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Die praktische Realität bei der ok-
klusalen Rehabilitation setzt sich
aus vielen Teilaspekten zusam-

men. Findet man beim gesunden Patienten
Parameter vor, nach denen man sich rich-
ten kann und die es wert sind, dupliziert zu
werden, so stellt sich die Problematik beim
Dysfunktionspatienten in einem völlig an-
deren Licht dar. Welchen Sinn soll es z. B.
haben, den Winkel zur FH zu übernehmen,
den eine pathologisch veränderte Kondyle
durchläuft, während sie auf ihren ausgela-
gerten Diskus aufspringt? Die Ermittlung
und Verwendung solcher Werte würden
nicht selten zu völlig unterschiedlich aus-

geformten Kauflächen in beiden Kiefer-
hälften führen, warum formt aber die Na-
tur die Kauflächen fast immer spiegelsym-
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Bei der Modelleinstellung im Artikulator wird meist die Bisslage, bzw. die
Zuordnung des UK-Modells zum OK diskutiert. In der Tat ist dies ein

wichtiges Thema, denn diese Zuordnung entscheidet darüber, ob und wie
Muskulatur, Gelenke und Zähne belastet werden. Wie die Steuerung aber

im Artikulator erfolgt, ob z. B. Seitbewegungen hier symmetrisch vollzogen
werden, entscheidet sich jedoch bereits mit der Orientierung des OK-

Modells, und diesem Schritt wird allgemein weniger Beachtung geschenkt.
Nach der Diskussion der theoretischen Hintergründe in Teil 1 und 2 wer-

den die Betrachtungen im Teil 3 mit einem Patientenbeispiel abgeschlossen.
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Abb. 1: Deutliche Abwei-
chung der Kauebene in der
Frontalen.

Abb. 3: Fortgeschrittener Knochenabbau, jeweils auf der
Seite des langen Freiendes: Im OK rechts, im UK links.

Abb. 2: Die Stellung der Pfei-
lerzähne machten, zusammen
mit dem zu tief eingestellten
Biss, eine Kompromittierung
der Kauebene notwendig.

Abb. 4: Der Aqualizer besteht aus zwei interokklusalen Polstern,
die mit Wasser gefüllt sind. Beide Polster kommunizieren über ei-
nen flachen Verbindungschlauch, der vestibulär zu liegen kommt,
wodurch sich der okklusale Auflagedruck ständig ausgleicht.



metrisch? Welchen praktischen Nutzwert
haben z. B. 40 Grad-Abhänge bei den
Höckern der rechten Molaren, wenn die
der linken mit 30 Grad geneigt sind? Ist so
eine symmetrische und harmonische
Funktion überhaupt noch möglich? Wie
im Teil 1 erwähnt, beruhen die Axiome der
Gnathologie auf dem Kenntnisstand der
50er Jahre, bei dem die Problematik der
Kiefergelenkdysfunktion noch weitge-
hend unerkannt war. Heute wissen wir,
dass man sorgfältig trennen muss, zwi-
schen der okklusalen Versorgung eines Ge-
sunden, bei dem man gesunde biomecha-
nische Parameter ermitteln und überneh-
men kann, und der eines Kranken, bei dem
es solche Parameter nicht mehr gibt. Im
zweiten Fall gilt vor allem der Grundsatz
„Nihil Nocere“, also keinen weiteren
Schaden zufügen. Dies beinhaltet auch,
dass man bei Dysfunktionspatienten sehr
vorsichtig vorgehen sollte, das Dysfunkti-
onsgeschehen am besten mit reversiblen
Mitteln, z. B. Aufbissbehelfen, erproben
sollte und non-reversible Veränderungen
erst dann vollziehen sollte, wenn die Prog-
nose gesichert ist. Okklusal gesehen be-
deutet dies jedoch auch, dass man oft
nichts hat, was man duplizieren könnte,
sondern harmonische und physiologische
Parameter neu schaffen muss. Vielleicht
stören gekippte oder elongierte Zähne die
okklusale Harmonie, vielleicht erschwert
eine schiefe Okklusalebene eine symmetri-
sche Funktion: In jedem Fall wird dem
Zahnarzt bei der Therapie solcher Fälle
mehr Umsicht abverlangt, als beim einfa-
chen prothetischen Ersatz eines verloren
gegangenen Zahnes bei einem Gesunden.

Ein Fallbeispiel aus der Praxis soll die in
dieser Artikelserie angesprochenen Kon-
zepte verdeutlichen und zusammenfassen:
Eine 57-jährige Frau stellte sich mit uner-
träglichen Kopfschmerzen mit Fokus im
Bereich der rechten Augenhöhle sowie mit
Schmerzen und Knacken im rechten Kie-
fergelenk, Verspannungen und Schmerzen
im Gesicht, in den Kaumuskeln und im
Nacken und allgemeinen Störungen wie
Schwindel und Schlaflosigkeit vor. Die
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Abb. 5: Die elektromyographische Aufzeichnung der Ruhe-
spannungen der gemessenen Kaumuskeln belegt einen weit-
reichenden Erfolg der initialen Therapie. Lediglich die pos-
terioren Fasern des M. temporalis links (LTP) sprachen kaum
auf die Therapie an.

Abb. 6: Bei entspannter Muskulatur manifestierte sich der zu tief
eingestellte Biss durch eine deutlich zu große vertikale interok-
klusale Distanz von 3,5 mm. Gleichzeitig hatte sich die habitu-
elle Okklusion auf Grund des linksseitig massiveren Verlustes
der Stützgewebe nach links hin verschoben.
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Anamnese ergab ein komplexes medizini-
sches Bild nach über einem Dutzend chi-
rurgischen Eingriffen und degenerativen
Veränderungen in der Wirbelsäule mit
Bandscheibenvorfällen und einer Spinal-
kanalverengung. Die Patientin hatte
langjährige Erfahrung mit chronischen
Schmerzen und neigte zur okklusalen
Parafunktion in Form des oft lange anhal-
tenden Aufeinanderpressens der Zähne.
Eine drastische Abweichung der Kauebene
war bereits auf den ersten Blick auffällig
(Abb. 1). Auslöser hierfür war eine falsche
Modellrelation gewesen, bei der die Biss-
höhe im Vergleich zur Länge der Teleskope
zu niedrig eingestellt wurde, sodass die
Kauebene bereits bei der Anfertigung der
Teleskopprothesen kompromittiert wer-
den musste (Abb. 2).
Infolge dieser Kompromittierung der Kau-
ebene hatte kein Platz für die ausreichende
Extension des unteren linken Freiendes
nach distal bestanden. Man musste also ei-
nen weiteren Kompromiss schließen, in-

dem man zwar den linken oberen Tuber
mit der OK-Prothese fasste, aber den lin-
ken unteren Freiendsattel dafür kürzer ge-
staltete. Die unglückliche Kombination
zwischen den zu schmal und zu kurz aus-
geführten Freiendsätteln, der schiefen
Kauebene und der hohen Belastung durch
die Parafunktion hatte innerhalb weniger
Jahre zu einem dramatischen Knochenab-
bau im Unterkiefer auf der Seite des länge-
ren Freiendes geführt (Abb. 3). 
Bei der Palpation konnten Schmerzprojek-
tionen aus der Kaumuskulatur in die 
symptomatischen Regionen im Sinne der
myofaszialen Trigger Punkte nach Travell
dargestellt werden. Die initiale Therapie
bestand daher aus therapeutischen Maß-
nahmen zur Entspannung der verkrampf-
ten Muskulatur: Tägliche Applikation der
beschriebenen niederfrequenten TENS-
Modalität sowie Eingliederung des Aqua-
lizer™ als hydrostatischen, initialen Auf-
bissbehelf (Abb. 4). Eine elektromyogra-
phische Aufzeichnung zeigte bereits nach

wenigen Tagen einen weitgehend aus-
geglichenen Ruhetonus der gemesse-
nen Kaumuskeln, lediglich die posteri-
oren Fasern des linken M. temporalis
waren auf Grund von aus dem Nacken
projizierten Spannungen noch nicht
ganz zu entspannen (Abb. 5). 
Aus diesem Grunde wurden der Pati-
entin noch einige manuelle Anwen-
dungen der neuromuskulären Thera-
pie nach St. John zur Behandlung der
betroffenen Teile der Haltungskette
verordnet. Nachdem die beteiligte
Muskulatur gut auf die Therapie ange-
sprochen hatte, erfolgte eine elektroni-
sche Registrierung der Position des
Unterkiefers in dieser entspannten
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Abb. 9: Die schiefe Kauebene, hier angelegt an
den Zähnen der alten UK-Teleskopprothese,
hatte zu übermäßig laxen Exkursionsbewegun-
gen nach links und zu entsprechenden Asymmet-
rien im Kaumuster geführt.

Abb. 10: Die Kauebene, hier angelegt an den
Zähnen der neuen UK-Teleskopprothese.

Abb. 11: Solche bimaxillären Aufbissbehelfe mit
planen Bisswällen, ausgerichtet nach der idealisier-
ten Kauebene trägt die Patientin alternativ zu ihren
Prothesen, um die oralen Stützgewebe während
ihrer häufigen Schmerzattacken durch die Spinal-
kanalverengung in der Wirbelsäule zu schonen.

Abb. 7: Erst nach der Hebung der vertikalen Di-
mension, die sich nach der Entspannung der
Kaumuskulatur von alleine ergeben hatte, war
die Zahnaufstellung unter Beibehaltung einer
stimmigen Okklusalebene möglich.

Abb. 8: Auch in der Sagittalen war nun genügend
Platz für eine Anordnung der Kauebene entspre-
chend der Camper’schen Ebene entstanden. Auch
konnten die Freiendsättel nun suffizient nach dis-
tal extendiert werden.



Ruhe-Schwebe im Vergleich zur habituellen
Okklusion (Abb. 6).
Von der entspannten Ruhe-Schwebe aus führte
die Patientin einige kleine lockere Schließbewe-
gungen aus, um die Richtung einer isotonischen
Bewegung festzulegen. Nach etwa 1 mm in-
terokklusaler Distanz wurde die myozentrische
Position etabliert, was einer Bisshebung von
über 4 mm in Richtung der UK-Bewegung bzw.
einem vertikalen Vektor der Bisshebung von
etwa 3 mm entsprach. Gleichzeitig ergaben sich
von alleine wieder übereinstimmende Positio-
nen der oberen und unteren Lippenbändchen,
denn im Laufe des Stützzonenverlustes, der
links wesentlich größer war, als rechts, war die
habituelle okklusale Position zusehends nach
links abgewichen. Die so ermittelte zentrische
Position wurde zunächst durch provisorische
Aufbauten auf den Prothesenzähnen mit Schie-
nenkunststoff getestet, wobei auch die Freien-
den der UK-Prothesen bis zu einer Auflage 
auf den retromandibulären Tubern verlängert
wurde. Nachdem die Patientin so diese Biss-
lage einige Monate getestet hatte, forderte sie
von sich aus die Neuanfertigung der Prothesen
nach den ermittelten Parametern. Die Montage
des Oberkiefers erfolgte hierfür mit der HIP-
Ebene als Referenz. Durch den Zugewinn an
vertikaler Dimension konnte die Kauebene
wieder weitgehend stimmig angeordnet wer-
den (Abb. 7).
Gleichzeitig war nun auch genügend Platz für
eine korrekte Extension der Freiendsättel ent-
standen. Vorher hatte die Patientin Kontakt auf
den Tubern, was der Grund für die geringe Ex-
tension der unteren Prothesensättel gewesen
war (Abb. 8).
Der dramatische Unterschied in der Gestaltung
der Kauebene (Abb. 9 und 10) führte in der
Folge zu einer Veränderung des gesamten Funk-
tions- und Kaumusters hin zu einer wesentlich
verbesserten Symmetrie. Obwohl sich die
Symptomatik im Kopfbereich erheblich bes-
serte, blieben der Patientin auf Grund der übri-
gen medizinischen und orthopädischen Prob-
leme fast ständige Schmerzerfahrungen an an-
deren Orten nicht erspart. 
Diese reagierte sie weiterhin bevorzugt durch
Zähnepressen ab, und dennoch sind die Stütz-
gewebe unter den Prothesen über die letzten
Jahre weitgehend stabil geblieben. Um hier
noch etwas zusätzliche Erleichterung zu schaf-
fen, wurden bimaxillär Aufbissbehelfe mit pla-
nen Bisswällen, die sorgfältig auf eine ideali-
sierte Kauebene ausgerichtet wurden, einge-
gliedert (Abb. 11). Diese trägt die Patientin
nachts und bei Schmerzattacken alternativ zu
ihren Prothesen.�
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