Der konfektionierte horizontale Front-Jig

NTI-tss, eine erfolgreiche Innovation in der CMD-Behandlung

aufigste Ursache fiir chronische
orofaziale Schmerzen sind die
Kaumuskeln und/oder die Kiefer-
gelenke im Rahmen einer kranio-
mandibularen Dysfunktion (CMD). Das zahn-
arztliche Behandlungsspektrum durch Okklu-
sionsschienen wird durch ein neuartiges Ver-
fahren mit horizontalem Front-Jig bereichert,
bei dem im Gegensatz zu anderen Aufbissen
die Kontraktionsintensitat der Kieferhebemus-
keln um 70 Prozent reduziert werden kann.

Internationale Studien konnten die Wirksam-
keit von NT/-tss (Zantomed, Duisburg) bei
Schmerzen der Kau- und Kopfmuskulatur
aber auch bei Kopfschmerz vom Spannungs-
typ und Migréne belegen. Andere wichtige
Indikationen fiir den Zahnarzt sind der
Schutz gegen Bruxismus bei parodontologi-
schen, prothetischen, kieferorthopadischen
und implantologischen Fragestellungen und
die Muskelrelaxation vor Bissnahmen. Jeder
Zahnarzt sollte in der Lage sein, eigene Pa-
tienten mit diesem einfachen, kostenginsti-
gen und effektiven System zu behandeln.

Schmerzen im Kopf- und Gesichtsbereich wer-
den aufgrund von zunehmenden Belastun-
gen durch private und berufliche/schulische
Herausforderungen sowie Bewegungsman-
gel immer haufiger. Auch okklusale Parafunk-
tionen oder Fehlstellungen der Zahne sind
Risikofaktoren, die dazu beitragen kénnen,
die Regulationsfahigkeit im kraniomandibu-
laren System zu iberfordern. Das bewahrte
zahnérztliche Behandlungsspektrum durch
Okklusionsschienen wird durch ein neuarti-
ges Verfahren mit horizontalem Front-Jig be-
reichert, dem A/7T/-tss (Nociceptive Trigeminal
Inhibition-tension suppression system). Im
Gegensatz zu anderen Aufhissbehelfen wer-
den hier durch eine punktférmige Belastung
einzelner Frontzdhne die parodontalen Affe-
renzen des Nervus trigeminus propriozeptiv
stimuliert, was zu einer Hemmung der moto-
rischen Aktivitat im spinalen Trigeminuskern
fiihrt. Dieser Effekt reduziert die Kontrak-
tionsintensitat der Kieferhebemuskeln um
bis zu 70 Prozent, was durch eine Reihe von
internationalen Studien belegt wurde und
2001 sogar zur einer Zulassung bei der ame-
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rikanischen Food and Drug Administration
(FDA 2001) fiir die Pravention und Behand-
lung von Migrane gefiihrt hat.

Dieses kostengiinstige System besticht durch
seine einfache Anwendung und die hervor-
ragende Compliance bei den Patienten. Indi-
kationen sind Bruxismus, Schmerzen der Kau-
und Kopfmuskulatur bei CMD, Wiirgereiz;
aber auch Kopfschmerzen vom Spannungs-
typ und Migrane sprechen haufig positiv auf
dieses Verfahren an.

Der horizontale Front-Jig

Das Prinzip eines horizontalen Front-Jigs wird
von findigen Zahnarzten in der Zahnmedizin
mit Erfolg eingesetzt. Jim Boyd, Zahnmedizi-
ner und Entwickler der A/7/-tss-Schiene, hat-
te die Idee, ein konfektioniertes unterfiitter-
bares Element zu verwenden, das einfach
und schnell bei akuten Schmerzen einsetz-
bar ist und nicht erst im Labor angefertigt
werden muss (Abb. 1). Dadurch wird dem
Zahnarzt eine einfache, kostengtinstige und
effektive CMD-Therapie an die Hand gegeben,
ohne dass er sich mit den {iblichen Adaptations-

Abb. 2: Die Arbeitsunterlagen fiir die Herstellung
der Schiene prasentieren sich tibersichtlich.

problemen bei Okklusionsschienen herum-
schlagen misste. Diverse Studien konnten
nachweisen, dass dieses System Zeichen
und Symptome einer CMD reduzieren kann,
ahnlich wie klassische Okklusionsschienen
(Magnusson 2004, Jokstad 2005). Eine
aktuelle systematische Ubersicht konnte die
positiven Effekte dieses Systems bestatigen
und als gleichwertig gegentiber herkomm-
lichen Aufbisshehelfen belegen (Stapelmann
2008). Dies sind wichtige Argumente fiir den
Praktiker, da Dysfunktionen des Kauorgans
in der Zahnarztpraxis allgegenwartig sind
und bei vielen BehandlungsmaBnahmen
Kaumuskulatur und Kiefergelenke eine be-
deutende Rolle spielen.

Der propriozeptive trigeminale Inhibitionsre-
flex oder Kieferoffnungsreflex wurde schon
1986 von Stohler und Ash beschrieben. Ein
hoher Kaudruck auf die parodontalen Pro-
priozeptoren der Schneidezéhne fiihrt im
spinalen Trigeminuskern zu einer Hemmung
der Motoneurone und einer Reduktion der
Muskelaktivitat um bis zu 70 Prozent (Dahl-
strom 1989, Manns 1989, Becker 1999, Shank-
land 2002, Baad-Hansen 2007). Dieser Inhi-
bitionseffekt kann in Form von beidseitigen
okklusalen Stopps im Bereich der Sechser
auch auf klassischen Okklusionsschienen ver-
wendet werden, ist aber dort nachweislich
nicht so effektiv (Johnsen 2005).

Indikationen

Nach der Zulassung 1998 fiir die Pravention

und Behandlung von ,TMD" hat die amerika-

nische Food and Drug Administration (FDA

2001) aufgrund einer Multi-Center Schliissel-

studie unter Leitung von Shankland das NTI

fiir folgende Indikationen zugelassen:

e Schmerzen der Kau- und Kopfmuskulatur
sowie der Kiefergelenke bei CMD,

® Bruxismus,

 Kopfschmerz vom Spannungstyp,

* Migréne.

Es wird vermutet, dass der Effekt auf ver-
schiedene trigeminale Schmerzerkrankung
iiber eine Reduktion des Triggereffekts durch
Bruxismus erzielt wird. Andere klinisch rele-
vante Indikationen kdnnen sein:
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» Schutz der Parodontien bei
parodontologischen, prothetischen,
kieferorthopadischen und
implantologischen Fragestellungen,

» Muskelrelaxation vor Bissnahmen,

 Deprogrammierung der Kaumuskulatur
zur Kontrolle von Vorkontakten bei
Okklusionsstorungen und kleinere
Okklusionskorrekturen,

= Probleme mit Wiirgereiz bei klassischen
Schienen,

» Finanzielle oder zeitliche
Einschrankungen der Patienten,

= Schwierigkeiten bei der Anfertigung von
spannungsfreien Okklusionsschienen.

Kontraindikationen

Das NT/-tss ist kein Allheilmittel, doch er-
maglichen eine angemessene Diagnose und
der indikationsgerechte Einsatz einen erfolg-
reichen Einsatz bei vielen Bruxismus-Patien-
ten. Aufgrund wissenschaftlicher Daten und
eigener klinischer Ergebnisse haben sich fol-
gende Einschrankungen und Kontraindika-
tionen herauskristallisiert.
= Bei fehlender propriozeptiver
Hemmung durch Wahrnehmungs-
stérungen des Patienten, Verblockungen,
herausnehmbarem Zahnersatz,
provisorischen Kronen und anderem
ist der Front-Jig kontraindiziert.
= Eine groBe sagittale Frontzahnstufe kann
zu einer nicht vertikalen Ubertragung
des propriozeptiven Reizes auf das

Abb. 3: Auswahl und erste Anprobe des
Schienenmodells

Abb. 4: Unterfiitterung mit thermoplastischem
Kunststoff

Parodontium fiihren und damit die
Wirksamkeit des Inhibitionsreflexes
reduzieren oder gar verhindern. Hier
kann eine Oberkieferschiene mit
Frontplateau hergestellt werden,
um den gleichen Effekt zu erzielen.
» Eine Lockerung der Zahne aufgrund
einer Parodontitis oder fehlender
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Retentionsmadglichkeiten durch

zum Beispiel kurze klinische Kronen
verhindern den erfolgreichen Einsatz
dieses Systems.

« Eine ungeniigende Bisssperrung bei
tiefer Speescher Kurve mit Vorkontakten
in Laterotrusion auf den Eckzahnen
oder im Molarenbereich fiihrt zu einer
Zunahme des Bruxismus und muss in
jedem Fall vermieden werden.

o Patienten mit multilokuléren
Beschwerden und/oder einer
starken Schmerz-Chronifizierung
reagieren aufgrund von zentralen und
peripheren Sensibilisierungsprozessen
und Beeintrachtigungen des korper-
eigenen Schmerzhemmungssystems nur
bedingt auf okklusale Veranderungen.
Hier sind die Erfolgsaussichten dieses
Systems alleine ebenso wie bei klas-
sischen Okklusionsschienen sehr ein-
geschrankt, und multimodale Therapie-
konzepte miissen zum Einsatz kommen.

Ein gelibter Anwender kann in zehn bis 15
Minuten eine /7/-tss-Schiene anfertigen und
dem Patienten sofort mitgeben. Eine gute
Vorbereitung des Arbeitsplatzes mit Check-
liste ermdglicht ein ziigiges Arbeiten (Abb.
2). Folgende Materialien miissen bereitste-
hen: Tauchsieder mit heiBem Wasser, Glas,
thermoplastischer Kunststoff, Dosierlffel,
Metallspatel, grober Gipsfréser mit Handstiick,
Formteile, Schienenbox.

Mehr Freude am Implantat..

@ Implantat-Pflege-Gel
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Zunachst muss eine Entscheidung
getroffen werden, ob die Schiene im
Ober- oder Unterkiefer angebracht
wird, Meist wird die Schiene im Ober-
kiefer eingesetzt, weil dort ein besserer
Halt zu erzielen ist. Bei der Anprobe
wird der Biss so wenig wie mdglich ge-
hoben und iiberpriift, ob keine Vorkon-
takte bei Laterotrusion entstehen kon-
nen (Abb. 3). Wenn das Modell passt,
auf den Innenflachen mit einem kleinen
Fraser Retentionen anbringen, damit es
nicht zu Abldsungen kommen kann.

Wahrend der Anprobe wird das ko-
chende Wasser in ein Glas gefillt, in
dem die vordosierte Menge Kunststoff-
perlen bereitliegen. Innerhalb weniger
Sekunden ist die Masse glasklar ver-
schmolzen und kann mit einem Spatel
entnommen werden. Nach vorsichtigem
Abtrocknen wird sie in das Formteil
eingebracht und mit kalten/feuchten
Handschuhen adaptiert (Abb. 4). Da-
bei soll auf eine maglichst exakte Do-
sierung geachtet werden, um unnétige
Frasarbeiten zu vermeiden.

Das Einsetzen der ATi-ss sollte zligig er-
folgen, nachdem der Patient auf das war-
me Material vorbereitet wurde (Abb. 5).
Der Jig ist mittig zu platzieren, und die
Uberschiisse kdnnen mit Lippe und Zun-
ge adaptiert werden. Es ist besonders
darauf zu achten, dass das Jig-Plateau
horizontal zu den Schneidezahnen po-
sitioniert wird, um keine schiefe Ebene
zu produzieren. Cave: Wenn der Jig als
schiefe Ebene positioniert wird, kann
der Unterkiefer reflektorisch nach an-
terior oder posterior rutschen und ver-
hindert ebenfalls einen Inhibitionsre-
flex mit unangenehmen Begleiterscheinungen. Der Behandler fixiert
die Schiene mindestens fiinf Minuten im Mund, bis der Kunststoff
opak erscheint. Bei starken Unterschnitten sollte die Entnahme frith-
zeitig erfolgen. Das endgiiltige Ausharten kann in einem kalten Was-
serbad stattfinden, so erreicht man einen guten Schnappeffekt.

Nach Aushértung werden die Uberschiisse mit einem groben Gipsfraser
bei niedriger Umdrehung bis zum Rand der Kunststoffschiene entfernt
(Abb. 6). Dabei ist darauf zu achten, dass keine Stufen entstehen, an
denen Zunge oder Lippen Halt finden kénnen und ein Abhebeln in der
Nacht ermoglichen. Cave: Wenn der Halt der Schiene ungentigend ist,
sollte sie nicht eingesetzt werden, und der Anpassungsvorgang ist zu
wiederholen. Patienten mit einer erhdhten Angstlichkeit vor dem
Verschlucken/Inhalieren sollten entsprechend aufgeklart werden, oder
es muss auf eine groBere Schiene ausgewichen werden.
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Abb. 7: Einsetzen der fertigen Schiene im Mund

Bei Eingliederung muss der Patient ein
gutes und spannungsfreies Gefiihl be-
kommen. Er iibt sofort die Anwendung
im Mund, darf aber nicht in der Lage
sein, die A7/-tss ohne manuelle Hilfe zu
entfernen (Abb. 7). Hinweise auf Tra-
gedauer, mogliche Komplikationen und
die Aufbewahrungsbox schlieBen die
Behandlung ab. Kontrollen werden je
nach Schweregrad zwischen ein und
vier Wochen empfohlen, wie bei klassi-
schen Okklusionsschienen auch.

Abb. 5: Einsetzen der Schiene mit Unterfiitterungsmaterial im Mund

Die Effektivitat der AT/-tss-Schienen
konnte wissenschaftlich belegt wer-
den, was auch durch die Ergebnisse
einer eigenen Pilotstudie bestatigt
wurde. Zusatzlich wurde in dieser Un-
tersuchung der Versuch unternommen,
Subpopulationen von CMD-Patienten
zu differenzieren. Dabei hat sich he-
rausgestellt, dass Patienten mit myofas-
zialen Schmerzen an der Schléfe auf
dieses Verfahren deutlich besser anspre-
chen als bei einer klassischen Okklu-
sionsschiene.

Wenn die CMD-Schmerzen in anderen
Kopfregionen auftreten, dann reduzie-
ren sich die Beschwerden ahnlich wie
bei einer Kontrollgruppe mit einer
Myozentrik-Schiene. Eine hohe Erfolgs-
quote erreicht man bei akuten Schmer-
zen im Rahmen einer CMD, wenn sie mo-
nolokular oder bilokulér sind. Handelt
es sich um hoch chronifizierte Patienten,
und/oder bei mulitilokuldren Schmer-
zen greift die klassische Therapie mit
Okklusionsschienen kaum und muss
durch multimodale Diagnose- und The-
rapiekonzepte erganzt werden.

Im Sinne der evidenzbasierten Medizin (Sackett 1996) hat sich in der
Praxis des Autors aufgrund der eigenen klinischen Erfahrung (interne
Evidenz), der wissenschaftlichen Datenlage (externe Evidenz) und den
Vorlieben der Patienten die A7/-tss einen festen Platz bei der initialen
Therapie von schmerzhaften kraniomandibularen Dysfunktionen er-
obert. Begleitend behalten entsprechend dem klassischen Stufenkon-
zept andere bewahrte Therapieoptionen, wie zum Beispiel die Aufkla-
rung des Patienten, Verhaltensanderungen, Physiotherapie und Medi-
kamente, weiterhin ihre Berechtigung.
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