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Zusammenhinge zwischen Okklusion totaler Prothesen

und Knochenabbau

Von R. Marxkers, Miinster*

Es wird versucht, anhand und im Rahmen grund-
siitzlicher geometrischer Zusammenhinge die
Wirkung okklusaler Mingel auf den Knochenab-
bau darzustellen. Daraus werden Konsequenzen
fiir die priprothetische Chirurgie gezogen.

Einleitung

Mit der verlingerten Lebenserwartung ist eine
langere Erhaltung der Zihne leider nicht einher-
gegangen [5]. So kommt es, da8 der Prothetiker
immer héufiger mit sogenannten prothesenunfi-
higen Kiefern konfrontiert wird. Allzu leicht wird
dieses Faktum unter dem Begriff Geriatrie sub-
summiert und somit als zeitabhéngig und daher
als unabénderlich angesehen. Ehe man sich einer
solchen Betrachtungsweise anschlieBt, nach der
der Abbau geradezu schicksalhaft ablduft, sollte
man sich angesichts der hiufig enormen Schwie-
rigkeiten fiir Patienten und Zahnarzt Gedanken
dariiber machen, ob man die Progression des
Abbaues nicht wenigstens bremsen kann. Dazu
ist es notwendig, sich Klarheit iiber den Mecha-
nismus zu verschaffen, der zum (beschleunigten)
Abbau fithrt. Hier lassen sich ganz bestimmte
Abhingigkeiten eruieren.

Mechanisch-geometrische Zusammenhinge

Auch wenn am Ende einer totalprothetischen
Versorgung eine optimale Interkuspidation vor-
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liegt (Abb. 1a), 148t sich ein gewisser Knochen-
abbau nicht vermeiden. Die Folge des Knochen-
abbaus ist, daB sich der Unterkiefer dem Ober-
kiefer ndhert. Mit jeder Reduzierung der Bi3ho-
he geht eine relative Vorverlagerung des Unter-
kiefers zum Oberkiefer einher [4]. Durch die
Vorverlagerung dndert sich die okklusale Situa-
tion. Es entstehen Primérkontakte auf Protru-
sionsfacetten (Abb. 1b). Diese Primirkontakte
auf schiefen Ebenen bewirken, daB die obere
Prothese nach ventral, die untere nach distal
verschoben wird. Diese Horizontalschiibe entste-
hen bei jedem SchlieBen und haben zur Folge,
dal die einwirkenden Krifte sich nicht mehr
gleichmidBig auf eine groBe Fliche verteilen,
sondern sich auf Teilbereiche des Kiefers kon-
zentrieren.

Dadurch aber wird der Knochenabbau verstérkt
und beschleunigt. Der verstirkte Abbau bedeu-
tet eine weitere Reduzierung der Bi3hohe. Die
relative Vorverlagerung nimmt zu. Die Horizon-
talschiibe iiber die Primérkontakte nehmen stér-
kere AusmaBe an. Die verstirkten Horizontal-
schiibe filhren wiederum zu vermehrtem
Abbau.

Danmit ist nicht nur der Circulus vitiosus geschlos-
sen, es wurde auch eine Progression eingeleitet,
die zu rapidem Verfall fiihrt.

In den vorausgegangenen Uberlegungen war
ganz allgemein vom Knochenabbau die Rede.
Zur Lokalisation des Abbaues sind jedoch diffe-
renziertere Uberlegungen erforderlich. Die
Zahnreihen werden stets voneinander weg oder
aufeinander zu bewegt wie die Schenkel eines
Zirkels, und zwar unabhingig davon, ob die

Abb. 1a. Stérungsfreie Okklusion
nach Abschiuf3 der totalprothetischen
Behandlung (schematisch).

Abb. 1b. Nach Abbau Bifhéhenver-
lust mit relativer Vorverlagerung des
Unterkiefers;  Primdrkontakte auf
Protrusionsfacetten mit der Folge von
Horizontalschiiben (schematisch).
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Abb. 2. Bei der Anndherung des Unterkiefers an den
Oberkiefer muf3 im Frontzahnbereich stets doppelt so
viel Knochen abgebaut werden wie im Molarengebiet.

Abb. 3. Abhdngigkeit der Vorverlagerung des Unterkie-
fers von der Lage des Gelenkes zur Kauebene.

Schenkel gerade oder abgeknickt sind. Die Mola-
ren legen also immer einen kiirzeren Weg zuriick
als die Frontzihne. Das Verhiltnis der Wegstrek-
ken betrigt ca. 1:2 (Molar:Scheidezahn). Bei
Abbauvorgingen muf} entsprechend im Front-
zahngebiet stets doppelt so viel Knochen abge-
baut werden wie im Molarenbereich (Abb. 2).
Die Bestidtigung wird téglich présentiert. Reizfi-
brome durch Prothesenridnder und Schlotterkdm-
me findet man vorwiegend im Frontzahnbereich.

Individuelle Faktoren

Mit der Darstellung der grundsitzlichen Zusam-
menhédnge zwischen Okklusion totaler Prothesen
und Knochenabbau ist natiirlich noch nicht ge-
kldrt, warum im einen Falle trotz Tragens unzu-
reichender Prothesen iiber 30 Jahre noch immer
ein massiver Alveolarfortsatz vorhanden ist,
wihrend im anderen Falle nach vergleichsweise
kurzer Zeit der Zahnlosigkeit und guter Versor-
gung der Abbau des Alveolarfortsatzes total ist.
Hier muBl man individuelle GroBen in die Be-
trachtungen einbeziehen.

Die individuelle Geometrie sei an erster Stelle
erortert, Bei gleichem Abbau, bei gleicher Redu-
zierung der vertikalen Distanz also, ist das Mal

der Vorverlagerung des Unterkiefers abhéingig
von der Lage der Rotationsachse (Kiefergelenk)
zur Kauebene (Abb. 3).

Liegt das Kiefergelenk zur Kauebene abwei-
chend vom Mittelwert dorsal und kaudal, so ist
die Vorverlagerung gering; die Situation ist giin-
stig. Liegt hingegen das Kiefergelenk abweichend
vom Mittelwert kranial und ventral, so ist das
Ausmaf der Vorverlagerung stark, die Situation
ist unglinstig [1]. Gerade bei Patienten mit letzt-
genannter Geometrie tritt die Erscheinung auf,
daB Prothesen entgegen der urspriinglichen Auf-
stellung nach einer gewissen Zeit progen ver-
zahnt sind. Dieses Faktum wird allgemein als
»Altersprogenie« bezeichnet, u. E. filschlicher-
weise, weil es weder mit dem Alter des Patienten
noch mit der Tragedauer korreliert. Bei jungen
Menschen kann die progene Verzahnung ebenso
entstehen, wie sie bei alten Menschen nicht
auftreten muB.

Fiir raschen Knochenabbau sind an dieser Stelle
zwei Ursachen zu diskutieren, ein geschidigter
Knochen und mangelhafte Okklusion.
Vorgeschidigten Knochen findet man vor allem
bei vorausgegangenen Parodontopathien, insbe-
sondere bei der Parodontolyse. Schon aus Erfah-
rung weifl jeder Zahnarzt, dafl es nach Extrak-
tion parodontal erkrankter Zihne oft sehr lange
dauert, bis sich der Knochen konsolidiert hat,
was eher bei jiingeren Patienten zu beoabachten
ist.

Eine mangelhafte Okklusion fithrt entweder zu
punktformigen Uberbelastungen, die mit Abbau
beantwortet werden, oder zu Horizontalschiiben,
die wiederum nichts anderes bedeuten als eine
ungleichméiBige Belastung. Wenn aber schon bei
einwandfreier Okklusion ein gewisser Abbau
nicht verhindert werden kann, dann ldBt sich
erkennen, daB durch eine schlechte Okklusion
vermehrt Schiden verursacht werden [2, 3].

Uberlegungen zur priprothetischen Chirurgie
beim Zahnlosen

Die Uberlegungen zum Knochenabbau im Rah-

men der Zusammenarbeit zwischen Chirurgie

und Prothetik fiihren zu folgenden vier grund-

sitzlichen Ausgangssituationen:

1. Der Befund ist ungiinstig, der Ersatz ist opti-
mal, aber trotzdem funktionsuntiichtig.

2. Der Befund ist ungiinstig, der Ersatz weist
Mingel auf; der Ersatz ist funktionsuntiichtig.
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Abb. 4. Okklusion in zentraler Relation bei totalprothe-
tisch versorgtem Patienten, der zur chirurgischen Ver-
besserung des Prothesenlagers iiberwiesen wurde.

3. Der Befund ist glinstig, der Zahnersatz ist
optimal; der Ersatz ist voll funktionstiichtig.
4. Der Befund ist giinstig, der Ersatz ist fehler-
haft, der Ersatz ist funktionsuntiichtig.

Die Situation 3 entfdllt fiir die weiteren Betrach-
tungen, da keine Probleme vorhanden sind.

Im Fall 1 besteht uneingeschrinkt fiir den Chir-
urgen die Indikation zu iberlegen, ob und auf
welche Weise er sich in der Lage sieht, den
lokalen Befund zu verbessern. In den Fillen 2
und 4 ist ihm eine gewisse Zuriickhaltung anzura-
ten, insbesondere im Fall 4. Diese Empfehlung
stiitzt sich auf folgende Uberlegungen, Beobach-
tungen und Erhebungen.

Uberweist ein Zahnarzt nach totalprothetischer
Versorgung wegen Funktionsuntiichtigkeit des
Ersatzes den Patienten an den Chirurgen zur
Verbesserung des Prothesenlagers, so ist er da-
von iiberzeugt, daBl dem Patienten nur so gehol-
fen werden kann. Also bestehen seinerseits keine
Zweifel, daB er einen — entsprechend dem vorge-
gebenen Befund — optimalen Ersatz angefertigt
hat. Er ist iiberzeugt, dal die BiBhohe richtig
gewihlt wurde, dafl die Abformung funktionsge-
recht erfolgte und daB die Artikulation nicht zu
verbessern ist. Entsprechend der Definition der
Ausgangssituation liegen aber erhebliche Mingel
vor (Abb. 4). Diese hat er also nicht erkannt.
Folglich wird er sie auch nach der chirurgischen
Intervention nicht erkennen (Abb. 5). Fiir den
Chirurgen ergibt sich daraus nicht nur die depri-
mierende Feststellung, daB seine Bemiihungen
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Abb. 5. Okklusion in zentraler Relation, prothetische
Versorgung nach Vestibulumplastik.

ohne Erfolg bleiben, er gerit vielmehr dariiber
hinaus in MiBBkredit, weil das Ausbleiben des
erhofften Erfolges ihm zur Last gelegt wird. In
neuer Zeit werden sie (die Chirurgen) dieserhalb
gelegentlich vor die Schranken des Gerichtes
gezerrt. Gerade in der Befundsituation 4 muf
sich der Chirurg davon hiiten, sich zum Handlan-
ger solcher Kollegen zu machen, die aus Eitelkeit
oder falscher Selbsteinschitzung ihr Versagen 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 for pre-
prosthetic surgery were determined from the results.
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