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Plane stabiliseringsskinner er en almindelig anvendt
behandlingsmetode ved temporomandibulaere funk-
tionsforstyrrelser og dertil relateret hovedpine og
ansigtssmerter. Pa baggrund af de nyeste randomi-
serede, klinisk kontrollerede undersggelser kan det
dokumenteres at skinnerne har en positiv betydning
for behandlingsresultatet, ved smerter fra bade tygge-
muskler og keebeled. Herudover giver artiklen en aktu-
el gennemgang af de mulige virkemader af plane stabi-
liseringsskinner af den refleksfriggrende type, en
vejledning pa den tekniske fremstilling af en standard-
skinne samt anvisninger for et typisk behandlingsregi
ved sddanne skinner.

Artiklen er en opfglgning af de artikler om under-
s@gelser, klassifikation og behandling af temporoman-
dibuleere funktionsforstyrrelser og dertil relateret
hovedpine og ansigtssmerter som kvalitetsudviklings-
gruppen fra Dansk Selskab for Bidfunktionslaere tid-
ligere har publiceret i Tandlaegebladet (1998; 102:
678-85, 1998; 102: 730-8, 2000; 104: 380-2).
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idskinne udggr én af flere behandlingsmuligheder ved
B temporomandibuleere funktionsforstyrrelser (TMD),
og den indgar i de behandlingstrapper der er ud-
arbejdet af Dansk Selskab for Bidfunktionsleere (DSfB) (1).
Skinnen er en reversibel, ikke-invasiv behandling, og hyp-
pigst anvendes en hidrd og helt flad akrylskinne der deekker
alle teenderne i den ene kaebe og har jeevnt fordelt okklusions-
kontakt med de modstidende. Med denne udformning be-
tegnes den gerne pa dansk som en refleksfriggrende stabili-
seringsskinne (RFS-skinne) (1). For bevidst at mindske af-
stgtningen posteriort i tandraekken under sidebevaegelser
eller for at undga mediotrusionskontakter kan den plane
stabiliseringsskinne udformes med en let foring eller skrafa-
cet (anterior guidance) i hjgrnetandsregionen (2,3).

Behandlingseffekt

Plane stabiliseringsskinner har leenge veeret brugt til behand-
ling af TMD (fx 2), men der er usikkerhed om deres effekt,
iseer pga. afvigelser mellem det kliniske vurderingsgrundlag
og de generelle krav til randomiserede, kontrollerede klini-
ske undersggelser (4,5). En kvalitativ, systematisk analyse af
15 sddanne undersggelser antyder imidlertid at brug af bid-
skinne har en positiv effekt pa behandlingsforlpbet ved TMD,
og det papeges at det stort set er umuligt at udforme »en
placeboskinne, der er helt uden indflydelse pa muskel- og
kaebeledsfunktionen (6).

Ved smerter i tyggemusklerne har den plane skinne vist sig
at veere effektiv, selvom en del af virkningen ma tilskrives
placebo (7). Nar effekten af bidskinnebehandling pa kort sigt
(10 uger) sammenlignes med placeboskinner og tilstandseen-
dringer i kontrolgrupper uden behandling, synes muskel-
smerterne at mindskes, stort set uafthangig af metoden (8).
Patientens positive veerdsettelse af behandlingsforlgbet viser
imidlertid at skinnen er effektiv over for myofascial smerte
(9), og at den efter en behandlingsperiode pa et halvt ar har
samme effekt pa muskelsmerter og kliniske fund som kaebe-
ovelser (10). Resultaterne fra den seneste randomiserede,
kontrollerede kliniske undersggelse viser en signifikant posi-
tiv effekt af den plane stabiliseringsskinne pa tyggemuskel-
smerter i forhold til en placeboskinne med en observations-
periode pd ét ar (Ekberg E, personlig meddelelse, januar 2001).

I patientgruppen med keaebeledssmerter varierer effekten
efter diagnosen, men samlet set har anvendelsen en statistisk
signifikant, positiv betydning for behandlingsresultatet (11),
ogsa i forhold til en placeboskinne (3).

Virkemade
Den refleksfriggrende stabiliseringsskinne aendrer ledhove-

dets position i en mere anterior retning (12-14), sa der sker en
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eendring af belastningsforholdene og en mindskning af det
intraartikuleere tryk (15). Ved en mangelfuld okklusal af-
stptning af underkaeben vil en korrekt tilpasset skinne gge
antallet af okklusionskontakter og dermed den okklusale
stabilisering, et forhold der samtidig muligger en kraftigere,
bevidst aktivering af lukkemusklerne (16). Den harde, plane
skinne forebygger, eller reducerer, progression af tandslid
ved natlig teenderskeeren, den kan benyttes diagnostisk til at
vurdere okklusionslejets beliggenhed (14), og pga. den ggede
bidhgjde opnas en streekning af elevatorerne, antagelig med
gunstig effekt pa muskelsmerterne (17). Den direkte effekt pa
den muskulare patofysiologi er vanskelig at vurdere, men
det pdem der antages at indga i smertemekanismen (18), ser
ud til at svinde ved anvendelse af stabiliseringsskinne (19).

Udformning og placering

Inden skinnebehandling ivaerkseettes pga. lidelser i tygge-
muskler og kaebeled, forudseettes det at andre behandlings-
kraevende tilstande i det orofaciale omrade er under kontrol.
Det er ogsa vigtigt at patientens mundhygiejne er sufficient,
da en skinne virker plakretinerende.

RFS-skinnen er en hard akrylskinne, der deekker alle over-
eller evt. underkaebetender, siledes at den direkte tand-
kontakt med den modstdende kabes teender og den reflek-
toriske binding til interkuspidationspositionen (IP) ophaeves,
deraf betegnelsen »refleksfriggrende«.

Den plane pabidningsflade udformes med mangepunkts-
kontakt til den modstaende keebes taender (17). For at undga
fgringer er det ngdvendigt at give skinnen en tykkelse sv.t.
det vertikale overbid med et tilleeg pa 2 mm, sa materialetyk-
kelsen tillader korrektion og slid. Retention af skinnen opnas
ved facial ekstension af skinnen 1 mm gingivalt for pro-
minenslinjen eller vha. retentionselementer, fx Rush-ankre
(Fig. 1).

Skinnen placeres i den kaebe hvor den kan give den bedst
mulige okklusale afstgtning. Seedvanligvis vil dette bedst til-
godeses ved en skinneplacering i overkeaeben. Er der tab af
stpttezoner i underkaeben eller mandibuleert overbid, frem-
stilles skinnen til underkeeben. Underkaebeskinnen giver er-
faringsmeessigt feerre talevanskeligheder og opfattes ofte som
mere acceptabel rent kosmetisk. I overkaben kan skinnens
styrke gges ved at lade den deekke den forreste del af ganen
(Fig. 1A). Ved skinneplacering i overkaben bliver belast-
ningen af underkabeincisiverne nogenlunde aksial, hvilket
kan veere hensigtsmaessigt ved et svaekket parodontium.

Nar RFS-skinnen ses bagfra, skal pabidningsfladen vaere
neermest horisontal. Ses skinnen fra siden, skal pabidnings-
fladen i frontregionen ogsa veere horisontal uden haeldning,
og fladerne i sideregionerne kan krumme svagt antero-po-
steriort sv.t. den sagittale okklusionskurve. Denne udform-
ning sikrer afstgtning af underkaeben ved smd side- og pro-
trusionsbevaegelser af underkaeben.

Fig. 1. To RFS-skinner til over-
keeben vist pa gipsmodel og
tilpasset i mund. A,C: Skinne med
facial retention. B,D: Skinne med
retentionselementer.

Fig. 1. Two reflex-releasing
stabilising bite splints for the
upper jaw. Appliance with
facial retention (A,C) and
appliance with clamps B,D).
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Stabiliseringsskinner

Teknisk fremstilling af standardskinne

Der tages aftryk af over- og underkeebe i alginat. Alle teender
ma veere gengivet korrekt i aftrykket uden luftblerer og
gennembid til aftryksskeen. Til udstpbning af aftrykkene pa
laboratoriet anvendes en moderat ekspanderende hardgips
(fx Gilstone 0,5).

For at lette skinnefremstillingen kan man bruge et sam-
menbidsregistrat (fx i metalpulverholdigt voks), som an-
giver bidhgjden sv.t. pabidningsfladen, dvs. skinnetykkel-
sen. De feerdige arbejdsmodeller stgbes i artikulator eller
okkludator vha. registratet. Efter blokering af de stgrste un-
derskearinger pa gipsmodellen opmodelleres skinnen under
hensyntagen til at pabidningsfladen skal have kontakt med
alle de faciale cuspides og incisalkanter i modstdende keaebe
og vere plan og relieffri. Modellen med den opmodellerede
skinne nedstgbes i kyvette til varmpolymerisering. Efter
polymerisering seettes modellen med skinnen tilbage i arti-
kulatoren/okkludatoren for finjustering af kontaktforholde-
ne. Skinnen tages herefter af modellen og renoveres, pudses
og poleres. Pabidningsfladen kan sandblaeses, sa den frem-

stir upoleret.

Klinisk tilpasning

Skinnen skal have god retention og stabilitet. Fornemmer
patienten et tydeligt pres pa enkelte teender, eller er der let
vipning, foretages en forsigtig aflastning (fx med et stort
rosenbor) inde i skinnen sv.t. det aktuelle omrade. Kontakt-
mgnstret pa pabidningsfladen kontrolleres med artikula-
tionspapir, og pabidningsfladen skal efter en evt. justering (fx
med stor akrylfreeser) veere relieffri. Til sidst reduceres over-
dimensionerede omrader pa skinnen, og skarpe kanter af-
rundes og poleres.

Anvendelse
I forbindelse med skinneudleveringen informeres patienten
om anvendelsen, herunder den forventede varighed og effekt
af skinnebehandlingen samt vedligeholdelse. Skinnen bruges
kun en del af dggnet, typisk om natten. Baseret pa anonymi-
serede indberetningsskemaer om behandlinger fra medlem-
mer af DSfB har man kunnet fastsld den gennemsnitlige be-
handlingstid ved overvejende natbrug af skinnen (Kvalitets-
udviklingsgruppen, DSfB: ikke publicerede data; 2001). For
de almindeligste belastningslidelser i tyggemuskler og keebe-
led var den 9-12 mdr. og ved kaebeledsartroser naesten to ar.
Af og til medfgrer skinnebrug tilveenningsproblemer samt
midlertidige ulemper eller bivirkninger (Tabel 1). Der kan
ogsa opsta en fornemmelse af aendret sammenbid lige nar
skinnen er taget ud af munden, men det er som regel en
naturlig fplge af behandlingen (20). Det er vaesentligt at infor-
mere patienten om disse gener og fonemmelser.

Behandlingskontrol

En kort kontrol efter 1-2 uger skal sikre at patienten har
forstdet informationen og felger behandlingsforskrifterne,
samt at skinnen er tilpasset sufficient. Herefter indkaldes til
kontrol efter individuelt behov med en kort anamnese og
klinisk undersggelse samt en evt. justering af okklusions-
kontakten. Ved kontrollen fokuseres pa de symptomer og
kliniske fund som udlgste behandlingen, og pa kvantitative
madlinger af behandlingseffekten. Det kan typisk vaere smer-
teintensitet pa visuelle analogskalaer (100 mm VAS), for-
bruget af smertestillende medicin, anfaldshyppighed samt
hyppighed og varighed af hovedpine eller ansigtssmerter.
Hertil kommer registrering af keebemobiliteten og evt. palpa-
tionspmhed af kaebeled og tyggemuskler.

Tabel 1. Fornemmelser, gener, ubehag og bivirkninger forbundet med brug af RFS-skinne i starten af behandlingen. Resultater fra sporgeskema-
undersogelse af 74 patienter behandlet i efterdret 2000 pd Tandlegeskolen i Kobenhavn (Kvalitetsudviklingsgruppen, DSfB).

Fornemmelser, gener, ubehag og bivirkninger med hyppighed >20%

Fornemmelse af eendret sammenbid nar skinnen tages ud
Spaenden og pres pa teender

Fornemmelse af at savle om natten

@mhed i teenderne om morgenen

Vanskelighed ved at vaenne sig til skinnen

Grim smag nar skinnen er i munden

Problemer med at bruge skinnen regelmaessigt

Tager skinnen ud i spvne

Fornemmelse af mundtgrhed om natten

Irritation af leeber, kind eller tunge
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Hyppighed (%)
Efter 1-2 uger Efter 1-2 mdr.

47,2 61,9
45,3 313,38
37,8 28,6
34,0 28,6
28,3 28,6
20,8 42,9
20,8 33,8
26,4 14,3
17,0 28,6
15,1 33,3
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Er der ingen eller mangelfuld behandlingseffekt efter nogle
maneder, ma patienten vurderes igen og evt. viderehenvises
(1,20). Medmindre der er tale om slidprofylakse, forsgges
skinnen seponeret nar symptomerne er reduceret og mobili-
teten gget. Hvis symptomerne herefter recidiverer, ma skin-
nebrugen genoptages, eller anden behandling ivaerkseettes.
Imidlertid er det kun fa patienter der har behov for ved-
varende skinnebrug (9,20).

English summary

Treatment with an orthopaedic intraocclusal appliance, the flat
stabilisation splint. A survey

Flat stabilisation splints is a frequently used therapy for TMD
and associated orofacial pain and headache. From a review
based on the latest randomised, controlled clinical studies it is
concluded that the flat stabilisation splints have a positive
effect on the treatment result with regard to pain from the
masticatory muscles and the temporomandibular joint. The
possible mechanisms behind the effect of the flat stabilisation
splint designed as the so-called reflex-releasing stabilising
bite splint are described together with instructions on the
technical procedures and the typical treatment course.

The present report is a follow-up of reviews and guidelines
on examination, classification and treatment of TMD and
related orofacial pain and headache previously published by
The Danish Association for Craniomandibular Disorders
(Danish Dental Journal 1998;102: 678-85,1998; 102: 730-8, 2000;
104: 380-2).
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