


Praxis · Fortbildung

Prothetik im 
Unterkiefer

Starrer prothetischer Zahn-
ersatz kann die natürliche
Deformation des Unterkie-
fers behindern und letztlich
zum Versagen der Restaura-
tion führen. Zwar ist be-
kannt, dass sich die Mandi-
bula verformt, jedoch ist
das genaue Schema dieser
Formänderung unbekannt.
Ziel der Untersuchung war
es daher, bei neun mit Mo-
laren-Implantaten versorg-
ten Probanden die Ände-
rung der Relation dieser
Implantate zueinander auf
dem Niveau der Kauebene
zu ermitteln. Es zeigten sich
weder beim Pressen noch
bei maximaler Mundöff-
nung einheitliche Deforma-
tionsformen. Einerseits lies-
sen sich Abstandsvergrös-
serungen bis zu 350 µm, an-
dererseits auch Annäherun-
gen um fast 90 µm messen.
Diese Deformationen soll-
ten nicht eingeschränkt wer-
den, so dass im zu restau-
rierenden Unterkiefer grund-
sätzlich mindestens dreige-
teilte Rekonstruktionen ein-
gegliedert werden sollten,
insbesondere wenn ankylo-
tisch verankerte Implantate
versorgt werden sollen.

S c h w e i z  M o n a t s s c h r  Z a h n m e d ,  V o l  1 0 9 :  2 / 1 9 9 9 117

(Texte française voir page 127)

Einleitung
Die Vorstellung, dass die Mm. pterygoidei laterales auf Grund
ihres schrägen Verlaufes einen komprimierenden Einfluss auf
den Unterkiefer ausüben müssten, äusserte erstmals GRUNE-
WALD im Jahre 1921. Heute ist es unumstritten, dass sich die
Mandibula sowohl bei Leerbewegungen als auch beim Kauakt
elastisch deformiert. Zahlreiche Autoren konnten zeigen, dass
sich die horizontalen Äste der Unterkieferspange bei der Retru-
sion, der Mundöffnung und der Protrusion entfernen oder
annähern (JUNG 1960, MCDOWELL & REGLI 1961, BURCH & BOR-
CHERS 1970, GOODKING & HERINGLAKE 1972, DE MARCO & PAINE

1974, GRANT 1986, FISHMAN 1990). Über das Ausmass der Defor-
mationen besteht keine einheitliche Meinung. Für die Annähe-
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rung bei der Öffnungsbewegung werden Distanzen zwischen
0,0 und 1,5 mm angegeben und für die Protrusion fast ebenso
grosse Abstandsänderungen von 0,1 bis ebenfalls 1,5 mm. Be-
sonders ist zu erwähnen, dass für die verschiedenen Unterkie-
ferpositionen nicht immer Übereinstimmung über die jeweilige
Deformationsrichtung besteht. Die Interpretation der Messer-
gebnisse wird zudem aus heutiger Sicht erheblich erschwert, da
die Messpunkte der Abstandsänderungen verschieden sind und
nach heutigen Massstäben zum Teil fragwürdige Messmetho-
den und -mittel eingesetzt wurden.
Über die Auswirkung statisch einwirkender okklusaler Kräfte
auf die Deformation berichten vor allem MARX (1967) und
KOECK & SANDER (1978). Auf der Arbeitsseite ergeben sich da-
nach Durchbiegungen des horizontalen Astes nach kaudal und
reziproke Verformungen nach kranial auf der Mediotrusionssei-
te. Beim Frontabbiss stellen sich beidseits Konvex-Verformun-
gen der horizontalen Unterkieferäste nach kranial ein (MARX

1967). Auch in der Transversalen sind Deformationen der hori-
zontalen Kieferäste als Annäherung der Molaren und eine lin-
guale «Konkavität» im Eckzahn-Prämolarenbereich der Mandi-
bula nachweisbar (KOECK & SANDER 1978). Diese Ergebnisse
basieren allerdings auf Untersuchungen bei nur zwei Proban-
den.
Bis heute sind die Erkenntnisse über das genaue Deformations-
verhalten der menschlichen Mandibula eher lückenhaft und

Anstelle der Suprastruktur werden zwei vielfach verstellbare Befesti-
gungsarme in die Implantate starr verschraubt. Diese berühren we-
der Zähne noch Weichgewebe. An den vorderen Enden sind zwei
Dreiecksplatten befestigt.

En lieu et place des suprastructures prothétiques déposées, on visse
fermement sur les implants deux bras de fixation du dispositif de
mesure, réglables dans de multiples directions, afin d’éviter toute
interférence avec les dents et les tissus mous. Aux extrémités anté-
rieures de ces bras sont fixées deux plaques triangulaires.
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widersprüchlich. Fest steht jedoch, dass die Verformungen des
Unterkiefers klinisch von Bedeutung sein können, denn es zeigt
sich immer wieder, dass sich das Zementsiegel längerer, defini-
tiv auf Unterkieferseitenzähnen verankerter Brückenkonstruk-
tionen löst. Des weiteren stellt sich im Rahmen der Planung
ausgedehnter implantat-prothetischer Konstruktionen die Fra-
ge, inwieweit starr im Kieferknochen verankerte Implantate
durch die Suprastruktur verblockt werden dürfen. Heute wer-
den zwar im allgemeinen Kronenblöcke auf Implantaten ver-
schraubt oder zementiert, was biologisch tolerabel zu sein
scheint, solange sich die Konstruktion nicht von einer Unterkie-
ferseite bis in die Front oder sogar darüber hinaus bis zur Ge-
genseite erstreckt. Allerdings ist nicht sicher, ob nicht manche
Komplikation (Schraubenlockerung, periimplantärer Knochen-
abbau, Implantatfraktur bzw. -verlust) letztlich verursacht wird
durch die konstruktionsbedingte Einschränkung der natürli-
chen Deformation der Mandibula (HOBKIRK & SCHWAB 1991). Es
ist zu befürchten, dass durch diese Behinderung der elastischen
Verformung möglicherweise hohe dynamische Kräfte auftreten,
die mittel- oder langfristig zu den genannten Komplikationen
führen können.
Die vorliegende Untersuchung hat das Ziel, durch In-vivo-Ver-
suche die Deformation der Mandibula, insbesondere der hori-
zontalen Äste, zu erfassen. Der Verfasser nutzt die unbewegli-
che Verankerung osseointegrierter Implantate, um Lageände-
rungen der Implantate zueinander und damit dieses Kieferab-
schnittes zu bestimmen. Daher werden Probanden untersucht,
deren zuvor verkürzte Unterkieferzahnreihen beidseits durch
Implantate im Molarenbereich und kombiniert parodontal-
ossär verankerte Konstruktionen verlängert wurden.
Die Idee, mit Hilfe von Implantaten die Deformation der Man-
dibula zu erfassen, wendeten auch HOBKIRK & SCHWAB (1991)
an. Die jeweils posterioren der interforaminal lokalisierten Im-
plantate wurden zunächst mit Weg-, anschliessend mit Kraft-
messern versehen. Es ergaben sich bei dem Kollektiv von fünf
Probanden zwar vom Trend her einheitliche Ergebnisse, aber
das Ausmass der Deformationen und der dazu nötigen Wider-
standskräfte des Knochens variierte stark. Sowohl bei der Pro-
trusion, der Laterotrusion und der maximalen Mundöffnung
näherten sich die – in Position des zweiten Prämolaren veran-
kerten – Implantate an. Allerdings waren die Veränderungen bei
einem der Probanden im Vergleich zu den anderen 3–10mal
grösser. Die bei der elastischen Deformation zwischen den Im-
plantaten auftretenden Kräfte lagen in einer Dimension von
3 bis 15 N und fielen für den Patienten mit grossen Deformatio-
nen besonders gross aus. Die untersuchten Unterkieferstellun-
gen waren an Zahnlosen vorgenommen worden, so dass keine
statische Belastung über Zähne eingeleitet werden konnte.
Diesen Ansatz greifen KORIOTH & HANNAM (1994) auf, aller-
dings in einem computersimulierten Modell. Sie bestätigen im
wesentlichen die schon bekannten Hauptverformungsrichtun-
gen der Mandibula  bei statischer Lastübertragung. Mit Hilfe ih-
res Modells gelang es ihnen darüber hinaus, die Deformation
der Mandibula sehr viel genauer als bisher bekannt zu beschrei-
ben. So zeigt sich, dass sich der Unterkieferrand beim Pressen in
maximaler Okklusionsposition nach aussen, die Zahnreihe auf
Kauebenenniveau dagegen nach oral neigt. Des weiteren gehen
mit dieser Torsion der horizontalen Äste erhebliche Sagittalver-
schiebungen der Frontregion einher. Dies führt dazu, dass sich
die posterioren Anteile der horizontalen Unterkieferäste entfer-
nen, die anterioren dagegen annähern und gleichzeitig das Po-
gonion nach ventral wandert, also eine Tendenz zur Ausfor-
mung eines Spitzkiefers besteht. Nach dieser Untersuchung

stellt sich die Verformung der Mandibula als ein viel komplexe-
res Geschehen dar als üblicherweise angenommen.
Vor diesem Hintergrund ist es auch Ziel der klinischen Studie
festzustellen, ob es eher ein einheitliches Verformungsmuster
für die belastete Mandibula gibt – wie in der Studie von HOB-
KIRK & SCHWAB (1991) – oder ob sich die in KORIOTHs Untersu-
chungen (1994) abzeichnende Komplexität bestätigt. Die Er-
gebnisse der Untersuchung sollen in Empfehlungen für die
Gestaltung ausgedehnter implantatverankerter Konstruktionen
im Unterkiefer münden, für die insbesondere die Deformation
der horizontalen Äste interessiert.

Material und Methode
Für Messungen der Deformation der Mandibula stellten sich
neun Probanden zur Verfügung, bei denen vor mindestens vier
Jahren rechts und links je ein IMZ-Implantat mit 3,3 mm
Durchmesser in der Region der ehemaligen Unterkiefer-Mo-
laren verankert wurde (Abb. 1). Diese waren mit bedingt ab-
nehmbaren Verbundbrücken zu den endständigen Zähnen
(erster oder zweiter Prämolar) versorgt worden (Abb. 2). Bei
zwei der sechs weiblichen und drei männlichen Testpersonen
(Alter zwischen 44 und 63 Jahren) wurde Bruxismus festge-
stellt.
Nach Entfernung der implantatprothetischen Restaurationen,
die sich im Unterkiefer jeweils beidseits von einem Prämolaren
zum «Molarenimplantat» erstreckte, wurde den Probanden die
Messvorrichtung eingegliedert (Abb. 3, 4). Diese bestand aus
zwei feinmechanisch gefertigten Armen, deren jeweils eines
Ende nach Entfernung des intramobilen Elementes im Implan-
tat verschraubt wurde. Die Arme wurden so justiert, dass kein
Kontakt zu den Zähnen bestand. Während der Messungen
wurden die Weichgewebe mit Fotohaken abgehalten. An den
nach extraoral reichenden Enden waren zwei Dreiecksplatten
montiert. In den drei Ecken der einen Platte waren Infrarot-Mi-
niatur-Reflexlichtschranken (Typ SFH 900, Fa. Siemens AG,
München) montiert, die andere Dreiecksplatte im Abstand von
ca. 2,5 mm dazu diente als Reflexgeber. Durch die Ausrichtung
zweier Sensoren parallel zur Kauebene und durch die definier-
te Position des dritten Sensors (rechtwinklig zur Verbindungsli-
nie der ersten zwei Sensoren) war es möglich, die Positionsän-
derungen der Implantate im Raum, die durch Anspannung der
Muskulatur und die damit verbundene Deformation des Unter-

Abb. 1 Das OPG zeigt IMZ-Implantate in Position der jeweils er-
sten Unterkiefermolaren.

Fig. 1 L’OPT montre les implants IMZ à la place des ex-premières
molaires mandibulaires.
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kieferkörpers verursacht wurde, zu bestimmen. Die dreifache,
berührungslose Abstandsmessung mit Hilfe der Fotodioden ist
technisch deshalb möglich, weil zwischen der Emitter-Kollek-
tor-Spannung und einem Abstand der Sender-Empfänger-Sen-
soren von der Reflexplatte im Bereich zwischen 2 und 3 mm ein
linearer Zusammenhang besteht. Es wurden auf diese Weise
nur die Relativbewegungen der beiden Implantate zueinander
erfasst.
Die Spannungssignale wurden zunächst mit Hilfe einer Eichge-
raden in Wegstrecken umgewandelt, welche jedoch auf die Ver-
hältnisse am Ort der Implantate umgerechnet werden mussten.
Daher wurden bei jedem Probanden nach Installation der
Messvorrichtung die jeweiligen geometrischen Abmessungen
erfasst, die für trigonometrische Berechnungen erforderlich wa-
ren. Ziel dieser Kalkulationen war es, die transversale Abstands-
änderung der Implantate bezogen auf das Niveau der jeweili-
gen Kauebene für bestimmte Situationen zu ermitteln.
Die möglichen bzw. messbaren Deformationsformen ergaben
sich aus theoretischen Überlegungen zu den prinzipiell auftre-
tenden Rotations- und Translationsbewegungen. Die rein trans-
latorischen Deformationsarten spielten bei physiologischer
Muskelanspannung keine Rolle, da die an der Mandibula an-
setzenden Muskel- und Reaktionskräfte ausschliesslich zur Ver-
biegung des Unterkiefers führen. Somit verblieben die drei Frei-
heitsgrade der Rotation, die sich als überlagernde Biegebean-
spruchungen auf die Ausrichtung der zwei Implantate zueinan-
der auswirkten. Als Ursache waren die auf die Mandibula ein-
wirkenden Muskelkräfte und – gegebenenfalls – okklusionsbe-
dingte Widerstandskräfte anzusehen. Diese Biegebeanspru-
chungen sind achsenbezogen, so dass prinzipiell Überlagerun-
gen von Verbiegungen um die drei Raumrichtungen möglich
sind. Die hier benutzte Messvorrichtung gestattete es, Defor-
mationen des Unterkieferkörpers um eine (para-)sagittale und
um eine vertikale Achse zu bestimmen, nicht jedoch um eine
transversale Achse. Derartige Verformungen interessierten hier
jedoch aufgrund obiger Fragestellung nicht und waren deshalb
im Belastungstestprogramm nicht vorgesehen.

Abb. 2 Die Verbundbrücken von den jeweils ersten Prämolaren zu
den Implantaten sind keramisch verblendet. Entsprechend der da-
maligen Technik imponieren metallische Schubverteilungsarme und
die Köpfe der Befestigungsschrauben für die bedingt abnehmbare
Suprastruktur.

Fig. 2 Les bridges amovo-inamovibles céramo-métalliques à sup-
port mixte, joignant chaque première prémolaire aux implants mo-
laires. La possibilité de démontage de la suprastructure est assurée,
selon les moyens techniques de l’époque, par un bras métallique en
extension distale de la prémolaire, permettant un vissage horizontal
à travers l’élément intermédiaire. 

Abb. 3: Anstelle der Suprastruktur werden zwei vielfach verstell-
bare Befestigungsarme in die Implantate starr verschraubt. Diese
berühren weder Zähne noch Weichgewebe. An den vorderen Enden
sind zwei Dreiecksplatten befestigt.

Fig. 3 En lieu et place des suprastructures prothétiques déposées,
on visse fermement sur les implants deux bras de fixation du dispo-
sitif de mesure, réglables dans de multiples directions, afin d’éviter
toute interférence avec les dents et les tissus mous. Aux extrémités
antérieures de ces bras sont fixées deux plaques triangulaires.

Abb. 4 Die Oberkanten der Dreiecksplatten sind parallel zur Kau-
ebene ausgerichtet, so dass auch die zwei hier lokalisierten Infrarot-
Reflexlichtschranken entsprechend ausgerichtet sind. Der dritte
Sensor ist in der unteren Ecke einer der Dreiecksplatten befestigt.

Fig. 4 Les bords supérieurs de ces deux plaques triangulaires sont
orientés parallèlement au plan masticatoire, de manière à ce que les
deux boîtes réfléchissantes de lumière infrarouge qui y sont locali-
sées, soient également placées de façon adéquate. Le troisième cap-
teur est fixé dans l’angle inférieur de l’une des plaques triangulaires.
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Das Untersuchungsprogramm sollte vor allem Aufschluss über
die Torsion der horizontalen Unterkieferäste geben und hatte
daher zum Ziel, die Abstände und Ausrichtungen der Implanta-
te beim Pressen in zentrischer Okklusionsposition und bei ma-
ximaler Mundöffnung mit maximaler Kraft zu ermitteln und sie
mit der Ausgangsposition in der Ruheschwebelage des Unter-
kiefers zu vergleichen. Nach der Erläuterung des Procedere
führten die Probanden zunächst Testversuche durch, um die
Stabilität der Messvorrichtung und die Reproduzierbarkeit der
Ergebnisse zu ermitteln. Insbesondere musste gewährleistet
sein, dass sich nach Rückkehr der Mandibula aus einer Testpo-
sition in die Ruheschwebelage bei allen drei Sensoren wieder
das Nullpunkt-Signal einstellte. Als Testreihe wurden je fünf
Messungen in Folge durchgeführt. Zunächst wurden die Pro-
banden aufgefordert, in habitueller Okklusionsposition «so fest
wie möglich» – abgestützt auf der Restbezahnung – zuzubeis-
sen und anschliessend die Ruheschwebelage einzunehmen. Im
Anschluss an diese Messserie öffneten die Probanden den
Mund fünfmal hintereinander maximal und nahmen danach
ebenfalls wieder die Ruheschwebelage ein. In den Testpositio-
nen wurden die drei Spannungsdifferenzen der Sensoren er-
mittelt und in Abstandswerte für die drei Messstrecken umge-
rechnet. Im weiteren wurden aus den fünf Einzelmessungen
drei Mittelwerte (einer je Sensor) bestimmt. Mit Hilfe der Geo-
metriedaten zur vorliegenden Situation (Abstand der Sensoren
zu den Implantaten, Relation Sensorebene zu Kauebene usw.)
war es möglich, die Änderung der Ausrichtung der Implantate
zueinander zu berechnen.
In der bereits erwähnten Veröffentlichung von KORIOTH & HAN-
NAM (1994) wird davon ausgegangen, dass beim Pressen auf die
Restbezahnung (ohne prothetische Versorgung durch die Ver-
bundbrücken) eine – hier nicht gemessene – Konkavität der ho-
rizontalen Unterkieferäste als Biegung um eine transversale
Achse entsteht, die zur Kranialverlagerung der Implantate
führt. Diese Deformation wird überlagert von einer parasagitta-
len Torsion dieser Bereiche. Des weiteren ist mit einer Biegede-
formation der horizontalen Äste um eine vertikale Achse zu
rechnen. Welche Bedeutung und welches Ausmass die jeweilige

Biegedeformation im speziellen klinischen Fall hat, ist unbe-
kannt und soll durch diese Untersuchung evaluiert werden.

Ergebnisse
Als wichtigstes Ergebnis ist hervorzuheben, dass sich innerhalb
des untersuchten Kollektivs weder für die Verhältnisse beim
Pressen in zentrischer Okklusionsposition noch bei maximaler
Mundöffnung ein einheitlicher Trend der Kieferdeformation
herausstellte. Ein geschlechtsspezifischer Einfluss war nicht er-
kennbar.

Pressen in zentrischer Okklusionsposition

Bezogen auf das Niveau der Okklusionsebene ergaben sich ma-
ximale Abstandsvergrösserungen zwischen den Implantaten
von ca. 0,33 mm (bei einem der Bruxer), keine Abstandsände-
rung (jeweils einmal) und Annäherungen der Implantate um bis
zu fast 80 µm (Abb. 5.1). Diese  Dimensionsänderungen waren
verursacht durch zwei Effekte: die Torsion der horizontalen Äste
und die Rotation der Äste um eine vertikale Achse. Ein Torsi-
onswinkel nach lateral wurde dreimal, einer nach medial fünf-
mal ermittelt (Abb. 5.2). In einem Falle liess sich keine Torsion
des Seitenzahnbereiches nachweisen. In allen Fällen war der
Torsionswinkel mit unter 1° sehr klein. Durch die Schenkellän-
ge können sich aber theoretisch durchaus beträchtliche Verfor-
mungsstrecken auf Okklusionsniveau einstellen. Allerdings
liessen diese sich nicht bestimmen, da die Torsionsachse nicht
festgelegt werden konnte. Die Rotation der horizontalen Kie-
ferabschnitte um eine vertikale Achse führte zur Annäherung
oder Entfernung der sich jeweils anterior bzw. posterior ge-
genüberliegenden Abschnitte. In sechs Fällen stellte sich im
Molarenbereich eine Entfernung dieser Kieferabschnitte ein,
wiederum beim dritten Probanden liessen sich keine Änderun-
gen nachweisen und zweimal war eine Annäherung zu ver-
zeichnen (Abb. 5.3). Vergleicht man die Einzelergebnisse mit-
einander, so ist festzustellen, dass für das Pressen und diese
Probandengruppe vier verschiedene Deformationsmuster des
Unterkiefers bestanden, die in Abb. 5.4 in der Ansicht von oben

Abb. 5.1 Abstandsänderung der Molaren-Implantate auf Kauebenenniveau beim Pressen in maximaler Interkuspidationsposition.
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Abb. 5.2 Gesamt-Torsionswinkel der horizontale UK-Äste im Bereich der Implantate als  eine der zwei Komponenten, aus denen sich die
Dimensionsänderungen der Abb. 5.1 zusammensetzen.

Abb. 5.3 Änderungswinkel der Sagittalausrichtung der horizontalen UK-Äste als zweite der Komponenten, aus denen sich die Dimen-
sionsänderungen der Abb. 5.1 zusammensetzen.

dargestellt sind. Es liessen sich Kombinationen von zwei
grundsätzlichen Effekten unterscheiden: der Unterkiefer wurde
spitzer oder eckiger und die horizontalen Äste verdrehten sich
nach medial oder nach lateral.

Maximale Mundöffnung

Bei maximaler Mundöffnung liessen sich ebenfalls grosse Ab-
standsvergrösserungen (bis 0,35 mm), keine Veränderung (ein-
mal gemessen) und Annäherungen der Implantate (bis 86 µm)

– jeweils bezogen auf die Kauebene – feststellen (Abb. 6.1). Die
Torsion der horizontalen Äste des Unterkiefers war überwie-
gend nach medial gerichtet. Nur in zwei Fällen war eine Late-
ralrotation festzustellen, wobei bei einem Patienten ein ver-
gleichsweise ungewöhnlich hoher Torsionswinkel von fast
einem Grad gefunden wurde (Abb. 6.2). Das Ausmass der De-
formation der horizontalen Äste des Unterkiefers zeigt Abb. 6.3.
In der Summe überwog das Deformationsschema «eckiger Kie-
fer» (bei sechs der neun Probanden). Zusammenfassend be-
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Abb. 5.4 Deformationscharakteristik der Mandibula und Verteilung der untersuchten Probanden für das Pressen in maximaler Interkuspi-
dationsposition. 

trachtet ergaben sich hier im Vergleich zum Pressen nur drei
Deformationsmuster, weil innerhalb dieses Kollektivs Ab-
standsannäherungen der Implantate nur in Verbindung mit der
Bildung des eher eckigen Kiefers auftraten (Abb. 6.4).

Diskussion und Schlussfolgerungen
Erstmals ist es gelungen, In-vivo-Untersuchungen zur Defor-
mation des Unterkiefers bei statischer Lasteinleitung an einem
vergleichsweise grossen Probandengut durchzuführen. Es zeig-
te sich, dass weder beim Pressen in zentrischer Okklusionspo-
sition noch bei maximaler Mundöffnung ein einheitliches De-
formationsmuster des Unterkiefers bestand. Im Bereich der
Unterkiefermolaren bzw. -implantate überlagerte sich die Tor-
sion der horizontalen Äste mit deren Ausrichtungsänderung in
der Sagittalen (Rotation um eine vertikale Achse), wobei die
mögliche Durchbiegung nach kranial bzw. kaudal (MARX 1967)
nicht gemessen wurde. Bezogen auf die Kauebene im Bereich
der Unterkiefermolaren setzte sich deren Abstandsänderung
daher aus den genannten zwei Komponenten zusammen, die
sich verstärken oder vermindern bzw. aufheben können. Es re-
sultierte daraus ein Deformationstyp des Unterkiefers hin zu ei-
nem eher spitzer oder eher eckiger werdenden Kiefer.
Die Bildung des letzteren ist zunächst schwer verständlich, ob-
wohl schon HYLANDER (1979) darauf hingewiesen hat, dass sich
die Mandibula gleichzeitig posterior komprimieren und anteri-
or ausdehnen, also «eckiger», werden kann. Eben diesen Effekt
konnten GRANT (1986) an einem speziell lackierten menschli-
chen Unterkiefermodell und KORIOTH & HANNAM (1994) in
ihrem Finite-Elemente-3D-Modell nachweisen. Sie verwiesen
darauf, dass jegliche Deformation der horizontalen Unterkie-

feräste stets einherging mit einer Verformung des symphysären
Bereiches. In ihren Untersuchungen konnte regelmässig eine
Anterior-Verlagerung dieses Bereiches festgestellt werden, die
an den Unterkieferinzisiven bis zu 0,62mm ausgemacht haben
soll, d.h. mit der Bildung eines Spitzkiefers einherging. Eine Er-
klärung für diese Art der elastischen Deformation sahen sie dar-
in, dass zum einen die Abmessungen der Mandibula und zum
anderen die anteilige Verteilung von kortikaler «Aussenhaut»
und spongiösem «Inneren» dafür verantwortlich sind. Dies
leuchtet aus technisch-mechanischer Sicht ohne weiteres ein
und ist wahrscheinlich die Ursache, warum zwei grundsätzliche
Deformationsmuster bestehen. Wenn die Eckzahn-Prämola-
renbereiche gegenüber dem symphysären Bereich vergleichs-
weise stabil gebaut sind, wird sich der Unterkiefer eher in der
Mitte deformieren und spitzer werden. Ist dieser Bereich dage-
gen kräftig dimensioniert, werden sich eher die Eckzahn-Prä-
molarenbereiche verformen, was zur mehr eckigen Kieferform
führt.
Diese Unterschiede in der Deformationsform der Mandibula
erscheinen jedoch durchaus als physiologisch und – was das
Ausmass angeht - im Rahmen des Normalen liegend.Von Na-
tur aus ist die Mandibula – im Gegensatz zur Maxilla – für Be-
wegungen und damit einhergehende Deformationen ausgelegt,
und das sehr effektiv. In Bereichen der grössten Beanspruchung
findet sich eine mehr oder weniger dicke Kortikalis, im Innern
wird an Knochenmasse gespart. Daraus ergeben sich – wie
oben beschrieben – unterschiedlich gelegene Zonen verschie-
den grosser Verformungen, die zwar individuell determiniert
sind, jedoch niemals die regelrechte Funktion des Unterkiefers
mit der natürlichen Bezahnung in Frage stellen. Erst wenn
durch den umfangreichen Verlust von Zähnen ausgedehnter
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Abb. 6.1 Abstandsänderung der Molaren-Implantate auf Kauebenenniveau bei maximaler Mundöffnung.

Abb. 6.2 Gesamt-Torsionswinkel der horizontalen UK-Äste im Bereich der Implantate bei maximaler Mundöffnung.

prothetischer Ersatz erforderlich wird, kann es in manchen Fäl-
len zu Problemen kommen, so dass es für den Prothetiker hilf-
reich wäre, den Deformationstyp eines Patienten zu bestimmen,
was jedoch ohne aufwendige Messmittel nicht möglich ist.
Diesbezüglich ist auch keine Abhilfe in Sicht. Um daher in je-
dem Falle Spannungsspitzen in der Zahnersatzkonstruktion,
die durch die Behinderung der elastischen Deformation der Un-
terkieferspanne auftreten können, zu vermeiden, ist es ratsam,
die folgenden Besonderheiten zu berücksichtigen.
Abformungen des Unterkiefers sollten möglichst in der Ruhe-
schwebelage vorgenommen werden, weil diese Kieferhaltung
nur kurzzeitig verlassen wird. In dieser Position angefertigter

Zahnersatz übt nur bei Funktionsbewegungen der Mandibula
gewisse Spannungen auf das Befestigungsmaterial zum Kro-
nenstumpf und das Parodontium bzw. bei Implantatkonstruk-
tionen auf die Schraubenverbindungen und das Interface zwi-
schen Implantat und Knochen aus. Kurzzeitige Belastungen
sind in aller Regel jedoch unkritisch und daher nicht mit De-
struktionen verbunden. Allerdings können wiederholte Kurz-
zeitbelastungen in manchen Fällen zum Versagen der Zahner-
satzkonstruktion durch Materialermüdung führen. Bei ver-
schraubten Implantatkonstruktionen sind wiederholte Schrau-
benlockerungen ein Zeichen für zu ausgeprägte Deformationen
der Ersatzkonstruktion und sollten Anlass zur Überprüfung
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Abb. 6.3 Änderungswinkel der Sagittalausrichtung der horizontalen UK-Äste bei maximaler Mundöffnung.

Abb. 6.4 Deformationscharakteristik der Mandibula und Verteilung der untersuchten Probanden für die Verhältnisse bei maximaler Mun-
döffnung.

bzw. Änderung der Konstruktion geben. Um die genannten
Probleme in der Klinik zu umgehen, empfiehlt es sich, zur
Durchführung der Abformung in der Ruheschwebelage des
Unterkiefers grazile und dennoch starre individuelle Löffel aus
lichthärtendem Kunststoff zu verwenden.
Die Planung implantatprothetischer Rekonstruktionen sollte
eine mögliche Deformation nicht nur der horizontalen Äste des
Unterkiefers, sondern auch des symphysären Bereiches berück-
sichtigen. Daher sind einteilige, hufeisenförmige Konstruktio-
nen kontraindiziert. Stattdessen ist eine Dreiteilung ausge-
dehnter Ersatzkonstruktionen zu empfehlen, und entsprechend
ist die Anzahl und Verteilung der Implantate zu wählen (Abb.

7–10). Die Seitenzahn-Suprastrukturen sollten vom ersten Prä-
molaren bis zum ersten oder zweiten Molaren reichen und
nicht mehr als drei Implantate enthalten. In der sagittalen Aus-
dehnung ist diese Konstruktion damit so ausgelegt, dass mit ei-
ner schädigenden Einschränkung der Beweglichkeit der Mandi-
bula in diesen Bereichen nicht zu rechnen ist. Ein zahnloser
Frontbereich sollte durch eine separate Konstruktion ersetzt
werden (Abb. 7, 8, 10). In der Position der ehemaligen Eckzähne
sollten Implantate verankert und diese mit einer Brücke zum
Ersatz der Inzisiven versehen werden. Weitere hier verankerte
Implantate, die in die verblockende Suprastuktur einbezogen
werden, können die elastische Ausbildung eines «Spitzkiefers»
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behindern und sollten daher vermieden werden. Eine derartige
«Dreiteilung der Konstruktion» ist auch zu empfehlen, wenn
parodontal verankerter, ausgedehnter Zahnersatz geplant wird.
Weiterhin ist es ratsam, bei Fehlen bestimmter Pfeilerzähne
diese nach obigen Vorgaben durch Implantate und Verbund-
brückenkonstruktionen in der Weise zu ersetzen, dass die
«Dreiteilung» der gesamten Unterkieferversorgung möglich ist.
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