Grundlage eines Wax-Ups, entsprechend
der im Anschluss geplanten prothetischen Restauration. Simulationsschienen weisen eine Front- und
Eckzahnfiihrung auf. Mit dieser Schiene konnen Betroffene sowohl die &asthetischen Aspekte
(Zzahnstellung, Okklusionsebene, etc.) als auch funktionelle Aspekte (Steilheit der Fiihrung,
Sprachfunktion etc.) austesten. Sie sind fiir festsitzenden als auch fiir (bedingt) abnehmbaren
Zahnersatz als Vorbehandlung sowie in z.B. dsthetisch oder funktionell anspruchsvollen Indikationen /
Situationen als Interims-Therapiemittel geeignet [87].

Wenn — wie in Empfehlung 26 ausgefiihrt — eine veranderte Kieferrelation bei einem Patienten ohne
therapiebedirftige CMD-Symptome und unauffilliger CMD-Anamnese mit Hilfe einer
Simulationsschiene fir mindestens sechs Wochen beschwerdefrei ausgetestet wurde, kann die
prothetische Therapie durchgefiihrt werden. Es besteht die Option, zunachst Langzeitprovisorien zu
fertigen oder stattdessen direkt eine definitive Versorgung vorzunehmen [6]. Simulationsschienen
bieten bei bimaxillarer Anwendung gegeniiber Relaxierungsschienen den Vorteil einer segmentalen
Uberfiihrungsméglichkeit in den definitiven Zahnersatz.
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Zahnfarbene Simulationsschienen erleichtern die Uberfiihrung in definitiven | starker Konsens
Zahnersatz und die praprothetische Austestung einer therapeutischen

Kieferrelation.

Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [87]

Simulationsschienen sollten ganztags, auch beim Essen getragen werden. starker Konsens

Abstimmung: 27/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Expertenkonsens

Nach erfolgreichem Tragen von Simulationsschienen kann die Versorgung | starker Konsens
entweder unmittelbar mit definitivem Zahnersatz oder zundchst mit
Langzeitprovisorien erfolgen.

Abstimmung: 27/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [65,86,87]
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6 Erstellung von OS

6.1 Einleitung

OS konnen mittels verschiedener Verfahren hergestellt werden (Tab. 1). Grundséatzlich werden
konventionelle, subtraktive und additive Verfahren unterschieden [82].

Konventionell werden die verschiedenen Formen von OS labortechnisch vorwiegend auf der Basis
autopolymerisierender Polymethylmethacrylate (PMMA) oder Polyethylmethacrylate (PEMA)
hergestellt, beides sind Pulver-Flissigkeits-Systeme [98,133]. Diese Form der Schienenherstellung ist
weit verbreitet und hat sich fir den klinischen Einsatz von mehreren Monaten und Jahren bewahrt.
Dennoch bestehen einige labortechnische und klinische Nachteile gegeniiber modernen
Herstellungsalternativen. Der konventionelle Herstellungsprozess bedingt zwangslaufig eine
Polymerisationsschrumpfung, die sich ungiinstig auf die Passung der Schiene auswirken kann [167].
Dieser Effekt lasst sich durch das Unterlegen mit Schienenfolien deutlich reduzieren. Eine spatere
Wiederanfertigung gestaltet sich aufgrund meist beschadigter Arbeitsmodelle schwierig und setzt ein
Modellduplikat voraus. Schleifpartikel und Monomerdampfe konnen fiir den Zahntechniker
gesundheitlich bedenklich sein, wenn die SchutzmaRnahmen am Arbeitsplatz nicht eingehalten
werden. Verbleibende, nicht polymerisierte Bestandteile (Restmonomergehalt) kénnen zu negativen
gesundheitlichen Effekten bei Zahntechnikern und bei Patienten fihren [75,122,255]. Bei
ordnungsgemaRer Verarbeitung wird aber im konventionellen Herstellungsverfahren eine
Gesundheitsschadigung nach aktuellem Stand der Wissenschaft als sehr unwahrscheinlich eingestuft.
Dem Autorenteam sind keine Studien bekannt, die diesbeziigliche gesundheitsschadliche
Nebenwirkungen bei Patienten nachgewiesen haben. Eine Risikobewertung Gber die Belastung mit
Bisphenol A aus konventionell hergestellten OS konnte seitens der Autoren bei systematischer
Recherche im wissenschaftlichen Schrifttum nicht gefunden werden. Die konventionelle Anfertigung
von OS stellt ein bewahrtes und anerkanntes Verfahren dar.

Die auf Computer-Aided Design und Computer-Aided Manufacturing (CAD/CAM) beruhende
Technologie erschlieft zunehmend bereits aus den konventionellen Herstellungsverfahren bekannte
Materialien als industriell prafabrizierte Halbzeuge (subtraktive Fertigung) oder als fliissige Vorstufen
(Monomere) zur additiven Fertigung, die daflr allerdings zusatzlich mit Photoinitiatoren und
Zusatzstoffen versetzt sind [107,172]. Im Rahmen der additiven Fertigung finden auch
thermoplastische Verfahren, wie das Filamentdruckverfahren (engl. Fused Filament Fabrication (FFF)),
zunehmendes Interesse [230]. Additive Verfahren erfordern jedoch nach dem Druck der OS ein
sachgerechtes Nachbearbeiten des Rohlings. Hier sind wie auch im Rahmen konventioneller Fertigung
die besonderen Anforderungen des Arbeitsschutzes zu beriicksichtigen. Es fehlen bisher klinische
Langzeitdaten zum Verhalten additiv gefertigter Schienen.

In subtraktiver Fertigung hergestellte OS zeigen, bedingt durch den nach industriellen Standards
verlaufenden Polymerisationsprozess der Ausgangsmaterialien (Ronden-/Blank-Herstellung unter
kontrollierten Temperatur- und Druckverhaltnissen), vorteilhafte Eigenschaften hinsichtlich
Passgenauigkeit, Material-Homogenitdt, Polierbarkeit und Restmonomergehalt. Zudem ist das
Angebot an Materialien fir die subtraktive Herstellung sehr umfangreich. Durch die Verflgbarkeit von
zahnfarbenem Polycarbonat fir die CAD/CAM-Fertigung eréffnen sich neue Indikationen, auch im
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Bereich der Vorbehandlung komplexer Rehabilitationen mit Hilfe von OS [65,263]. Aufgrund der
gegenliber PMMA hoheren Flexibilitdit und Zahigkeit sind Schienen aus Polycarbonat weniger
frakturanfallig und kénnen somit sehr diinn ausgearbeitet werden [34]. Dies kommt den Patienten
zugute, da die Materialeigenschaften eine weniger auftragende und der spateren Realmorphologie
dhnelnde Formgebung zulassen und gleichzeitig zur Verfligung stehende Unterschnitte optimal
genutzt werden kénnen. Des Weiteren besteht die Option, bei ausgedehnten Veranderungen der
Vertikaldimension zwei Schienen gleichzeitig, d.h. je eine Schiene fiir den Ober- und den Unterkiefer,
einzusetzen (bimaxilldres Schienenkonzept), die das okklusale Relief des Wax-Ups wiedergeben. Damit
konnen neben der neu definierten Vertikaldimension auch die damit verbundene neu gestaltete
statische und dynamische Okklusion, die Asthetik wie auch die Phonetik der Patienten Uber einen
langeren Zeitraum geprift werden [65,263].

Tabelle 1: Herstellungsverfahren fiir OS und dafiir eingesetzte Materialien.

konventionell

CAD / CAM Frastechnik

CAD /CAM 3D-Druck

Kuvettentechnik
(PMMA, PEMA)

Tiefziehfolientechnik
(Halbzeug, z. B. Polyester +
PMMA)

Streutechnik

PMMA
PEMA
Polycarbonat

Polyacetat

Stereolithographie (SLA)
Digital Light Processing (DLP)
Continuous DLP (CDLP)

Direct UV Printing (DUP, LCD)

(z. B. PMMA / PEMA)

Lichtpolymerisation

PMMA = Polymethylmethacrylat, PEMA = Polyethylmethacrylat, SLA = Stereolitographie, DLP = Digital
Light Processinig; CDLP = continuous direct light processing, DUP = direct UV printing, LCD = liquid
crystal display

6.2. Konventionelle Herstellungsverfahren

6.2.1. Tiefziehfolientechnik

Die einfachste Form der Okklusionsschiene wird durch ,Thermoformen“ (engl. Thermoforming), einer
Umformung thermoplastischer Kunststoffe unter Warme- und Wirkmedien, hergestellt [208]. In der
Zahnmedizin wird vornehmlich das Druckluftformen eingesetzt, wozu Halbzeuge vorwiegend als
kreisrunde transparente Folien aus PET-G (Polyethylenterephthalat-Glycol-Copolyester) oder anderen
Kunststoffen (Polyvinylchlorid oder Polyurethane) in verschiedenen Schichtstarken Anwendung
finden.

Die PET-G-Tiefziehfolien kdnnen auch als Basis fiir die Streutechnik mit autopolymerisierendem PMMA
verwendet werden. Durch die notwendige Uberdruckpolymerisation ist die Zunahme von
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Restmonomeren moglich [212]. Die Frakturanfalligkeit tiefgezogener und mittels Kaltpolymerisat
adjustierter Schienen erwies sich in einem In-vitro-Versuch signifikant niedriger als die konventionell
mittels Klvettentechnik hergestellter, gedruckter oder gefraster Schienen [193].

6.2.2. Streutechnik

Bei der Streutechnik erfolgt die Kunststoffapplikation schichtweise in abwechselnd kleinen Mengen
von Monomer und Polymer auf die ausgewiesene Schienenflache am Modell. Diese Technik stellt einen
langjahrig bewahrten Standard zur zahntechnischen Herstellung von OS dar.

Die Polymerisation erfolgt idealerweise in einem warmen Wasserbad bei einem Uberdruck von 2 bis
2,5bar Uber 20 bis 30 Minuten (Kaltpolymerisation) in einem Drucktopf [133]. AbschlieRend werden
der Schienenkorper ausgearbeitet und die Okklusionskontakte adjustiert. Aufgrund des
Herstellungsverfahrens ist mit einem hoheren Restmonomergehalt und Inhomogenitaten zu rechnen
als beim Einsatz anderer Herstellungsverfahren [212]. Durch ausreichend lange Auswaschzeiten kann
der Restmonomergehalt signifikant reduziert werden.

Konventionell verarbeitetes Kaltpolymerisat wurde hinsichtlich der Abrasionsfestigkeit und bezogen
auf die Polierbarkeit in vitro verglichen mit CAD/CAM-gefrasten sowie mittels digitaler additiver
Lichtpolymerisation hergestellten Proben. Im Streuverfahren verarbeitete sowie gedruckte
Materialproben erwiesen sich in einer In-vitro-Studie als weniger abrasionsfest als subtraktiv
hergestellte Materialproben. Die Unterschiede waren zwar signifikant, klinisch nach Einschatzung der
Studienautoren jedoch nicht relevant [98]. Auch nach einer anderen Untersuchung ist die
Abrasionsfestigkeit der im Streuverfahren hergestellten OS geringer; hier war allerdings die
Abrasionsfestigkeit der gefrasten Schienen groRer und die der gedruckten Schienen erheblich gréRer,
was nach Bewertung der Autoren die Moglichkeit bietet, je nach gewilinschten Eigenschaften das
Material auszuwahlen [187].

6.2.3. Kiivettentechnik (Stopf-Press-Verfahren)

Diese Technik ist vergleichbar mit dem seit Jahrzehnten angewendeten Verfahren zur Herstellung von
Total- und Teilprothesen. Die Okklusionsschiene wird, unter Beriicksichtigung der statischen und
dynamischen Kontakte der Zdhne des Gegenkiefers auf der Schienenoberflache, als Wachsmodellation
auf den montierten Gipsmodellen erstellt und in Kunststoff umgesetzt. Daflir eignen sich heilk- wie
kaltpolymerisierende Kunststoffe.

Spezielle Injektionsverfahren fihrten im Vergleich zur Streutechnik zu einer signifikant geringeren
Freisetzung von Methylmethacrylat [212]. HeiRpolymerisierte Schienen erwiesen sich in einer In-vitro-
Studie Uber einen Beobachtungszeitraum von 12 Monaten gleich abrasionsfest wie subtraktiv bzw.
mittels 3-D Druck hergestellte CAD/CAM-Schienen [83]. Ein signifikanter Schmelzabtrag konnte
elektronenmikroskopisch in diesem Beobachtungszeitraum nicht beobachtet werden.
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6.2.4 Schienenherstellung aus lichtpolymerisierendem Kunststoff

Bei der Fertigung von OS im Artikulator unter Verwendung eines lichtpolymerisierenden Kunststoffs
wird dieser im plastischen Zustand auf das fiir die Aufnahme der Schiene vorgesehene Kiefermodell
aufgetragen und unter Beriicksichtigung der gewiinschten SchienenaulRengrenzen modelliert [165].
Die Polymerisation erfolgt nach Einnehmen der statischen Okklusion und Ausflihren von exkursiven
Bewegungen im Artikulator unter Einsatz eines kompatiblen Lichtpolymerisationsgerates.

Neben der rationelleren Fertigung im Vergleich zur Streutechnik sowie zur Kiivettentechnik weist der
Einsatz von lichtpolymerisierenden Kunststoffen diverse werkstoffwissenschaftliche Vorteile
gegeniber dem héufig eingesetzten PMMA auf: glinstigere Biokompatibilitdt [168], geringere
Polymerisationsschrumpfung von ca. 2 bis 3 Vol.-% im Vergleich zu ca. 6 bis 7 Vol.-% bei
Kaltpolymerisaten und ca. 10 Vol.-% bei HeiRpolymerisaten [167], sowie, in Abhangigkeit vom
Flllstoffgehalt, eine bessere VerschleilRfestigkeit im okklusalen Bereich [163,166,167].

6.3. CAD/CAM — Herstellungsverfahren

Digitale Technologien in der Zahnmedizin erméglichen die Herstellung von OS durch subtraktive
Verfahren, wie Frdsen bzw. Schleifen, oder additive Verfahren, wie 3D-Druck (Tab. 2). Die
Verfligbarkeit von patientenspezifischen Daten durch die intraorale Digitalisierung, der standardisierte
Herstellungsprozess und die Reproduzierbarkeit individueller Schienen im Falle eines Bruchs oder
eines Verlusts stellen Vorteile gegenliber dem konventionellen Herstellungsverfahren dar [193,196].

6.3.1. Subtraktive Herstellungsverfahren (Frastechnik)

Beim subtraktiven Vorgehen kdnnen industriell vollstandig polymerisierte Ronden aus verschiedenen
Materialien, wie PMMA, PEMA, Polycarbonat, Polyacetal etc., eingesetzt werden [65,263]. Die unter
standardisierten Bedingungen hergestellten Ronden verfiigen Uber eine hohe Umsetzungsrate der
Doppelbindungen. Durch die subtraktive Fertigung wird die Polymerisationsschrumpfung umgangen,
welche die Passung beeintrachtigt, und optimale Materialeigenschaften verfligbar gemacht. Infolge
des reduzierten Restmonomergehaltes wird auch die Biokompatibilitat erhéht [70,136,255]. In einer
In-vitro Studie wurde ermittelt, dass gefraste PMMA-OS keine messbaren Mengen von Bisphenol A
freisetzen. Gefrastes Polycarbonat zeigte in derselben Studie eine messbare Freisetzung von Bisphenol
A., insbesondere am ersten Tag der Messreihe. Die ermittelten Werte lagen aber stets unter der
Unbedenklichkeitsschwelle [233].

Durch den einmal generierten Datensatz ist die Nachfertigung der Okklusionsschiene jederzeit
identisch moglich. In einer handelsiiblichen Ronde kénnen meist zwei Schienen platziert werden.
Dennoch fiihrt das subtraktive Frasverfahren zu einem hohen Materialverbrauch und damit zu
erhohten Kosten, da bis zu 90% des Materials ungenutzt verloren gehen kdnnen [227].

In einer randomisierten, doppelt verblindeten klinischen Studie wurden CAD/CAM gefraste
Relaxierungsschienen verglichen mit konventionell in Kivettentechnik mit HeiRpolymerisat
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hergestellten analog gefertigten Schienen. Outcome-Parameter waren die Patientenzufriedenheit
bewertet mittels NRS in Bezug auf Kopf-, Gesichts, Kiefergelenk- und Nackenschmerzen sowie auf
Kaubeschwerden, Verspannungen im Gesicht, Einschrankung der Kiefer6ffnung und
Hypersensitivitaten der Zdhne. Die CAD/CAM-gefertigten Schienen wurden signifikant besser bewertet
und bendtigten zur Herstellung deutlich weniger zeitlichen Aufwand [18]. Zu beriicksichtigen ist
allerdings der erhebliche technische Aufwand an Hard- und Software sowie geeigneter Schulung, um
die entsprechenden Ergebnisse zu erreichen.

6.3.2. Additive Herstellungsverfahren (3D-Druck)

Die additive Herstellung von OS mittels 3D-Druck wird nach EN-ISO-Norm 17296-2 unter dem
Uberbegriff Vat-Polymerisation in das Digital Light Processing-Verfahren (DLP) oder
Stereolithographie-Verfahren (SLA), das Continous Direct Light Processing (CDLP) (Carbon 3D) und das
Direct UV Printing (DUP, LCD) eingeteilt (Tab. 2) [107,130,209].

Weitere 3D-Druck-Techniken, wie das Material Jetting und Binder Jetting, sowie
Pulverbettschmelzverfahren wie das selektive Lasersintern oder -schmelzen (SLS/M), werden in der
Zahnmedizin aktuell fiir andere Indikationen eingesetzt [107].

Das Schmelzschicht- oder Fused Filament Verfahren (FFF) erlangt aufgrund der geringeren Gefahren
flir die Umwelt und der Ressourcenschonung (mogliche Wiederverwendbarkeit der Materialien)
zunehmendes Interesse [230]. Die Handhabung und die Nachbehandlung sind im Vergleich zum DLP-
und SLA-Verfahren einfacher. Allerdings stellt die geringere Auflosung (héhere Schichthéhe) wéhrend
des Druckprozesses noch ein Problem dar.

Die DLP-Technologie (Digital Light Projection) ist das derzeit am haufigsten eingesetzte Druckverfahren
fir die Herstellung von OS [185]. Die Geschwindigkeit des Druckprozesses ist unabhangig von der
Anzahl der platzierten Objekte und daher hoéher als beim SLA-Verfahren [107,185]. Durch
Polymerisation der fliissigen Photopolymere wird das Objekt schichtweise aufgebaut. Nach Abschluss
der Bauteilerzeugung muss dieses einem sog. ,,Post-Processing” zugefiihrt werden, in dem das Bauteil
gewaschen und nachbehandelt (engl.: ,washing and curing”) wird [41]. Dieser Prozess ist
materialabhangig und hat moglicherweise signifikante Auswirkungen auf die Materialeigenschaften
des Bauteils [188,243,259].

Der Grundstein der sog. ,, Top-down“-SLA-Technologie wurde im Jahre 1984 von C.W. Hull geschaffen
[97]. Der Aufbau dhnelt dem DLP-3D-Drucker, wobei das in der Wanne befindliche Harz iber eine
Multimikrospiegelvorrichtung punktuell mit einem Laser bestrahlt wird [58]. Die Druckauftrage dauern
im Vergleich zur DLP-Technologie somit langer [107].

In einer Untersuchung zeigten sich gedruckte Schienen als wesentlich abrasionsfester als gefraste
Schienen und diese wiederum als abrasionsfester als herkdmmlich gestreute Schienen. Da die
Abrasionsfestigkeit der gedruckten Schienen in der GréRenordnung von Seitenzahnkompositen lag, ist
zu erwarten, dass diese beilangerem Gebrauch in gleichem MaRe wie der Antagonist abradieren [187].
Bei allen gedruckten Materialien sind verfahrensbedingt Verformungen moglich, die in Bezug auf die
Passung ein Nacharbeiten erfordern. Beide 3D-Druckverfahren stellen praktikable additive
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Herstellungsmethoden von OS im klinischen Alltag dar [84]. Die Anforderungen an den Arbeitsschutz
sind aufwandiger als bei der konventionellen Schienenherstellung [96].

Zum Zeitpunkt der Leitlinien-Erstellung liegen unzureichend klinische Daten vor, um das
Langzeitverhalten der additiv gefertigten OS zu beurteilen. Einige Materialien scheinen jedoch einen

héheren Restmonomergehalt [255] zu haben als konventionelle Kunststoffe oder konnten eine hhere

Zytotoxizitat aufzuweisen [84,190].

Tabelle 2: Digitaler Workflow bei der Herstellung von OS (,,Slicing” = Virtuelles Schneiden des

Werkstiickes in Schichten).

Indirekt (Labside)
Scan der Abformung
oder des Gipsmodells

Konstruktion

STL-Datensatz der
konstruierten Schiene

Senden an Frasgerat
Frasen der Schiene

Entfernen der
Haltestifte

Datengenerierung Konstruktion Subtraktive Additive Herstellung
(z.B. STL-Datensatz) (CAD) Herstellung (CAM)
(CAM)
Direkt (Chairside) Platzieren der Kiefer Nesting & Virtuelle Ausrichtung
Intraoraler Scan im virtuellen Frasbahnberechnung auf Bauplattform
Artikulator Design der Haltestifte

Slicing des
Werkstiickes
Senden an 3D-Drucker
Drucken der Schiene
Entfernen der
Stitzstrukturen

Reinigung
Nachpolymerisation

STL = standard transformation language,

Konsensbasierte Empfehlung 32

Schienen kdnnen konventionell (Kivettentechnik, Tiefziehfolientechnik, starker Konsens
Lichtpolymerisation) oder digital im subtraktiven Frasverfahren hergestellt

werden.

Bei der Streutechnik sollte zur Vermeidung eines héheren
Restmonomergehalts die Polymerisation der Schiene im Wasserbad bei
einem Uberdruck von 2 bis 2,5 bar (Drucktopf) erfolgen.

Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: [84,190,212,255]
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