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1	   Die	   Zahnmedizin	   damals	   und	  
heute	   im	   Vergleich:	   Vor	   welchen	  
Problemen	  stehen	  Wir?	  

Die	   moderne	   Zahnmedizin	   besticht	  
durch	   das	   Zeitalter	   des	   Zahnerhalts.	  
Doch	  birgt	  der	  moderne	  Zahnerhalt	  auch	  
seine	   Schattenseiten.	   Die	   5.	   Deutsche	  
Mundgesundheitsstudie	   besagt	   das	   wir	  
der	  Zeit	  im	  durchschnittlichen	  Vergleich	  
mit	   der	   Vergangenheit	   mehr	   infizierte	  
Zähne	   in	   Situ	   haben	   als	   es	   damals	   der	  

Fall	   war.	   Die	   Parodontologie	   gibt	   uns	  
zwar	   verschieden	   Indices	   vor	   jedoch	  
gibt	   uns	   keiner	   dieser	   Indices	   die	  Mög-‐
lich	   eine	   eindeutige	   zeitliche	   Prognose	  
über	   den	   Erhalt	   eines	   Zahnes	   zu	   ma-‐
chen.	  Doch	  wie	  kommt	  das?	  Der	  unbere-‐
chenbare	   Faktor	   ist	   der	   Patient.	   Denn	  
die	   Compliance	   und	   Mundhygiene	   des	  
Patienten	   stellt	   hier	   das	   große	   Thema	  
welches	   durch	   uns	   nur	   zum	  Teil	   beein-‐
flusst	  werden	  kann.	  Bakterielle	  Superin-‐
fektionen	   durch	   fakultativ	   anaerobe	  
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Keim	   durch	   Periimplantitis	   oder	   Paro-‐
dontitis	   stellen	   uns	   vor	   ganz	   neue	   Her-‐
ausforderungen.	  Fakt	  ist	  das	  ca.	  40%	  der	  
gesetzten	   Implantate	   über	   kurz	   oder	  
Lang	  eine	  Periimplantitis	  aufweisen.	  Die	  
genauen	  Ursachen	  oder	  eventuelle	  gene-‐
tische	   Faktoren	   sind	   jedoch	   der	   Zeit	  
noch	  nicht	  geklärt.	  Dazu	  kommt	  das	  dass	  
Vorhandensein	   diverser	   Implantatsys-‐
teme	   am	  Markt	   enorme	   Anforderungen	  
an	   den	   behandelnden	   Zahnarztes	   stellt.	  
So	   muss	   der	   Behandler	   zunächst	   rönt-‐
gonologisch	   in	   der	   Lage	   sein	   eine	   Im-‐
plantattypenbestimmung	   durchführen	  
um	   dann	   ggf.	   die	   zur	   Behandlung	   not-‐
wendigen	   Instrumente	   anschaffen.	   Chi-‐
rurgische	  Eingriffe	  wie	  Augmentationen	  
oder	   Gingivatransplantate	   führen	   nach	  
15	   Jahren	   zum	   Misserfolg!?	   Warum	   ist	  
das	   so?	   Es	   zeigt	   sich,	   dass	   es	   auch	   zu-‐
künftig	  gilt	  offenen	  Fragen	  zu	  klären	  und	  
aus	  der	  Vergangenheit	  zu	  lernen.	  	  

2.	   Einleitung	  

Die	   Arbeits-‐	   und	   Lebensbedingungen	  
in	   den	   modernen	   Industriestaaten	   ha-‐
ben	   sich	   geändert.	   Reizüberflutung	   und	  
Stressbelastung	   führen	   zur	   Förderung	  
einer	   psychomotorischen	   Hyperaktivi-‐
tät.	   Dies	   kann	   zu	   einer	   Steigerung	   des	  
muskulären	   Aktivitätszustandes	   und	   so	  
zu	  okklusalen	  Belastungen	   in	  Form	  von	  
zentralen	  und	   frontolateralen	  Parafunk-‐
tionen	  führen.	  	  
Parafunktionen	   und	   der	   damit	   ver-‐

bunden	   Verlust	   von	   Zahnhartsubstanz	  
und	   damit	   der	   Verlust	   an	   „Bisshöhe“	  
führen	  zu	  einer	  zwingenden	  Notwendig-‐
keit	   einer	   „	   Full	   Mouth	   Rehabilitation“.	  
Somit	   kommt	   der	   Okklusion	   zur	   Erhal-‐
tung	   bzw.	  Wiederherstellung	   der	   Funk-‐
tion	   des	   Kauorganes,	   sowie	   in	   der	   Prä-‐
vention	  und	  Therapie	   craniomandibulä-‐
rer	  Dysfunktionen	   eine	  wesentliche	   Be-‐
deutung	   in	   der	   rekonstruktiven	   Zahn-‐
heilkunde	  zu.	  	  

„	  Jede	  künstlich	  geschaffenen	  Okklusion	  
ist	  eine	  artifizielle	  Okklusion“	  (	  W.Krogh-‐
Poulsen,	  1989)	  

Erforderlich	   für	   die	   allgemeine	   Ge-‐
sunderhaltung	   sind	   somit	   okklusale	  
Konzepte	   welche	   die	   Entstehung	   von	  
Funktionsstörungen	   durch	   okklusale	  
Prophylaxe	   vermeiden	   können.	   Zudem	  
ist	   es	   unerlässlich,	   dass	   moderne	   Be-‐
handlungsmethoden	  von	  einem	  Konzept	  
der	  protektiven	  okklusalen	  Morphologie	  
begleitet	   werden	   um	   okklusal	   bedingte	  
Überbelastungen	   bsplw.	   von	   Suprakon-‐
struktionen	   oder	   des	   Implantatkörpers	  
selbst	  zu	  vermeiden.	  	  

3	   Das	   modernere	   konstruktive	  
Konzept	  zur	  Protektiven	  Okklusion	  

Zur	   Wiederherstellung	   zerstörter	  
Kauflächenareale	   sind	   eine	   Vielzahl	   re-‐
konstruktiver	   Konzepte	   bekannt.	   Hier-‐
bei	  wird	  meist	  der	  Fokus	  auf	  Definition	  
und	   Erstellung	   der	   statischen	   Okklusi-‐
onsbeziehungen	   gelegt.	   Um	   einen	   lang-‐
fristigen	   Funktionserhalt	   in	   statischer	  
und	  dynamischer	  Okklusion	  zu	  gewähr-‐
leisten	   ist	   es	   jedoch	   unerlässlich	   alle	  
Bewegungsvariationen	   des	   menschli-‐
chen	   Unterkiefers	   zu	   berücksichtigen.	  
Rekonstruktive	  Konzepte	  zur	  okklusalen	  
Rehabilitation	   sollten	   somit	   patienten-‐
bezogen	   sein	   und	   eine	   okklusale	   Mor-‐
phologie	   beschreiben	   welche	   einen	  
Großteil	  der	  Anforderung	  an	  einen	  funk-‐
tionsgerechte	   Kaufläche	   berücksichti-‐
gen.	  	  
	  

Anforderung	   an	   eine	   funktionsgerechte	  
Kaufläche	  

Gute	  Kaufunktion	  
Langfristige	  Nutzung	  möglich	  
Prophylaxe	  von	   Interferenzbildungen	   in	  
der	  Gebrauchsperiode	  
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Protektive	  Ausrichtung	  
Sichere	  Interferenzfreiheit	  
Sichere	  Abstützung	  des	  Kiefergelenkes	  
Universelle	   Anwendbarkeit	   (natürlicher	  
Pfeiler/Implantat)	  
Großer	   Indikationsbereich	   (gesun-‐
der/funktionsgestörter	  Patient)	  
Materialunabhängigkeit	   (Metallkauflä-‐
chen/	  Keramikkauflächen)	  
Unabhängigkeit	   vom	   registriertechni-‐
schen	  Aufwand	  
Akzeptabler	   zeitlicher	   und	   apparativer	  
Aufwand	  bei	  der	  Herstellung	  	  

Abb	   1:	   Anforderung	   an	   eine	   funktionsgerechte	  
Kaufläche	  nach	  Prof.	  Dr.	  Dr.	  Lückerath	  	  

	  
Die	   okklusale	   Morphologie	   sollte	   so	  

gestaltet	  werden	  das	  weder	  funktionelle	  
(Kaubewegungen)	   noch	   parafunktionel-‐
le	   Bewegungen	   (zentrisches	   /	   exzentri-‐
sches	   Knirschen	   und	   Pressen)	   zu	   uner-‐
wünschte	   und	   ggf.	   schädigenden	   Kon-‐
taktbeziehungen	   führen	   kann.	   Dabei	  
sollte	  bei	  einem	  vertretbaren	  zahnärztli-‐
chen	  und	  zahntechnischen	  Aufwand	  ein	  
Maximum	  an	  okklusaler	  Stabilität	  in	  der	  
statischen	  Okklusionsbeziehung	  und	  ein	  
Maximum	   an	   Sicherheit	   in	   der	   dynami-‐
schen	   Unterkieferbewegungen	   erzielt	  
werden.	  	  
Das	  modernen	  okklusale	  Konzept	  soll	  

den	   individuellen	   Erfordernissen	   des	  
Patienten	  entsprechen	  und	  eine	  protek-‐
tive	   okklusale	   Gestaltung	   aufweisen,	  
welche	   eine	   langfristige	   Widerherstel-‐
lung	   des	   Kauorganes	   im	   Rahmen	   der	  
funktionellen	   Bewegungsmöglichkeiten	  
unter	   Berücksichtigung	   der	   individuel-‐
len	  Erfordernisse	  ermöglicht.	  	  

4	   Aufgaben	  der	  Okklusion	  

Die	  früheren	  Aufgaben	  der	  Okklusion,	  
Nahrungszerkleinerung	   und	   Nahrungs-‐
aufbereitung,	   treten	   zunehmend	   in	   den	  
Hintergrund	   und	   primär	   präventiven	  
Aufgaben	   der	  Okklusion	   für	   einen	   lang-‐
fristigen	   Erfolg	   restaurativer	   Maßnah-‐
men	  gewinnt	  an	  Bedeutung.	  	  
Ziel	   der	   modernen	   Form-‐Funktions-‐

Relation	   ist	   somit	   eine	   möglich	   gute	  
Kaufunktion	   bei	   gleichzeitigem	   Fehlen	  
von	  Interferenzen	  in	  den	  statischen	  und	  
dynamischen	   Okklusionsbeziehungen	  
zur	  primären	  Prävention	  okklusal	   indu-‐
zierter	  funktioneller	  Störungen.	  	  
Der	   als	   physiologisch	   angenommene	  

normale	   Kontaktzeitraum	   der	   Zahnrei-‐
hen	  beträgt	  ca.	  17	  Minuten	  pro	  24	  Stun-‐
den.	   Die	   Bedeutung	   von	   okklusalen	   In-‐
terferenzfreiheit	   fällt	   um	   so	   mehr	   ins	  
Gewicht	   je	   größer	   die	   Disposition	   des	  
jeweiligen	   Patienten	   zu	   motorischen	  
Unarten	  ist	  und	  je	  länger	  die	  funktionel-‐
le	   und	   parafunktionelle	   Aktivität	   über	  
den	   physiologischen	   Kontraktzeitraum	  
der	  Zahnreihen	  hinausgeht.	  	  
Die	   Rolle	   okklusaler	   Interferenzen	   in	  

der	   Entwicklung	   von	   Funktionsstörun-‐
gen	   des	   somatognathen	   Systems	   wird	  
abhängig	   von	   der	   jeweiligen	   Lehrmei-‐
nung	   diskutiert.	   Fakt	   ist,	   das	   okklusale	  
Interferenzen	  zwangsläufig	  zu	  einer	  Re-‐
aktion	   des	   somatognathen	   Systems	  wie	  
bspw.	   der	   Dysregulation	   der	   Aktivität	  
der	  Mundschließer,	   führen.	   Es	   ist	   somit	  
durch	  eine	  „richtige“	  okklusale	  Morpho-‐
logie	   anzustreben	   okklusale	   Interferen-‐
zen	   als	   „Triggerfaktoren“	   für	   eine	   Er-‐
krankung	   des	   somathognathen	   Systems	  
zu	  vermeiden.	  

a.	   Statische	  Kontaktbeziehungen	  

„Um	  eine	  „gute	  Okklusion	  zu	  erreichen,	  
gibt	   es	   viele	   detaillierte	   Systeme	   zur	   Be-‐
stimmung	   der	   Beziehungen	   der	   Kiefer	  
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zueinander,	   der	   Aufstellung	   von	   Zähnen	  
oder	   der	   Gestaltung	   von	   Höckern.	   Nur	  
relativ	  wenige	   Hinweise	   gibt	   es	   aber	   be-‐
züglich	   der	   Beziehungen	   der	   Kiefer	   und	  
der	   Zahnkontakte	   während	   der	   aktiven	  
Funktion,	  die	  die	  Basis	  der	  korrigierenden	  
und	   restaurativen	   zahnmedizinischen	  
Bemühungen	   sein	   sollte.“	   (j.	   Glickman,	  
1969)	  

4	   mm2	   an	   okklusaler	   Kontaktfläche	  
sollten	   für	   eine	   optimale	   Nahrungszer-‐
kleinerung	   ausreichen.	   Die	   Anzahl	   der	  
notwendigen	   okklusalen	  Kontaktpunkte	  
wird	   dabei	   vom	   jeweiligen	   Okklusions-‐
konzept	  bestimmt.	  	  
Betrachtet	  man	  die	  Ursachen	  für	  mög-‐

liche	  Diskrepanzen	  zwischen	  der	  Raum-‐
position	   des	   hergestellten	   Zahnersatzes	  
im	  Artikulator	  und	  den	  zu	  restaurieren-‐
den	   Zähnen	   im	  Mund	   des	   Patienten,	   so	  
sind	   Abweichungen	   der	   hergestellten	  
Restaurationen	  von	  den	   intraoralen	  Ge-‐
gebenheiten	   im	   Sinne	   von	   Früh-‐	   oder	  
Fehlkontakten	  fast	  zwangsläufig.	  
	  

Ursachen	   für	   Abweichungen	   der	   herge-‐
stellten	   Restauration	   von	   den	   intraora-‐
len	  Gegebenheiten	  

-‐ primäre	   Ungenauigkeit	   der	   Ar-‐
beitsgrundlagen	  (Modelle,	  Wachs	  
etc.)	  

-‐ materialbedingte,	   dreidimensio-‐
nale	  Abweichung	  der	  montierten	  
Modelle	  von	  der	  intraoralen	  Situ-‐
ation	  

-‐ mangelnde	   Schließgenauigkeit	  
gängiger	  Artikulatortypen	  

-‐ die	   durch	   die	   Auswirkungen	   der	  
elastischen	   Deformation	   der	   Un-‐
terkieferspange	   primär	   erhöhte	  
vertikale	   Relation	   montierter	  
Modelle	  

-‐ primär	  erhöhte	  vertikale	  Relation	  
montierter	   Modelle	   durch	   die	  
elastische	  der	  Unterkieferspange	  

-‐ durch	   den	   Artikulator	   nur	   sehr	  
unvollständig	   nachvollziehbaren	  
Bewegungsrichtung	   der	   Unter-‐
kieferbewegung	   (elastische	   De-‐
formation	  der	  Unterkieferspange,	  
parodontale	   Beweglichkeit	   der	  
Zähne,	   Resilienz	   des	   Kieferge-‐
lenks	  etc.	  	  

Abb	  2:	  Ursachen	  für	  die	  Abweichungen	  der	  her-‐
gestellten	   Restauration	   von	   den	   intraoralen	  
Gegebenheiten	  

	  
Dies	   könnte	   durch	   Kontrollschritte	   (	  

Relationsbestimmung	   nach	   Lückerath)	  
sowie	   die	  Berücksichtigung	  der	   biologi-‐
schen	  Bewegungsmöglichkeiten	  des	  Un-‐
terkiefers	  vermieden	  werden.	  	  

b.	   Bewegungsmöglichkeiten	   des	   Un-‐
terkiefers	  

Die	   störungsfreie	   okklusale	   Morpho-‐
logie	  wird	  durch	  die	  biologischen	  Bewe-‐
gungsmöglichkeiten	   des	   Unterkiefers	  
bestimmt.	  	  
Auf	   Grund	   der	   funktionellen	   Parame-‐

ter	   wie	   bspw.	   die	   vertikale	   und	   trans-‐
versale	   Beweglichkeit	   der	   natürlichen	  
Zähne	   und	   der	   elastischen	  Deformation	  
und	   Verwindung	   des	   Unterkiefers,	   wel-‐
che	  nach	  wie	  vor	  nicht	  oder	  nur	  unvoll-‐
kommen	   erfasst	   werden	   können,	   ist	   es	  
auch	   durch	   präziseste	   Vorbereitung	  
nicht	   möglich	   den	   Gesamtraum	   der	  
funktionellen	   Bewegungen	   des	   jeweili-‐
gen	  Individuums	  zu	  erfassen.	  Somit	  sind	  
Störungen	   in	   der	   statischen	   und	   dyna-‐
mischen	  Okklusionsbeziehung	  nur	  unter	  
Kenntnis	   der	   biologischen	   Bewegungs-‐
möglichkeiten	  des	  Unterkiefers	  und	  des	  
Kiefergelenks	   durch	   ein	   intelligente	  Ge-‐
staltung	   der	   Kauflächen	   weitestgehend	  
vermeidbar.	  Auf	  Grund	  der	   fixen	  Positi-‐
on	   des	   Oberkiefers	   stellt	   sich	   die	   Ober-‐
kieferabformung	   als	   unproblematisch	  
dar.	   Die	   Abformung	   des	   Unterkiefers	  
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erfolgt	   jedoch	  in	  mundgeöffneter	  Positi-‐
on.	  Dies	  führt	  auf	  Grund	  der	  Einwirkung	  
von	   muskulären	   und	   ligamentären	  
Strukturen	   zu	   einer	   Annäherung	   und	  
Kippung	  der	  Zahnreihen	  zueinander	  und	  
somit	  bei	  einer	  Modellmontage	  zu	  einer	  
Erhöhung	  der	   vertikalen	  Dimension	  be-‐
dingt	   durch	   Vorkontakte	   auf	   den	  Medi-‐
otrusionsfacetten.	   Eine	   Verbesserung	  
der	   vertikalen	   Dimension	   ist	   nur	   durch	  
einschleifen	   der	   Modelle	   anhand	   eines	  
angefertigten	   Okklusionsprotokoll	   mög-‐
lich.	  	  

c.	   Dynamische	  Kontaktbeziehungen	  

„Gebrauchsfähig	   für	   die	   Mastikation	  
kann	  der	  künstliche	  Zahnersatz	  nur	   sein,	  
wenn	   er	   die	   wesentlichen	   Kaubewegun-‐
gen	  in	  der	  transversalen	  Richtung	  gestat-‐
tet,	   ohne	   dass	   sich	   die	   Antagonisten	   im	  
Wege	  stehen.	  “	  (	  F.	  Hess,	  1897)	  

Die	   wenigsten	   gnathologischen	   Auf-‐
wachskonzepte	   beachten	  weder	  die	  Be-‐
deutung	   der	   okklusalen	   Freiräume	   in	  
der	   Verzahnung	   noch	   die	   Wichtigkeit	  
von	  kontaktfreien	  Zonen	  für	  die	  interfe-‐
renzfreie	  Funktion	  des	  Zahnersatzes.	  	  
Je	   geringer	   das	   disklusive	   Potential	  

des	   jeweiligen	   Okklusionskonzeptes	  
bzw.	  je	  weniger	  okklusale	  Freiräume	  bei	  
der	   Gestaltung	   der	   okklusalen	  Morpho-‐
logie	   des	   Zahnersatzes	   berücksichtigt	  
wurden	  desto	  häufiger	  kommt	  es	  zu	  stö-‐
renden	   Kontaktbeziehungen	   in	   der	  
Funktion.	  	  

d.	   Der	  Kauzyklus	  

Beim	   Übergang	   von	   der	   Öffnungs-‐	   in	  
die	  Schließphase	  bewegt	  sich	  der	  Unter-‐
kiefer	  nach	   lateral.	  Das	  Ausmaß	  der	  La-‐
teralbewegung	   ist	   dabei	   abhängig	   von	  
der	   Größe	   und	   Härte	   des	   Speisebolus.	  
Wird	   der	   Speisebolus	   zerkleinert	   und	  
aufgeweicht	  so	  werden	  die	  Kauschleifen	  
kleiner	  und	  die	  laterale	  Extrusionsweite	  
geringer.	   Während	   der	   terminalen	  

Schließphase	   des	   Unterkiefers	   bewegt	  
sich	   dieser	   aus	   lateralposterioren	   Rich-‐
tung	   in	   die	   habituelle	   Interkuspidation	  
um	   sich	   nach	   einer	   kurzen	   Ruhephase	  
wider	   zu	   öffnen.	   In	   der	   Frontalebenen	  
liegt	   die	   Öffnungsbewegung	   normaler-‐
weise	  medial	   und	   in	   der	   Sagittalebenen	  
in	   der	   Regel	   anterior	   der	   Schließbewe-‐
gung.	  
Bei	   der	   Gestaltung	   einer	   protektiven	  

okklusalen	  Morphologie	  ist	  es	  daher	  von	  
besonderer	   Bedeutung	   dreidimensional	  
ablaufende	   Raumbewegungen	   jenseits	  
der	   statischen	   Okklusionsbeziehung	   zu	  
beachten.	  	  

e.	   Gleitkontakte	   sind	   physiologi-‐
scher	  Bestandteil	  des	  Kauzyklus	  	  

Gibbs	   et	  al.	   (1981)	   zeigten	   durch	   Ihre	  
Untersuchungen,	   das	  die	  Positionierung	  
des	   Unterkiefers	   über	   führende	   Zahn-‐
kontakte	   ein	   normaler	   Teil	   der	   Kaube-‐
wegung	   darstellt.	   Die	   Registrierung	   der	  
posterioren	   Grenzfunktion	   als	   Basis	  
heutiger	   restaurativer	   Maßnahmen	   ist	  
mit	   den	   tatsächlich	  Bewegungen,	   insbe-‐
sondere	  auf	  der	  Arbeitsseite	  vereinbar.	  	  
31	  %	   der	   Zahnkontakte	   bei	   der	   Kau-‐

bewegung	   eines	   Erwachsenen	   sollten	  
Gleitkontakte	   darstellen.	   Eine	   Differen-‐
zierung	   des	   Auftreten	   von	   Gleitkontak-‐
ten	  zeigte	  das	  in	  60	  %	  der	  Schließbewe-‐
gungen	  und	  in	  55	  %	  der	  Öffnungsbewe-‐
gungen	  Gleitkontakten	  auftreten.	  

f.	   Bewegung	  der	  Molaren	  	  

Während	  der	  Kaubewegung	  kommt	  es	  
zu	  einer	  kranial	  konvexen	  Durchbiegung	  
des	  Unterkiefers	  auf	  der	  Nichtarbeitssei-‐
te	  (	  Nicht-‐Kauseite,	  Mediotrusionsseite).	  
Auf	   der	   Arbeitsseite	   (Kauseite,	   La-‐
terotrusionsseite)	   hingegen	   kommt	   es	  
zu	  einer	  kaudal	  konvexen	  Durchbiegung	  
des	   Unterkiefers	   mit	   dem	   Speisebolus	  
als	   Rotationspunkt.	   Während	   des	  
Kauzyklus	   entstehen	   somit	   antagonisti-‐
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sche	  Zahnkontakte	  zuerst	  auf	  der	  Nicht-‐
arbeitsseite.	  	  
Da	  in	  der	  Endphase	  des	  Kauzyklus	  der	  

Speisebolus	   auf	   der	   Arbeitsseite	   von	  
latero-‐retrusiv	   erfasst	   wird	   kommt	   es	  
durch	   die	   Verformung	   des	   Unterkiefers	  
zu	  mediotrusiven	   Interferenzen	   auf	   der	  
Nichtarbeitsseite.	  	  

g.	   Bewegung	  der	  Kondylen	  

Während	   des	   Kauzyklus	   kann	   eine	  
deutliche	   Bewegung	   der	   Kondylen	   des	  
Kiefergelenkes	   verzeichnet	   werden.	   So-‐
mit	   ist	   die	   Kaubewegung	   keine	   reine	  
Scharnierbewegung.	  	  
Der	   Arbeitskondylus	   der	   Laterotrusi-‐

onsseite	   beschreit	   eine	   Vorwärts-‐	   und	  
Abwärtsbewegung	  in	  der	  Öffnungsphase	  
sowie	   eine	   posteriore	   –	   laterale	   Bewe-‐
gung	   in	   der	   frühen	   Schließbewegung.	  
Nach	   Erreichen	   der	   Okklusion	   bewegt	  
sich	  der	  Kondylus	  nach	   anterior	  medial	  
in	   die	   Endposition	   des	   Kaufzyklus.	   Der	  
Kondylus	   der	   Mediotrusionsseite	   be-‐
wegt	  sich	  geradlinig	  aufwärts,	  rückwärts	  
und	   auswärts	   in	   die	   maximale	   Inter-‐
kuspidation.	  	  
Somit	   muss	   um	   Interferenzbildung	  

während	   des	   Kauens,	   Pressen,	   Knir-‐
schen	   oder	   in	   der	   Leermastikation	   zu	  
vermeiden	   bei	   der	   okklusalen	   Gestal-‐
tung	   restaurativer	   Arbeiten	   besonderer	  
Wert	   auf	   mediotrusive	   und	   medi-‐
oprotrusive	  Freiheit	  gelegt	  werden.	  	  

h.	   Einfluss	   der	   Okklusion	   und	   Arti-‐
kulation	  auf	  die	  Kaubewegung	  

aa.	   Anteriore	  Führung	  

„Die	   anteriore	   Führung	   entscheidet	  
über	  das	  posteriore	  Risiko“	  

Nach	  heutigem	  Wissensstand	  wird	  ein	  
anteriores	   Disklusionskonzept	   ange-‐
strebt,	  die	  sogenannte	  Eckzahnführung.	  	  

Die	  Zahnführung	  wird	  im	  Rahmen	  der	  
kondylären	   Bewegung	   widergespiegelt.	  
Je	   steiler	   der	   Disklusionswinkel	   desto	  
weniger	   horizontale	   Bewegung	   in	   der	  
Okklusion.	  	  
Untersuchungen	   zur	   Laterotrusions-‐

bewegung	  zeigten	  eine	  gelenkprotektive	  
Wirkung	   der	   Eckzahnführung.	   Untersu-‐
chungen	   zeigen	   eine	   gelenkkomprimie-‐
rende	   Laterotrusionsbewegung	   bei	   le-‐
diglich	   bei	   10%	   der	   Patienten	  mit	   Eck-‐
zahnführung,	   jedoch	   bei	   60%	   der	   Pati-‐
enten	   welche	   ein	   Gruppenführung	   auf-‐
wiesen.	  Eine	  Annäherung	  der	  Antagonis-‐
ten	   bei	   der	   Laterotrusionsbewegung	  
führt	   im	   klinischen	   Alltag	   zu	   einer	   er-‐
höhten	   Gefahr	   von	   störenden	   Kontakt-‐
beziehungen	   und	   in	   Folge	   zu	   typischen	  
vestibulären	   Abplatzungen	   der	   Ver-‐
blendkeramik	   dem	   sogenannten	   „chip-‐
ping“.	   Dies	   zeigt,	   das	   Misserfolge	   nicht	  
nur	   ein	   Zeichen	   eines	   bsplw.	   fehlerhaf-‐
ten	  Verbunds	  sondern	  vielmehr	  ein	  Zei-‐
chen	   von	   erhöhter	   Scherbelastung	   im	  
Rahmen	  der	  laterotrusiven	  Bewegungen	  
des	  Patienten	  sind.	  	  
Eine	   Lösung	   stellen	   hier	   bei	   richtiger	  

Indikationsstellung	   bspw.	   palatinale	  
Keramikveneers	  durch	  welche	  eine	  Eck-‐
zahnführung	   widerhergestellt	   werdern	  
kann	  und	  eine	  Reduktion	  der	  destrukti-‐
ve	  Latertrusionsbewegungen	  sowie	  eine	  
okklusal	   gesteuerte	   Gelenkprotektion	  
erreicht	  werden	  soll.	  	  

bb.	   Bennett-‐Winkel	   und	   Bennett-‐
Bewegung	  	  

Der	  Bennet-‐Winkel	  welcher	   durch	   ei-‐
ne	   Parallele	   zur	   Medianebenen	   sowie	  
der	  Kondylenbahn	  welche	  der	  Kondylus	  
der	  Meditrusionsseite	   beschreitet	   gebil-‐
det	  wird,	  als	  auch	  die	  Bennet-‐Bewegung	  
welche	  die	  Lateralbewegung	  des	  ruhen-‐
den	   Kondylus	   der	   Laterotrusionsseite	  
bei	   der	   Laterotrusionsbewegung	   be-‐
schrieben	  wird,	  haben	  einen	  hohen	  Stel-‐
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lenwert	   in	   der	   Charakterisierung	   des	  
Bewegungsumfanges	   des	   Unterkiefers.	  
Die	   Seitwärtsbewegungsmöglichkeiten	  
des	   Unterkiefers	   sind	   ausschlaggebend	  
für	   die	   Gestaltung	   der	   Morphologie	  
okklusaler	  Areale.	  So	  bestimmt	  der	  Ben-‐
net-‐Winkel	   die	   Raumposition	   der	   Hö-‐
cker	  und	  die	  Bennet-‐Bewegung	  gibt	  Auf-‐
schluss	   der	   innerhalb	   des	   okklusalen	  
Nahbereichs	   ablaufenden	   dreidimensio-‐
nalen	   Bewegungen	   und	   definiert	   damit	  
das	   Interferenzpotential	   einer	   Kauflä-‐
che.	  	  
Generell	   ist	   zu	   sagen,	   dass	   in	   der	  

transversalen	  Gestaltung	   eines	   okklusa-‐
len	  Konzeptes	  besonderer	  Wert	  auf	  eine	  
transversale	   Freiheit	   im	   okklusalen	  
Nahbereich	   gelegt	   werden	   muss	   um	  
funktionelle	   Interferenzen	   zu	   vermei-‐
den.	  	  
Untersuchungen	  zeigen,	  dass	  es	  unter	  

Kauzyklusbedingungen	  sowie	  bei	  zentri-‐
scher	   Parafunktion	   (Knirschen,	   Press)	  
zu	   einer	   Aufweitung	   des	   transversalen	  
Bewegungsmusters	   der	   Unterkiefermo-‐
laren	   kommt.	   Dies	   steigert	   die	   Gefahr	  
einer	   Interferenzbildung	   auf	   der	   Medi-‐
trusionsseite	  drastisch.	  	  
Dies	   zeigt,	   dass	   eine	   Interferenzfrei-‐

heit	   okklusale	   Rehabilitation	   in	   einem	  
Artikulator	   wenig	   über	   die	   tatsächliche	  
Interferenzbildung	   unter	   Funktion	   oder	  
in	  der	  Parafunktion	  aussagt.	  	  
Die	   Umsetzung	   eines	   elektronischen	  

Artikulators	  bzw.	  die	  Anwendung	  ausge-‐
reifter	   elektronischer	   Gelenkbahnauf-‐
zeichnugen	   zur	   Kontrolle	   der	   aufge-‐
wachsten	   Restaurationen	   könnten	   eine	  
Möglichkeit	   darstellen	  die	   funktionellen	  
Bewegungen	  des	  Patienten	  in	  den	  Zahn-‐
ersatz	  einzuarbeiten.	  	  
Intraorale	   Kontrolle	   unter	   Simulation	  

der	  Kaubewegung,	  Probetragen	  okklusal	  
mattierter	   Restaurationen,	   Remontagen	  
des	   Zahnersatzes	   mit	   der	   Entfernung	  
störender	   Kontaktbeziehungen	   eignen	  

sich	   nach	   wie	   vor	   um	   die	   individuellen	  
funktionellen	   Parameter	   des	   Patienten	  
miteinzubeziehen	   und	   den	   Zahnersatz	  
anzupassen.	  	  

5	   Überlegungen	  zu	  einer	  protek-‐
tiven	  okklusalen	  Morphologie	  	  

Um	   eine	   Langzeitfunktion	   zahnärztli-‐
cher	   restaurativer	   Maßnahmen	   zu	   ge-‐
währleisten	   sollte	   unter	   Berücksichti-‐
gung	   der	   Ätiologie	   der	   funktionellen	  
Störungen	   als	   auch	   unter	   Berücksichti-‐
gung	  der	  modernen	  Lebensbedingungen	  
eine	   prophylaktisch	   protektive	   Gestal-‐
tung	   okklusaler	   Strukturen	   angestrebt	  
werden.	   Grundvoraussetzung	   dafür	   ist	  
die	  ideale	  vertikale	  Dimension	  zur	  Etab-‐
lierung	  einer	  korrekten	  Ausgangspositi-‐
on	   aller	   funktionellen	   Bewegungen.	  
Ausgehend	   von	   dieser	   Grundlage	   müs-‐
sen	   zur	  Verwirklichung	  der	  protektiven	  
Ziele	   alle	   biologischen	   Bewegungsmög-‐
lichkeiten	  des	  Unterkiefers	  in	  die	  Gestal-‐
tung	   der	   okklusalen	   Morphologie	   mit-‐
einbezogen	  werden.	  	  
	  
Prinzipiell	   basiert	   ein	   protektives	  

okklusales	   Konzept	   auf	   folgenden	  
Merkmalen	   einer	   „funktionsorientierten	  
Okklusion“.	  
	  

1)	   In	  Anlehnung	  an	  die	   ,	   im	  natürlichen	  
Gebiss	   in	   mesio-‐distaler	   Richtung	   vor-‐
handenen	   Abstufung	   der	   Höckerhöhe	  
verkleinert	  sich	  das	  Interferenzpotential	  
der	  Okklusalfläche	  durch	  Verkleinerung	  
der	  realen	  Höckerhöhe	  in	  mesio-‐distaler	  
Richtung	  

2)	   Die	   vertikale	   Interdigitation	   der	   An-‐
tagonisten	   wird	   durch	   die	   räumliche	  
Erhöhung	   der	  Kontaktareale	   verringert.	  
Damit	   schrumpft	   das	   Interferenzpoten-‐
tial	  der	  Antagonisten.	  
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3)	   Die	   Gestaltung	   der	   transversalen	  
Freiheit	   im	   okklusalen	   Nahbereich	   der	  
Kauflächen	   ist	   von	   großer	   Bedeutung	  
und	   bedarf	   daher	   besonderer	   Aufmerk-‐
samkeit.	  

4)	   Die	   Platzierung	   der	   statischen	   Kon-‐
taktbeziehung	  auf	  vertikal	  erhöhten	  Be-‐
zirke	   innerhalb	  der	  Kaufläche	  bietet	  die	  
konstruktive	  Gelegenheit,	  jenseits	  dieser	  
Areale,	   Freiräume	   für	   die	   biologischen	  
Bewegungsmöglichkeiten	   des	   Unterkie-‐
fers	  zu	  schaffen.	  

5)	  Die	  Bewegungsvariationen	  der	  realen	  
Kaubewegung	   führt	   mit	   den	   biologi-‐
schen	  Bewegungsmöglichkeiten	  des	  Un-‐
terkiefers	   zu	   einer	   besonderen	   Gefahr	  
der	   ungewollten	   Interferenzbildung	   auf	  
der	  Mediotrusionsseite.	  Da	  die	   okklusa-‐
len	  Disklusionswinkel	  auf	  der	  Mediotru-‐
sionsseite	   kleiner	   sind	   als	   auf	   der	   La-‐
terotrusionsseite,	   ist	   besonderer	   Wert	  
auf	   mediotrusive	   Reservezonen	   in	   der	  
unmittelbaren	   Nähe	   der	   statischen	  
Okklusionskontakte	  zu	  legen.	  	  

6)	  Bei	   in-‐	  und	  exzentrischen	  Leermasti-‐
kationsbewegungen	   ist	   vor	   allem	   der	  
medioprotrusive	  Bereich	   für	  die	  Entste-‐
hung	   funktioneller	   Interferenzen	   ge-‐
fährdet.	  	  

7)	   In	   Abhängigkeit	   vom	   Funktionszu-‐
stand	  des	   stomatognathen	   Systems	  und	  
dem	   Ausmaß	   der	   zu	   restaurierenden	  
okklusalen	   Areale,	   kann	   die	   Wahl	   der	  
Unterkieferposition	  bzw.	  ein	  methodisch	  
sinnvolles	   Vorgehen	   bei	   der	   Relations-‐
bestimmung,	  die	  Ausbildung	  funktionel-‐
ler	   Interferenzen	   im	   posterior-‐
retrusiven	  Bereich	  vermeiden.	  

8)	  Ausgehend	  von	  einer	  korrekten	  idea-‐
len	   vertikalen	   Dimension	   können	   die	  
individuellen	   Raumbewegungen	   des	  
Patienten	   intraoral	   überprüft	   werden.	  
Dabei	   sind	   vom	   Patient	   durchgeführte	  

Funktionsbewegungen	  nicht	  in	  der	  Lage,	  
die	   reale	   Kau-‐	   oder	   Parafunktionssitua-‐
tion	  nachahmen	  zu	  können.	  Erst	  die	  for-‐
cierte,	   manuelle	   Unterstützung	   der	   Be-‐
wegungen	   kann	   den	   Gesamtraum	   der	  
funktionellen	   Unterkieferbewegungen	  
unter	   dem	   Miteinbeziehen	   der	   biologi-‐
schen	   Bewegungsmöglichkeiten	   de-‐
monstrieren	   und	   initiale	   Störbereiche	  
aufdecken.	  	  

Abb	   3:	   Merkmale	   einer	   „funktionsorientierten	  
Okklusion“	  

Der	  Vorteile	  der	  funktionsorientierten	  
Okklusion	  liegt	  im	  verringerten	  Arbeits-‐
aufwand	   im	   Vergleich	   zu	   anderen	   Kon-‐
zepten.	  Okklusale	  Freiräume	  können	   im	  
zahntechnischen	   Labor	   im	   Rahmen	   der	  
gewohnten	  Arbeitsabläufe	  erfolgen.	  Eine	  
Vielzahl	  der	  möglichen	  Bewegungsvaria-‐
tionen	  können	  ohne	  zeitaufwendige	  Re-‐
gistrierungen	   (elektronischen	   Aufzeich-‐
nungen	  etc.)	   in	  die	  okklusale	  Gestaltung	  
eingearbeitet	  werden.	  Diese	  ist	  problem-‐
los	   im	  Routinebetrieb	  anwendbar	  wenn	  
zumindest	  eine	  mittelwertige	  schädelge-‐
lenkbezügliche	   Registrierung	   vorge-‐
nommen	   wird	   und	   eine	   sinnvolle	   mit-‐
telwertige	   Einstellung	   (Benett-‐Winkel	  
30°,	  Benett-‐Bewegung	  0,5-‐1mm,	  sagitta-‐
ler	   Kondylenbahnwinkel	   35°)	   in	   einem	  
geeigneter	   Artikulatorsysteme	   stattfin-‐
det.	  	  
Es	   scheint	   somit	   sinnvoll	   bei	   jeder	  

Widerherstellung	   von	   Kauflächen	   ein	  
protektives	   okklusales	   Konzept	   mit	  
funktionellen	  Reservezonen	  zu	  verwirk-‐
lichen	  um	  so	  eine	  interferenzfreie	  Funk-‐
tion	  gewährleisten	  zu	  können.	  	  
Die	   protektive	   Gestaltung	   der	  

Okklusalflächen	   insbesondere	   von	   fest-‐
sitzendem	  Zahnersatz	  mit	  Reserveberei-‐
chen	   in	   der	   unmittelbaren	   Umgebung	  
der	  statischen	  Okklusionskontakte	  stellt	  
einen	  sinnvollen	  Versuch	  dar	  einer	  wirk-‐
lichen	   okklusalen	   Funktionsmorpholo-‐



9	  
*	   	  „Moderne	  Konzepte	  zur	  protektiven	  Okklusion“	   ,	  Prof.	  Dr.	  Dr.	  Lückerath,	  Poliklinik	  für	  Zahn-‐
ärztliche	  Prothetik,	  Propädeutik	  und	  Werkstoffwissenschaften	  Universität	  Bonn.	  

gie	   in	   der	   täglichen	   Praxis	   näher	   zu	  
kommen.	  	  

6	   Die	  Digitale	  Welt	   der	   Zahnme-‐
dizin:	  	  

a.	   Warum	   bedarf	   es	   der	   Digitalisie-‐
rung	  in	  der	  Zahnmedizin?	  

Generell	   zeichnet	   sich	   in	   den	   Letzten	  
Jahren	   das	   Ausbleiben	   von	   jungem	  mo-‐
tiviertem	   Nachwuchs	   in	   den	   nichtaka-‐
demischen	  Berufen	  ab.	  Dies	  spiegelt	  sich	  
vor	   allem	   in	   den	   handwerklichen	   Beru-‐
fen	  wider.	  	  
Im	  zahnmedizinischen	  Sektor	  hat	  dies	  

einen	   Mangel	   an	   zahnmedizinischen	  
Fachangestellten	   als	   auch	   durch	   das	  
Ausbleiben	  von	   Jungtechnikern	   zur	  Fol-‐
ge.	  Zurückzuführen	  ist	  dies	  mitunter	  auf	  
die	   steigenden	   Ansprüche	   und	   die	   stei-‐
gende	   Komplexität	   des	   zahnmedizini-‐
schen	  als	  auch	  des	  zahntechnischen	  Be-‐
rufes.	   So	   wird	   der	   Zahntechniker	   von	  
heute	   zunehmend	   mit	   immer	   an-‐
spruchsvolleren	   und	   komplexeren	   Ar-‐
beiten	   konfrontiert	   welche	   Ihm	   ein	   im-‐
mer	  größeres	  Portfolio	  und	  ein	  extremes	  
Know-‐how	   abverlangen	   und	   so	   eine	  
Akademisierung	   des	   zahntechnischen	  
Berufes	  nahelegen.	  
Zukünftig	   wird	   es	   somit	   durch	   das	  

Ausbleiben	   des	   qualifizierten	   Nach-‐
wuchses	   und	   die	   immer	   mehr	   anstei-‐
genden	   Ansprüche	   in	   der	   Zahnmedizin	  
als	  auch	  der	  Zahntechnik,	  schwierig	  sein	  
die	  geforderte	  Qualität	  zu	  halten.	  	  
Die	   Fortschritte	   in	   der	   digitalen	  

Zahnmedizin	   sollen	   dazu	   genutzt	   wer-‐
den	  dieses	  Problem	  zu	  lösen.	  Der	  derzei-‐
tig	   Stand	   der	   Forschung	   zeigt	   das	   es	  
nicht	  mehr	   um	   die	   Frage	   geht	   „Digitale	  
Zahnmedizin	   Ja	   oder	   Nein?“	   ,	   sondern	  
darum	   ab	   wann	   die	   Digitalisierung	   be-‐
reit	   ist	   vollständigen	   Einzug	   in	   die	  
Zahnmedizin	   halten	   und	   zu	   den	   ge-‐
wünschten	  Ergebnissen	  führt.	  

b.	   Der	  digitale	  Einfluss	  heute:	  	  

Der	   Einzug	   der	   digitalen	   Zukunft	   ist	  
bereits	  im	  heutigen	  Praxisalltag	  deutlich	  
zu	   vernehmen.	   Dinge	   wie	   ein	   „digitales	  
Mock-‐up“	   und	   die	   Möglichkeit	   zur	   Ani-‐
mation	   können	  uns	   den	  Praxisalltag	   er-‐
heblich	   erleichtern.	   Intraorale	   Scanver-‐
fahren	   wie	   bspw.	   das	   Cerec-‐Verfahren	  
sind	  bereits	  seit	  vielen	  Jahren	  ein	   fester	  
Bestandteil	  vieler	  zahnärztlicher	  Praxen,	  
beschleunigen	   den	   Arbeitsalltag	   und	  
geben	   uns	   die	   Möglichkeit	   Zahnersatz	  
noch	   am	   selben	   Tag	   einzugliedern.	   Je-‐
doch	   sollte	   bedacht	  werden	   das	  mittels	  
dieser	   Verfahrens	   lediglich	   die	   Natur	  
dubliert	   wird.	   Doch	   sollten	  wir	   das	   Be-‐
streben	  haben	  besser	  zu	  sein	  als	  die	  Na-‐
tur.	   Schlifffacetten	   bspw.	   müssen	   inter-‐
pretiert	   werden	   und	   die	   gewonnenen	  
Informationen	   in	   die	   Herstellung	   der	  
restaurativen	   Arbeiten	   eingebunden	  
werden.	   Die	   Deformation	   der	   Unterkie-‐
ferspange	   bspw.	   und	   das	   dadurch	   be-‐
dingte	   einschleifen	   der	  Modelle	   anhand	  
eines	   Okklusionsprotokolls	   durch	   den	  
Zahntechniker	  können	  im	  Rahmen	  eines	  
intraoralen	   Scans	   nicht	   umgesetzt	   wer-‐
den.	   Digitale	   Bissnahmen	   erfolgen	   der	  
Zeit	  anhand	  eines	   lateralen	  Scans	  durch	  
das	   „stitchen“	   von	   Bildabfolgen.	   Unter-‐
suchungen	   zeigen,	   dass	   dies	   nicht	   die	  
nötige	  Präzision	  aufweist	  und	  auch	  hier	  
noch	   Entwicklungsbedarf	   besteht.	   Es	  
liegt	   auf	   der	   Hand	   das	   es	   der	   Zeit	   kein	  
digitales	   Verfahren	   gibt	   welches	   in	   der	  
Lage	   ist	   die	   dreidimensionale	   Position	  
Unterkiefers	   besser	   widerzugeben	   als	  
eine	  händische	  Bissnahmen.	  Die	  digitale	  
Abformung	  ist	  ohne	  Frage	  auf	  dem	  Vor-‐
marsch	   jedoch	   kommt	   es	   der	   Zeit	   noch	  
zu	   erheblichen	   Abweichungen	   im	   Be-‐
reich	  der	  Detailwidergabe.	  
Im	   Bereich	   der	   kieferorthopädisch	  

sind	  digitale	  Alignersystem	  sehr	  vielver-‐
sprechend	   und	   sind	   aus	   dem	   heutigen	  
Praxisalt	   nicht	   mehr	   wegzudenken.	  
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Ebenso	   hält	   die	   Digitalisierung	   bereits	  
erfolgreich	   Einzug	   im	   Bereich	   der	   ge-‐
führten	   Implantologie	   durch	   die	   einfa-‐
che	   und	   präzise	   Herstellung	   von	  
Bohrschablonen.	  Hochpräzise	   Industrie-‐
scanner	   liefern	  bereits	  sehr	  gute	  Ergeb-‐
nisse	   und	   stellen	   in	   Kombination	   mit	  
einem	   hochwertigen	   analogen	   Abdruck	  
den	  derzeitigen	  Goldstandard.	  	  

Alles	  in	  Allem	  ist	  zu	  erkennen	  das	  die	  
Digitalisierung	   in	   der	   Zahnmedizin	   auf	  
dem	  Vormarsch	   ist	   und	   in	   vielen	  Berei-‐
chen	   bereits	   erfolgreich	   Anwendung	  
findet.	   Die	   Entwicklung	   gestaltet	   sich	  
sehr	   rasant.	   Es	   gilt	   für	   Zahnärzte	   als	  
auch	   für	   Zahntechniker	   auf	   die	  Digitali-‐
sierung	  der	  Zahnmedizin	  vorbereitet	  zu	  
sein,	  denn	  die	  Zukunft	  der	  Zahnmedizin	  
ist	   digital!	  
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