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Zusammenhänge zwischen Okklusion totaler Prothesen 
und Knochenabbau 

Von R. Marxkors, Münster* 

Es wird versucht, anband und im Rahmen grund­
sätzlicher geometrischer Zusammenhänge die 

okklusaler Mängel auf den Knochenab­
bau darzustellen. Daraus werden Konsequenzen 
für die gezogen. 

Mit der ist eine 
Erhaltung der Zähne leider nicht einher­

gegangen [5]. So kommt es, daß der Prothetiker 
immer mit sogenannten prothesenunfä-

Kiefern konfrontiert wird. Allzu leicht wird 
dieses Faktum unter dem Begriff Geriatrie sub­
summiert und somit als zeitabhängig und daher 
als unabänderlich Ehe man sich einer 

anschließt, nach der 
ger'aac~zu schicksalhaft sollte 

man sich ange:slchts der enormen Schwie­
ngkeiten für und Zahnarzt Gedanken 

a) 

des 
bremsen kann. Dazu 

sich Klarheit über den Mecha-

der Poliklinik und 
Klinik für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten der Univer­

Münster, (Waldeyerstraße 30, 4400 Münster) 
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liegt (Abb. 1 a), läßt sich ein gewisser Knochen­
abbau nicht vermeiden. Die Folge des Knochen­
abbaus ist, daß sich der Unterkiefer dem Ober­
kiefer nähert. Mit jeder Reduzierung der Bißhö­
he geht eine relative Vorverlagerung des Unter­
kiefers zum Oberkiefer einher [4]. Durch die 
Vorverlagerung ändert sich die okklusale Situa­
tion. Es entstehen Primärkontakte auf Protru­
sionsfacetten (Abb. 1 b). Diese Primärkontakte 
auf schiefen Ebenen bewirken, daß die obere 
Prothese nach ventral, die untere nach distal 
verschoben wird. Diese Horizontalschübe entste­
hen bei jedem Schließen und haben zur Folge, 
daß die einwirkenden Kräfte sich nicht mehr 
gleichmäßig auf eine große Fläche verteilen, 
sondern sich auf Teilbereiche des Kiefers kon­
zentrieren. 
Dadurch aber wird der Knochenabbau verstärkt 
und Der verstärkte Abbau bedeu-
tet eine weitere der Bißhöhe. Die 
relative Vorverlagerung nimmt zu. Die Horizon­
talschübe über die Primärkontakte nehmen stär­
kere Ausmaße an. Die verstärkten Horizontal­
schübe führen wiederum zu vermehrtem 
Abbau. 
Damit ist nicht nur der Circulus vitiosus geschlos­
sen, wurde auch eine eingeleitet, 

... <:>...",rlo....., Verfall führt. 
vorausgegangenen war 

vom Knochenabbau die Rede. 
Lokalisation des Abbaues sind jedoch diffe­

erforderlich. Die 
Zahnreihen werden stets voneinander weg oder 
aufeinander wie die Schenkel eines 

davon, ob die 

Abb. I u. Störungsfreie Okklusion 
nach Abschluß der total prothetischen 
Behandlung (schematisch). 

Abb. Ib. Nach Abbau Bißhöhenver­
lust mit relativer Vorverlagerung des 
Unterkiefers; Primärkontakte auf 
Protrusiomfacetten mit der Folge von 
Horizontalschüben (schematisch). 
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Abb.2. Bei der Annäherung des Unterkiefers an den 
Oberkiefer muß im Frontzahnbereich stets doppelt so 
viel Knochen abgebaut werden wie im Molarengebiet. 

Abb. Abhängigkeit der Vorverlagerung des Unterkie­
fers von der Lage des Gelenkes zur Kauebene. 

Schenkel oder abJge1~nl,ckt sind. Die Mola-
ren also immer einen kürzeren 
als die Frontzähne. Das Verhältnis der 

1 : 

baut werden wie im 
Die wird Reizfi­
brome durch Prothesenränder und Schlotterkäm­

Frontzahnbereich . 

Individuelle F'alldoren 

Mit der Zusam­
me:nhanj~e zwischen Okklusion totaler Prothesen 
und Knochenabbau ist natürlich noch ge-
klärt, warum im einen Falle trotz unzu-
reichender Prothesen über 30 Jahre noch immer 
ein massiver Alveolarfortsatz vorhanden 
während im anderen Falle nach vefQ]ei(~hsWf~ise 
kurzer Zeit der und guter Versor­
gung der Abbau des Alveolarfortsatzes total ist. 
Hier muß man individuelle Größen in die Be­
trachtungen einbeziehen. 
Die individuelle Geometrie sei an erster Stelle 
erörtert. Bei gleichem Abbau, bei gleicher Redu­
zierung der vertikalen Distanz also, ist das Maß 
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der Vorverlagerung des Unterkiefers abhängig 
von der Lage der Rotationsachse (Kiefergelenk) 
zur Kauebene (Abb. 3). 

das Kiefergelenk zur Kauebene abwei­
chend vom Mittelwert dorsal und kaudal, so ist 
die Vorverlagerung gering; die Situation ist gün­

Liegt hingegen das Kiefergelenk abweichend 
vom Mittelwert kranial und ventral, so ist das 
Ausmaß der die Situation 

ungUllstJlg [1]. Gerade bei Patienten mit letzt-
genannter Geometrie tritt die Erscheinung auf, 
daß Prothesen entgegen der ursprünglichen Auf-

nach einer Zeit progen ver-
zahnt sind. Dieses Faktum wird allgemein als 

be,~el(~hI1let, u. fälschlicher-
weder mit dem Alter des Patienten 

noch mit der korreliert. Bei jungen 
Menschen kann die progene ebenso 
entstehen, wie sie bei alten Menschen nicht 
auftreten muß. 
Für raschen Knochenabbau sind an dieser Stelle 
zwei Ursachen ein gesclli:icilgter 
Knochen und l1HllHb ,\.olllCU,ll\.o Okklusion. 

Parü<iorltopathien, ins be­
Pm'odon1tol'{se. Schon aus Erfah­

nach Extrak-

Knochen konsolidiert hat, 
lUflgeren Patienten zu beoabachten 

Okklusion führt entweder zu 
beJrbelasturlgen, die mit Abbau 

utJlerl,eglLm~~en zum Knochenabbau im Rah­

und 
sätzlichen 

zwischen 

1. Der Befund ist ungunsl1g, der Ersatz ist 
aber trotzdem funktionsuntüchtig. 

Der Befund ist ungünstig, der Ersatz weist 
Mängel auf; der Ersatz ist funktionsuntüchtig. 
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Abb. Okklusion in zentraler Relation bei totalprothe­
tisch versorgtem Patienten, zur chirurgischen Ver-
besserung Prothesenlagers überwiesen wurde. 

und 

Ersatz ist fehler-

weiteren Betrach­
Probleme vorhanden sind. 
unj~mJgeschI'anJk:t für den Chir­

ob und auf 
sieht, den 

In den Fällen 

tungen und brhebung(~n. 
Überweist ein Zahnarzt nach totalprothetischer 

wegen Funktionsuntüchtigkeit des 
Ersatzes den Patienten an den Chirurgen zur 
Verbesserung des Prothesenlagers, so ist er da­
von überzeugt, daß dem Patienten nur so gehol­
fen werden kann. Also bestehen seinerseits keine 
Zweifel, daß er einen - entsprechend dem vorge­
gebenen Befund optimalen Ersatz angefertigt 
hat. Er ist überzeugt, daß die Bißhöhe richtig 
gewählt wurde, daß die Abformung funktionsge­
recht erfolgte und daß die Artikulation nicht zu 
verbessern ist. Entsprechend der Definition der 
Ausgangssituation liegen aber erhebliche Mängel 
vor (Abb.4). Diese hat er also nicht erkannt. 
Folglich wird er sie auch nach der chirurgischen 
Intervention nicht erkennen (Abb. 5). Für den 
Chirurgen ergibt sich daraus nicht nur die depri­
mierende Feststellung, daß seine Bemühungen 
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Abb. 5. Okklusion in zentraler Relation, prothetische 
Versorgung nach Vestibulumplastik. 

wird. In 
werden dieserhalb 

vor die Schranken Gerichtes 
Gerade in der Befundsituation 4 muß 

sich zum Handlan-

in 
die Verantwortlichkeit anderer zu schieben 
trachten. 

Summary 

An attempt was made to show the effect of occlusal 
deficiency on bone resorption based on fundamental 
geometrical relationships. Consequences far pre­
prosthetic surgery were determined from the results. 
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