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1. Geschichte  
Im Laufe der weltweiten Entwicklung der Zahnmedizin wurden verschiedene okklusale 
und mastikatorische Konzepte1 vertreten. Eine große Anzahl von Zahnärzten vertritt heute 
die Auffassung, dass Tripodisation und eine klar definierte „natürliche Interkuspidation“ 
für die Stabilität des Unterkiefers zwingend erforderlich seien. Aus diesem Grund führen 
sie Restaurationen in sehr harten Materialien (Keramik, Zirkon) durch, die praktisch keinen 
Abrieb zeigen – mit dem Ziel, die Situation „stabil zu halten“.

Konzepte, die auf eine unveränderliche Stabilität abzielen, sind nicht physiologisch. Sie 
sind langfristig auch nicht nachhaltig und führen zu Schäden.

In der unrestaurierten natürlichen Bezahnung spielt der Abrieb jedoch eine wichtige Rolle 
für die Positionierung der Zähne und die funktionelle Anpassung des Unterkiefers. Abrieb 
in Kombination mit Elongation der Zähne und allmählichen Veränderungen des Kiefer-
winkels (Gonialwinkel) führt ständig zu adaptiven Veränderungen im mastikatorischen 
System. Moderne Restaurationsmaterialien verhindern diesen Abrieb. Dadurch werden 
lebenslange aktive Anpassungen der Kauflächen notwendig – eine sogenannte „aktive 
und geplante Abrasion“.

2. Welchen Zweck haben Kontaktpunkte?
Einige Behandler und Theorien gehen davon aus, dass der Zweck von Kontaktpunkten 
darin besteht, dem Unterkiefer eine definierte Orientierung in anterior-posteriorer Richtung 
sowie in der geplanten Links-rechts-Position zu geben. Dieses Ziel wird in der Regel durch 
Tripodisation erreicht.

1  Definitionen:
•	 Okklusales Konzept des Joint centric: Dieser Begriff bezeichnet eine Situation, in der ausschließlich die 

Kiefergelenke die Position des Unterkiefers relativ zum Oberkiefer bestimmen.
•	 Okklusales Konzept des Occlusion centric: Dieser Begriff bezeichnet eine Situation, in der die okklusalen 

Kontaktpunkte die Position des Unterkiefers relativ zum Oberkiefer bestimmen.
•	 Das Konzept des “Freedom in Centric”: Dieser Begriff bezeichnet ein zentrales Konzept in der Zahn-

medizin, insbesondere in der Okklusionslehre. Es wurde 1969 von Dr. Charles H. Schuyler eingeführt. Es 
beschreibt ein okklusales Design, das eine geringe horizontale Freiheit (typischerweise 0,5-1 mm) um die 
zentrische Position herum ermöglicht, ohne die vertikale Dimension des Bisses zu verändern. Dies steht im 
Gegensatz zu einer starren „punktförmigen“ Zentrikrelation, bei der der Unterkiefer in eine exakte Position 
einrastet. Jede Bewegung innerhalb dieser Freiheitszone erfolgt horizontal auf einer flachen Fläche, so-
dass die Bisshöhe stabil bleibt. Dies verhindert unerwünschtes Kippen oder Verschieben des Unterkiefers. 
Okklusale Kontakte zwischen vestibulären Höckern sind nicht Bestandteil dieses Konzepts.
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Andere Behandler und Theorien vertreten die Auffassung, dass der alleinige Zweck eines 
Kontaktpunktes darin besteht, die Stabilität der vertikalen Dimension im Mundraum zu 
sichern, während den Zähnen „Freedom in Centric“ gewährt werden sollte.

Wieder andere Behandler und Theorien nehmen an, dass die Summe der Kontaktpunkte 
(auch) die Okklusionsebene schaffen soll, in der die Zähne ausgerichtet werden.

In der modernen Zahnmedizin hat das Konzept der lingualisierten Okklusion an Popularität 
gewonnen. Das Konzept der Tripodisation wurde hingegen weitgehend verlassen – zum 
einen aufgrund der erheblichen Schwierigkeiten bei der Umsetzung, zum anderen weil die 
Kopfhaltung im Verlauf des Tages variiert. Dadurch wird eine „stabile Tripodisation“ eher 
zu einer gefährlichen Illusion.

Abb. 1: Das von Universitäten vertretene Konzept der „Tripodisation“ ist in der Realität nur sehr schwer 
umzusetzen, da die Kopfhaltung im Laufe des Tages variiert. Dadurch verändert sich die relative Position des 
Unterkiefers als Antagonist zum Oberkiefer häufig, was zu einem erzwungenen (falschen) Biss führt. Dies muss 
bei Implantaten im funktionellen Sofortbelastungs-Protokoll in jedem Fall vermieden werden. Würden vom 
Zahntechniker frontale Kontakte hergestellt, käme es durch unkontrollierte Bewegungen zu einer Destabili-
sierung des Zahnersatzes. Aufgrund der zentripetalen Atrophie des Oberkiefers liegen die frontalen Implan-
tate immer relativ weit palatinal, sodass die Frontzahngruppe auf diesen Implantaten einen Drehpunkt (Ful-
crum) bildet. Aus diesem Grund wird bei atrophierten Kiefern häufig eine lingualisierte Okklusion bevorzugt. 
Der Begriff „lingualisierte Okklusion“ wurde 1927 von dem deutschen Zahnarzt Gysi geprägt. Die Auffassung, 
dass „Gnathologie“ ein sinnvolles Instrument oder eine Leitlinie zur Korrektur von Bisslagen und Kaumustern 
darstellt, ist heute nicht mehr zeitgemäß.
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Die lingualisierte Okklusion (LO) wurde speziell entwickelt, um die Stabilität zu verbessern 
und destabilisierende Kräfte bei Patienten mit kompromittierten (atrophierten) Alveo-
larkämmen zu reduzieren. Der wesentliche mechanische Vorteil besteht darin:
•	 Nur die lingualen (palatinalen) Höcker der oberen Seitenzähne kontaktieren die zen-

tralen Fossae oder Okklusalflächen der unteren Seitenzähne.
•	 Die bukkalen Höcker der Oberkieferzähne bleiben ohne Kontakt (oder sind nur mini-

mal beteiligt). Dadurch werden laterale (bukko-linguale) Kräfte und Kippkräfte auf die 
Prothesenbasis eliminiert oder stark reduziert.

•	 Die Kräfte werden überwiegend vertikal und zentral über dem Restkamm geleitet. Dies 
ist besonders vorteilhaft bei stark atrophiertem Unterkiefer, bei dem der Kieferkamm nur 
wenig Widerstand gegen horizontale Verschiebekräfte bietet.

Bei (osseofixierten) implantatgetragenen Brücken, die im funktionellen Sofortbelas-
tungs-Protokoll versorgt werden, besteht der Zweck der Neugestaltung der okklusalen 
und mastikatorischen Flächen nicht in der Notwendigkeit, Stabilität zu erzeugen. Vielmehr 
geht es darum, die Implantate stabil zu halten, solange der kortikale Halt die Brücke trägt, 
bis die Implantate entlang der vertikalen Achse der (kortikalen und basalen) Implantate 
osseointegrieren. 

Frühe Konzepte der lingualisierten Okklusion wurden von Prof. Gerber und später von 
seinem Assistenten Prof. Palla (beide Universität Zürich) angewendet. Prof. Palla entwick-
elte einhöckrige Molaren und Prämolaren, bei denen sich sämtliche Höcker im Oberkief-
er befinden und auf horizontalen Flächen – nicht auf Schrägen – die Unterkieferflächen 
berühren. Auf diese Weise wurde die „Tripodisation“ vollständig eliminiert, während die 
„Freedom in Centric“ Realität wurde.

Daraus schließen wir, dass das allgemeine Konzept, auf Implantaten (oder Prothesen) kün-
stliche Zähne mit einem zahnähnlichen Design zu gestalten, keine logische Begründung 
hat – auch wenn dieses Konzept an vielen Stellen weltweit noch verwendet wird.
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3. Konzepte für Kauflächen in der Natur und in 
der Zahnmedizin sowie in der traditionellen ora-
len Implantologie – und in der Natur allgemein
In der Zahnmedizin gilt als Leitprinzip die Erhaltung natürlicher Zähne um jeden Preis. 
Dieses Konzept ist nicht im Interesse der Patienten, da es zu enorm hohen Ausgaben für 
immer kürzer haltende Reparaturen an den Zähnen führt. Dieses Konzept wird von Uni-
versitäten und Zahnärztekammern gefördert. Es handelt sich um ein zahnarztgetriebenes 
Konzept, das zu einer symptomatischen Behandlungsweise führt. Gut informierte Patient-
en wünschen jedoch nicht den symptomatischen Ansatz, sondern eine problem-lösende 
Herangehensweise.

Während der Mensch mit bis zu 32 einzelnen Zähnen ausgestattet ist, kauen andere Arten 
auf völlig andere Weise: In der Natur gibt es zahlreiche alternative Konzepte zur menschli-
chen Bezahnung (Zähne, die im Kiefer verankert sind und durch rhythmische Kieferbe-
wegungen Kauen und Mahlen ermöglichen). Die menschliche Art des Kauens ist für viele 
Säugetiere typisch, doch die Evolution hat in anderen Tiergruppen vollkommen andere 
mechanische Lösungen hervorgebracht, um Nahrung zu zerkleinern, zu zerschneiden 
oder zu verarbeiten – oft sogar ohne echte Zähne.

Im Folgenden werden die wichtigsten alternativen Konzepte beschrieben:

a. Mandibeln bei Insekten und anderen Arthropoden (Kieferzangen) 
Insekten besitzen keine Zähne wie wir, sondern ein Paar harte, Chitin haltige Mandibeln 
(Kiefer). Diese funktionieren wie Zangen oder Scheren: Sie beißen, schneiden, zerdrücken 
oder zermahlen Nahrung. Beispiele: Heuschrecken, Käfer oder Ameisen verwenden sie, 
um Blätter oder Beute direkt zu zerkleinern. Die Mandibeln können je nach Ernährung spe-
zialisiert sein (z. B. scharf zum Schneiden oder breit zum Mahlen). Dies ist ein grundlegend 
anderes Konzept als bei Säugetieren – es basiert auf äußeren Kopfanhängen und nicht 
auf in Kieferknochen eingebetteten Zähnen.

b. Radula bei Weichtieren (Schnecken, Tintenfische etc.) 
Viele Weichtiere besitzen eine Radula – ein flexibles, bandförmiges „Zungen“-Organ, das 
mit Hunderten winziger Chitin haltiger Zähnchen bedeckt ist (wie eine Feile oder Raspel). 
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Die Radula wird rhythmisch vor- und zurückbewegt, um Algen von Steinen zu schaben, 
Blätter zu raspeln oder sogar Löcher in Muschelschalen zu bohren. Bei einigen räuberi-
schen Schnecken (z. B. Kegelschnecken) sind die Zähnchen zu giftigen Harpunen umge-
bildet. Dies ist kein „Kauen“ im klassischen Sinne, sondern eine schabende oder raspelnde 
Methode zur Nahrungsaufnahme und -zerkleinerung.

c. Schnabel und Muskelmagen (Kaumagen) bei Vögeln
Vögel haben keine Zähne (dies würde für den Flug zu viel Gewicht bedeuten), stattdes-
sen:
•	 Der Schnabel schneidet, knackt oder zerreißt die Nahrung.
•	 Im Muskelmagen (Kaumagen) wird die Nahrung dann mechanisch zermahlen – oft 

mit verschluckten Steinen oder Grit, die als „Mühlsteine“ wirken. Die kräftigen Muskel-
wände des Muskelmagens pressen und reiben die Nahrung gegen diese Steine, bis sie 
fein genug ist. Dies ist eine Art „externes Kauen“ im Mageninneren. Viele Vögel ver-
schlucken die Nahrung ganz oder in großen Stücken und überlassen die Zerkleinerung 
dem Muskelmagen.

d. Weitere spezialisierte Kiefer- und Kaukonzepte bei Wirbeltieren
•	 Tuatara (ein urtümliches Reptil aus Neuseeland): Es besitzt Zähne, doch das Kauen 

funktioniert anders – der Unterkiefer gleitet vor und zurück und zerschneidet die 
Nahrung wie eine Säge.

•	 Einige Lungenfische, Rochen und Schildkröten: Sie zeigen komplexe Kieferbewegun-
gen (nicht nur auf und ab, sondern auch seitwärts oder drehend), die dem Säugetier-
kauen ähneln, jedoch andere Gelenke nutzen („Pseudomastikation“).

•	 Sirenen (eine Art von Salamandern): Einige kauen mit dem Gaumendach oder speziel-
len Mundstrukturen.

•	 Schuppentiere und Ameisenbären (Säugetiere, aber zahnlos): Sie besitzen überhaupt 
keine Zähne; stattdessen nutzen sie eine lange, klebrige Zunge, um Insekten aufzuleck-
en – die eigentliche Zerkleinerung erfolgt chemisch oder im Magen.

Zusammenfassung: Das menschliche Einzelzahn-Kau-System ist nur eine von vielen Lösun-
gen, die die Evolution hervorgebracht hat. Die Natur hat stattdessen Mandibeln, Radu-
lae, Schnäbel und Muskelmägen oder komplexe Kieferkinematiken entwickelt – je nach 
Lebensraum, Ernährung und Körperbau. Vor diesem Hintergrund muss die Frage gestellt 
werden, warum sich die Zahnmedizin so stark an das Konzept der „Wurzelform-Implan-
tate“ klammert – ein Konzept, das die Wurzelform natürlicher Zähne kopiert, von dem wir 
wissen, dass es für die lange Lebensspanne des modernen Menschen nicht geeignet ist.
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Menschliche Zähne gehören als Teil des Knochensystems zu den Geweben, die Dentink-
anälchen besitzen, welche den osteonalen Systemen ähneln. Der Unterschied besteht 
darin, dass alle osteonalen Systeme im Inneren des Knochens liegen und der Knochen 
eine dichte äußere Schicht aus zirkumferentiellen Lamellen (periostalen Ursprungs) auf-
weist. Dadurch findet der osteonale Umbau in einem potenziell infektionsfreien Kompar-
timent statt, und Knocheninfektionen (z. B. Osteomyelitis) sind selten. Dentinkanälchen 
hingegen füllen sich bereits bei geringer Exposition gegenüber der Mundhöhle mit Bakte-
rien – z. B. zu Beginn einer Parodontitis oder nach leichter Übereruption der Zähne. Dies ist 
ein irreversibler Prozess, der schließlich zur strukturellen Zerstörung der Zähne führt.

Daher ist die von einigen Universitäten und Zahnärztekammern propagierte Bevorzugung 
„einzelner natürlicher Zähne“ zur Versorgung ganzer Kiefer oder größerer Segmente ange-
sichts der von der Natur gezeigten anderen Möglichkeiten nicht zu rechtfertigen.

4. Wie viele Zähne sind für ein ordnungsgemäßes 
und erfolgreiches Kauen sowie für ein ansprech-
endes Erscheinungsbild erforderlich? 
Autoren: Klaus Gotfredsen , Angus W. G. Walls
Erstveröffentlichung: 18 June 2007
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2007.01436.x

Abstract
Objective: To evaluate the relationship between dentition and oral function.
Material and methods: A search of the English literature was undertaken using PubMed 
and appropriate keywords. Citations were identified and hand sorted to confirm their 
validity against our inclusion criteria. Four specific areas of oral function were addressed; 
(I) masticatory function, (II) aesthetics, satisfaction and psychosocial ability, (III) occlusal 
support and stability and (IV) other functionality including tactile perception, phonetics 
and taste.
Results: From an initial pool of 1460 citations, 83 articles met the inclusion criteria. These 
were summarized and relevant data extracted for incorporation into the review. Mastica-
tory efficiency (assessed as comminution efficiency) and masticatory ability (self-report-
ed) are both linked to the number of teeth. A minimum of 20 teeth with nine to 10 pairs 
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of contacting units (including anterior teeth) is associated with adequate efficiency and 
ability. Tooth numbers below that level yield impaired masticatory efficiency and are likely 
to result in reduction in reported masticatory ability. Aesthetics and satisfaction are mark-
edly impaired with loss of anterior teeth. Satisfaction is most likely to be achieved in peo-
ple who also retain a premolar dentition. Further, there is little increase in satisfaction seen 
in subjects who retained molar teeth. However, there are marked variations in subjective 
measures of aesthetics and psychosocial comfort between age groups, social classes, 
cultures, regions and countries. For most people, occlusal support and stability are ob-
tained with three to four functional posterior units with a symmetrical pattern of tooth loss 
or five to six units with an asymmetrical pattern. There was no relationship between occlu-
sal factors and symptoms of temporomandibular dysfunction. Phonetics may be main-
tained even with large anterior restorations. Patients generally attribute a low significance 
to phonetics, tactile perception and taste compared with mastication and appearance.
Conclusions: The World Health Organization goal for the year 2000, namely to maintain a 
natural dentition of not less than 20 teeth throughout life, is substantiated by the current 
literature review as this proposed dentition will assure an acceptable level of oral function.

Deutsche Übersetzung
Zusammenfassung
Ziel: Die Beziehung zwischen Bezahnung und oraler Funktion zu untersuchen.
Material und Methoden: Es wurde eine Literaturrecherche in der englischsprachigen Liter-
atur mittels PubMed und geeigneten Suchbegriffen durchgeführt. Die gefundenen Zitate 
wurden identifiziert und manuell sortiert, um ihre Gültigkeit gemäß unseren Einschlusskrit-
erien zu überprüfen. Vier spezifische Bereiche der oralen Funktion wurden betrachtet: 
(I) Kaufunktion, (II) Ästhetik, Zufriedenheit und psychosoziale Fähigkeiten, (III) okklusale 
Abstützung und Stabilität sowie (IV) weitere Funktionalität einschließlich taktiler Wahrneh-
mung, Phonetik und Geschmack.
Ergebnisse: Aus einer anfänglichen Anzahl von 1.460 Zitaten erfüllten 83 Artikel die Ein-
schlusskriterien. Diese wurden zusammengefasst und die relevanten Daten für die Auf-
nahme in die Übersicht extrahiert. Die Kaueffizienz (gemessen als Zerkleinerungseffizienz) 
und die Kaubefähigung (selbstberichtete Fähigkeit) sind beide mit der Anzahl der Zähne 
verknüpft. Ein Minimum von 20 Zähnen mit neun bis zehn Paaren kontaktierender Ein-
heiten (einschließlich Frontzähne) ist mit einer ausreichenden Effizienz und Befähigung 
verbunden. Eine geringere Zahnanzahl führt zu einer beeinträchtigten Kaueffizienz und 
wahrscheinlich zu einer Reduktion der selbstberichteten Kaubefähigung. Ästhetik und Zu-
friedenheit sind bei Verlust von Frontzähnen deutlich beeinträchtigt. Die größte Zufrieden-
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heit wird bei Personen erreicht, die zusätzlich eine Prämolarenbezahnung behalten. Ein 
weiterer Zugewinn an Zufriedenheit durch erhaltene Molaren ist hingegen gering. Allerd-
ings bestehen erhebliche Unterschiede bei den subjektiven Einschätzungen von Ästhetik 
und psychosozialem Wohlbefinden zwischen Altersgruppen, sozialen Schichten, Kulturen, 
Regionen und Ländern. Für die meisten Menschen wird okklusale Abstützung und Stabilität 
mit drei bis vier funktionellen posterioren Einheiten bei symmetrischem Zahnverlustmuster 
bzw. mit fünf bis sechs Einheiten bei asymmetrischem Zahnverlustmuster erreicht. Es konnte 
kein Zusammenhang zwischen okklusalen Faktoren und Symptomen einer temporo-man-
dibulären Dysfunktion festgestellt werden. Die Phonetik kann auch bei umfangreichen 
Frontzahnrestaurationen erhalten bleiben. Patienten messen Phonetik, taktiler Wahrneh-
mung und Geschmack im Vergleich zu Kaufunktion und Erscheinungsbild generell eine 
geringe Bedeutung bei.
Schlussfolgerungen: Das von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) für das Jahr 2000 
formulierte Ziel, eine natürliche Bezahnung von mindestens 20 Zähnen ein Leben lang 
zu erhalten, wird durch die aktuelle Literaturübersicht bestätigt. Diese angestrebte Be-
zahnung gewährleistet ein akzeptables Maß an oraler Funktion.

(Anmerkung: wie so viele andere Ziele der «WHO» wurde dieses Ziel durch zahnärztliche 
Maßnahmen bislang bei weitem nicht erreicht.)

5. Welche Merkmale muss eine festsitzende Be-
zahnung aufweisen, um zuverlässig und sicher zu 
funktionieren?
Wir betrachten diese Frage aus der Perspektive von implantatgetragenen Rekonstruk-
tionen, die für Sofortbelastungs-Protokolle konzipiert sind.

5.1 Vertikale Stabilität
Grundsätzlich sind die Zähne (bzw. die implantatgetragenen Brücken) die Hüter der ver-
tikalen Dimension im anterioren Bereich der Kieferknochen. Der distale Teil der Kieferkno-
chen verfügt automatisch über ausreichende vertikale Stabilität durch den Ramus des 
Unterkiefers und die Strukturen des Kiefergelenks (TMJ).
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Fig. 2a: Während die distale (proximale) vertikale Dimension durch den Ramus gewährleistet wird, wird die 
anteriore vertikale Dimension durch die Prothetik geschaffen. Das gleiche Konzept wird bei der Konstruktion 
des Artikulators angewendet.

Fig. 2b: Sobald die anteriore vertikale Dimension reduziert wird, arbeiten die Kaumuskeln und die posturalen 
Muskeln nicht mehr unter optimalen Bedingungen und Winkeln. Dies führt zu Dysfunktionen und häufig auch 
zu Schmerzen.
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Dieser Satz beschreibt ein weit verbreitetes Konzept in der cranio-mandibulären Dys-
funktion (CMD) und der Prothetik: Wenn die anteriore vertikale Dimension zusammen-
bricht (die Höhe und die Überlappung im Frontzahnbereich) – zum Beispiel durch starken 
Zahnabrieb, Zahnverlust, alte Restaurationen, Intrusion oder Bruxismus –, müssen die Kau-
muskeln und die Muskeln, die Kiefer und Kopf stabilisieren (posturale Muskeln), unter un-
günstigen Längen- und Winkelverhältnissen arbeiten.

Dies führt zu:
•	 Muskelüberlastung und Ungleichgewicht
•	 Dysfunktion des Kiefergelenks (TMJ)
•	 Schmerzen im Kiefer, Gesicht, Kopf, Nacken, in den Muskeln oder sogar in den Ohren

5.2 Funktionen bestimmen Kontaktsituation und Position
Unterschiedliche funktionelle Aufgaben der einzelnen Zähne in zirkulären Brücken bestim-
men die Kontaktsituation und die Position relativ zum Gegenkiefer.

Bei zirkulären Brücken für die Versorgung des gesamten Mundes positionieren wir die 
Zähne unter folgenden Gesichtspunkten:
•	 In einer natürlichen Bezahnung dient die Frontzahngruppe dem Abbeißen, jedoch 

nicht dem Kauen. Deshalb muss die Abbeißfunktion für den Patienten möglich sein. 
Hierfür sind keine frontalen okklusalen Kontakte erforderlich, da der Unterkiefer bei der 
Abbeißfunktion automatisch leicht protrudiert wird.

•	 Würden wir frontale Kontakte einstellen, würde der Unterkiefer an der Gaumenfläche 
der oberen Frontzähne nach unten gleiten und gleichzeitig würden laterale Bewegun-
gen durch die Frontzahngruppen eingeschränkt. Diese Einschränkung ist jedoch nicht 
das Hauptproblem: Das Hauptproblem sind extrusive Kräfte auf die distalen Implantate 
in beiden Kiefern. Der Grund hierfür ist, dass Knochen bei extrusiven Kräften osteopo-
rotisch und schwach wird. Implantate können dadurch instabil werden oder vertikalen 
Knochenverlust zeigen. Das Kaumuster würde sich in diesem Fall verändern und ante-
rior werden. Dies muss unter allen Umständen vermieden werden. Aus diesem Grund 
müssen Kontakte zwischen den anterioren Gruppen der Brückenzähne strikt vermieden 
werden. Die Extrusion der distalen Implantate resultiert daraus, dass die anterioren Im-
plantate hinter den ehemaligen Zähnen der Frontzahngruppe positioniert sind und im 
Bereich der Zähne 13 und 24 einen Drehpunkt (Fulcrum) bilden.

•	 Kontakte an oberen und unteren Eckzähnen sind aus den gleichen Gründen zu ver-
meiden.
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•	 Die vier Prämolaren – ausgestattet mit einhöckrigen Oberkieferzähnen in palatalisierter 
(= lingualisierter) Okklusion – bilden in jedem Kiefer vier stabile okklusale Kontaktpunkte. 
Sie sind somit die Hüter der vertikalen Höhe. 

•	 Da die akzeptable vertikale Dimension getestet werden muss, wird die vertikale Höhe 
zunächst etwas zu hoch eingestellt, um eine vertikale Reduktion und andere Anpassun-
gen zu ermöglichen und das Risiko einer zu niedrigen Einstellung zu vermeiden. Die 
vertikale Dimension kann durch Einschleifen der vier Prämolaren reduziert werden.

•	 Da okklusale und mastikatorische Kräfte ausschließlich über die vier Prämolaren über-
tragen werden, wird eine gleichmäßige Verteilung der Kaubelastung zwischen ante-
rioren und posterioren Implantaten im Unterkiefer erreicht. Würden Kontakte an den 
ersten Molaren eingestellt, wäre das Risiko einer Überlastung der Kortikalis durch Bruxis-
mus und hartes Kauen deutlich höher.

•	 Die verbleibende Frage betrifft die Okklusion und Mastikation der ersten Molaren: 
Während wir früher okklusale Kontakte im anterioren Bereich der ersten Molaren be-
fürwortet haben, hat sich das Konzept vor etwa vier Jahren geändert. Wir empfehlen 
heute, die ersten Molaren mit einem vertikalen Abstand von ca. 600 µm einzustellen. 
Die Erfahrung zeigt, dass die Kaufunktion an den ersten Molaren problemlos funktion-
iert. Die Zähne berühren sich ohnehin nicht, solange sich Speise zwischen ihnen befind-
et.

•	 Andererseits wirken sich die schädlichen Effekte des Bruxismus nicht auf die knöcherne 
Grenzfläche um die lastübertragenden Gewindegänge der distalen Implantate aus.

Die folgende Tabelle erläutert die geplante Kontaktsituation und die dahinterstehende 
Begründung:
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Zähne / Zahngrup-
pen

Kontakt-Situation 1 Kontakt-Situation 2

Frontzähne 2–2 in 
beiden Kiefern

Keine Kontakte in okklusaler Zentrik, da die 
Frontzähne im Oberkiefer einen Drehpunkt 
bilden, der starke Zugkräfte auf die distalen 
Implantate ausübt.

Frontale Kontakte 
bei Protrusion des 
Unterkiefers

Eckzähne in beiden 
Kiefern

Keine Kontakte in okklusaler Zentrik und 
während der Mastikation. Da nur Kontakte im 
Prämolarenbereich vorhanden sind, wirken 
alle über diese Kontakte übertragenen Kräfte 
streng intrusiv in den Knochen; extrusive Kräfte 
werden vollständig vermieden. Laterale Kräfte 
sind stark reduziert, da alle Kontakte auf hor-
izontalen Ebenen stattfinden und die Hänge 
um die zentrale Fossa flach sind.

NN

Prämolaren in 
beiden Kiefern

Ein lingualisierter Kontakt auf einer horizontalen 
Ebene

Lastübertragung 
sowohl in ante-
riorer als auch 
posteriorer strat-
egischer Position 
auf beiden Seiten 
der Kiefer

Erste Molaren in 
beiden Kiefern

600 µm vertikaler Abstand zwischen den er-
sten Molaren; „Fast-Kontakte“ zum Kauen / 
Zerkleinern von (harter) Nahrung, jedoch keine 
Möglichkeit zum Bruxismus

Zweite Molaren NN NN

Wir empfehlen den Behandlern, die potenziellen Nachteile und möglichen Schäden an-
derer prothetischer Konzepte zu berücksichtigen:
•	 Würden direkte Kontakte zwischen oberer und unterer Frontzahngruppe eingestellt, 

könnten diese Kontakte den Unterkiefer zwanghaft nach dorsal führen und einen er-
zwungenen Fehlbiss erzeugen. Die Kräfte könnten deutlich höher sein als ohne solche 
Kontakte. Die Situation würde sich verschärfen, wenn der Patient Bruxer wäre.

•	 Echte Kontakte an den ersten Molaren würden zu Überlastungs-Osteolyse um die dis-
talen Implantate führen (vor allem im Unterkiefer).
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•	 Okklusion ist ein physikalisches System, das keine Beschleunigung erfährt, sondern 
sich im Gleichgewicht mit seiner Umgebung befindet. Die Gewährleistung des Gle-
ichgewichts in alle Richtungen, die Vermeidung von Drehpunkten sowie die sofortige 
Schienung mit ausreichend stabilen anderen Komponenten im BIPS® sind daher die 
zentralen Konzepte zur Stabilisierung sofortbelasteter oraler Implantate.

Schlussfolgerung
Das IF® Konzept der Kontaktverteilung zwischen zirkulären Brücken im Ober- und Unterk-
iefer berücksichtigt, dass jeder Zahn während funktionellen Sofortbelastungs-Protokollen 
eine spezifische Funktion hat. Eine der wichtigen Maßnahmen besteht darin, gefährliche 
Kontaktsituationen und Kraftsituationen zu vermeiden, bis die Phase der Anpassung und 
Konsolidierung (0-24 Monate) abgeschlossen ist.

Die Erfahrung zeigt, dass Patienten das Fehlen okklusaler Kontakte zwischen den 
Frontzahngruppen gut tolerieren, solange sie problemlos von Brot, Äpfeln und Karotten 
abbeißen können (zum Beispiel).

Da unser Konzept die Einstellung von (minus 600 µm) Kontakten an den ersten Molaren 
vorsieht, werden distale Implantate (insbesondere im Unterkiefer, wo die kortikale Ver-
ankerung anfangs schwach ist und elastische Verformungen des Unterkiefers relativ stark 
ausgeprägt sind) vor zu starken Kaubelastungen geschützt.

Dieses vollständig logische und kontrollierbare Konzept des Guided Chewing® definiert 
den Zweck jedes beteiligten Zahns. Das Behandlungsverfahren zeigt in der klinischen An-
wendung sehr gute Ergebnisse und sehr hohe Erfolgsraten (< 99 %) sowohl auf BIPS®-Ebene 
als auch auf Implantat-Ebene. Diese guten Ergebnisse sind bei der korrekten Anwendung 
im funktionellen Sofortbelastungs-Protokoll erzielbar.
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Behandlungsbeispiele

Abb. 3a

Abb. 3b
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Abb. 3c

Abb. 3a, 3b, und 3c: Ansicht en face und von lateral von Brücken, die für die funktionelle Sofortbelastung 
konzipiert wurden.
•	 Die vier palatinalen Höcker der oberen Prämolaren schaffen eine stabile vertikale Dimension. Die ves-

tibulären Höcker der Oberkieferzähne wurden vertikal aus dem Kontakt genommen.
•	 Die Frontzähne befinden sich nicht in Kontakt zueinander, können jedoch in Protrusion zum Abbeißen 

genutzt werden.
•	 Definierte „Beinahe-Kontakte“ wurden zwischen den oberen und unteren ersten Molaren eingestellt.
•	 Alle Kontakte liegen innerhalb des Stützpolygons, wenn die Höcker der Prämolaren die einzige mögliche 

Kontaktposition bilden. Diese Kontakte befinden sich unabhängig von der Betrachtungsrichtung innerh-
alb des Stützpolygons.
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Abb. 4a

Abb. 4b

Abb. 4a, 4b: Querschnittsansicht der Kontakte zwischen oberen und unteren Prämolaren, die durch die 
palatinalen Höcker der Oberkieferzähne und die Fossae der unteren Prämolaren erzeugt werden. Dieses 
Konzept ist kommerziell erhältlich in den Major® Comp Teeth (Made in Italy).
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Abb. 5: Einhöckrige Zähne sind ideal für Implantatversorgungen im Immediate Functional Loading. Die 
untere Fossa kann erweitert werden, um „Freedom in Centric“ zu ermöglichen. Dies hat keinen Einfluss auf 
die vertikale Dimension. Die vestibulären Höcker haben weder in Okklusion noch während der Mastikation 
Kontakt zu ihren Antagonisten.

Abb. 6: Diese Ansicht zeigt, dass die palatinalen Höcker deutlich länger sind als die vestibulären Höcker. 
Daher bleiben bei Laterotrusion ausschließlich die palatinalen Höcker mit dem Gegenkiefer in Kontakt, 
während die vestibulären Höcker der Oberkieferzähne niemals Kontakt mit den Zähnen des Unterkiefers 
haben.
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Hinweis: Diese Behandlungsanweisungen wurden von den Experten der International 
Implant Foundation im Auftrag des Herstellers entwickelt. Sie sind für den Umgang mit den 
Produkten „Corticobasal®“ und „Strategic Implant®“ sowie für „GBC®“ Implantate ebenso 
verbindlich wie die Angaben in den Systemanweisungen (SAP) und in der Gebrauchsan-
weisung.


