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Änderung der Bisslage bei einem 
Patienten mit 
Zahnhartsubstanzverlust*
Changing the bite position in a patient with tooth hard 
substance loss

Frage
Können wir die vertikale Dimension 
der Okklusion problemlos anheben?

Hintergrund
Patienten mit sichtbaren Attritionen 
der Zahnhartsubstanz haben aus äs-
thetischen und funktionellen Grün-
den vielfach den Wunsch, den Ver-
lust an Zahnhartsubstanz wieder aus-
gleichen zu lassen (Abb. 1). Diesem 
Anliegen kommen viele Behandler 
nach. Sie rekonstruieren die ur-
sprüngliche Zahnform durch prothe-
tische Maßnahmen, beispielsweise 
durch eine Überkronung der Zähne, 
Eingliederung von Veneers oder  
Table-tops. Dabei gehen die meisten 
davon aus, dass sie mit der Wieder-
herstellung der ursprünglichen Zahn-
form und Zahngröße auch die ur-
sprüngliche vertikale Dimension der 
Okklusion automatisch rekonstruie-
ren. Der Verlust der Zahnhartsub-
stanz wird mit einem Verlust an Biss-
höhe gleichgesetzt.

Es stellt sich jedoch die Frage, ob 
die Ansicht, Zahnhartsubstanzverlust 
führe automatisch zu einem Verlust 
der vertikalen Dimension der Okklu-
sion (Bisssenkung), korrekt ist. Diese 
Ansicht wird schon seit vielen Jahren 
[2, 6, 8] in letzter Zeit wieder ver-
mehrt angezweifelt [1, 10, 13]. Kriti-

ker wie Dawson [8] gehen davon aus, 
dass die vertikale Dimension der Ok-
klusion, auch bei Verschleiß der 
Zahnhartsubstanz, weitgehend auf 
gleicher Höhe in Bezug zum Schädel 
bleibt (Abb. 2). Daher warnt Dawson 
eindringlich davor, in Fällen mit  
massivem Zahnhartsubstanzverlust 
prothetische Versorgungen einzuglie-
dern, welche nur Rücksicht auf die 
ursprüngliche ästhetisch korrekte 
Zahnhöhe und Zahnform nehmen. 
Durch die „Überkompensation“ des 
vermeintlichen Verlusts der vertika-
len Dimension der Okklusion werden 
Parafunktionen erst recht getriggert. 

Einerseits finden sich in den 
Sprechstunden für Funktionsstörun-
gen des Kauorgans immer wieder 
 Patienten ein, deren Bisslage angeho-
ben wurde, und welche diese Maß-
nahme nicht tolerieren. Anderseits 
haben wir viele Patienten, welche ei-
ne Bisserhöhung durch eine Aufbiss-
Schiene oder prothetische Maßnah-
men problemlos adaptieren. Wir wol-
len uns daher im Folgenden mit der 
Frage beschäftigen, welche Struktu-
ren physiologischerseits die Einstel-
lung der vertikalen Bisslage steuern.

Nach der Entwicklung der 3 
Keimblätter (Abb. 3) entwickelt sich 
nach dem Verschluss der Neuralfalten 
eine unpaare Neuralleiste. Aus der 

Neuralleiste wandern ektodermale 
Zellen, sog. Neuralleistenzellen, in 
die Anlagen des Ober- und Unterkie-
fers ein (Abb. 4). Als Straßen ihrer 
Wanderung benutzen die Neuralleis-
tenzellen Moleküle der extrazellulä-
ren Matrix. Im Folgenden entsteht ei-
ne erste primitive Mundhöhle, wel-
che mit Epithelzellen ausgekleidet ist. 
Im Bereich dieser Epithelzellen 
kommt es lokal zu einer Erhöhung 
der Zellzahl mit knäuelartiger Ver-
dichtung [5, 11]. Es entsteht das 
odontogene Epithel, welches in Inter-
aktion mit dem anliegenden Mesen-
chym auf der Epithelseite Ameloblas-
ten und auf der Mesenchymseite 
Odontoblasten entstehen lässt (Abb. 
5). Die embryonale Zahnentwicklung 
macht verständlich, dass ein Leben 
lang ein Zahn die Fähigkeiten zur 
Eruption nach okklusal und die Mi-
grationstendenz nach mesial beibe-
halten wird. Diese Fähigkeit ist ver-
gleichbar mit dem lebenslangen 
Wachstum von Haaren und Nägeln, 
welche auch ektodermalen Ursprungs 
sind. Den Sinn für die Fähigkeit zur 
lebenslangen Eruption und Migration 
nach mesial unserer Zähne hat Begg 
im Jahre 1954 beschrieben [2]. Er un-
tersuchte die Zähne australischer Ab-
origenies. Bedingt durch ihre Ernäh-
rungsweise hatten bereits junge Er-

*Deutsche Version der englischen Erstveröffentlichung Behr M, Fanghänel J, Rauch A: Changing the bite position in a patient with tooth hard substance loss. Dtsch Zahnärztl 
Z Int 2020; 2: 3–7

Zitierweise: Behr M, Fanghänel J, Rauch A: Änderung der Bisslage bei einem Patienten mit Zahnhartsubstanzverlust. Dtsch Zahnärztl Z 2020; 75: 6–10
DOI.org/10.3238/dzz.2020.0006–0010

PRAXIS / PRACTICE PRAXISLETTER / CLINICAL PRACTICE CORNER



7

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2020; 75 (1) 

wachsene erheblich okklusale wie zir-
kuläre Zahnhartsubstanzverluste. Die 
ursprünglichen Höcker und ihr Zahn-
schmelz waren weitgehend abradiert. 
Die Zahnreihe war aber durch Migra-
tions- und Eruptionsprozesse der 
Zähne geschlossen gehalten worden. 
Je älter die Patienten waren, desto 
häufiger waren ein Kopfbiss und eine 
Zahn-zu-Zahn-Beziehung. Die gegen-
wärtig geltende lehrbuchmäßige Ver-
zahnung sowie eine sagittale Stufe 
und ein Overbite hatten nur Jugend-
liche. Alt et al. [1] gehen davon aus, 
dass die oben beschriebenen Okklusi-
onsverhältnisse bis vor rund 300 Jah-
ren auch in unserer Bevölkerung 
weitgehend vorgefunden wurden. 
Durch die veränderte weichere Nah-
rung konnte sich erst die heutzutage 
zumeist vorgefundene Bisslage und 
Overbite-Ausprägung auch bei älte-
ren Erwachsenen einstellen. Alt et al. 
[1] sehen in dieser Tatsache auch die 
Ursache für heutige Zahneng- und 
Fehlstellungen. 

Durch die permanente Fähigkeit 
zur Eruption und Migration nach me-
sial waren die Zahnhartsubstanzver-
luste bezüglich der vertikalen Dimen-
sion bei den Aborigenes kompensiert 
worden. Auch der Alveolarknochen 
wuchs mit der Eruption der Zähne 
zeitlebens mit, sodass Begg davon aus-
geht, dass „as occlusal attrition occurs, 
occlusal contact of all teeth is main -
tained, without reduction in interal-
veolar distance, by the hereditary pro-
cess of continual tooth eruption“ [2]. 
Dieser Sachverhalt bedeutet: Geht der 
Verschleiß der Zahnhartsubstanz ste-
tig und langsam vonstatten, bleibt die 
vertikale Dimension der Okklusion 
ein Leben lang weitgehend identisch. 

Die Einstellung der Bisslage und 
Kauebene erfolgt im Zusammenspiel 
von Eruptionstendenz der Zähne und 
der Aktivität der Kaumuskulatur [3] 
(Abb. 6). Beim Schluckakt beispiels-
weise, welcher tagsüber ca. 1000- bis 
2000-mal unbewusst abläuft, ziehen 
die Aduktoren der Kaumuskulatur 
den Unterkiefer kurz in der retralen 
Kontaktposition in Okklusion. Diesen 
kurzen Impuls des Zahnkontakts re-
gistrieren die verschiedene Rezepto-
ren im Zahnhalteapparat. Weiterhin 
registrieren Rezeptoren (Ruffini-Endi-
gungen, Pacini-Korpuskel, Golgi-Seh-
nenorgane, freie Nervendigungen) 

während des Schluckaktes die Positi-
on des Kiefergelenkes, der Muskulatur 
sowie der umgebenden Weichgewebe 

des stomatognathen Systems. Es ist 
wahrscheinlich, dass ein Abgleich al-
ler dieser Rezeptoren in zentralen 

Abbildung 1 Patient (72 Jahre) mit Attrition der Zahnhartsubstanz

Abbildung 2 Die vertikale Dimension der Okklusion bleibt nach der These von 
 Dawson auch bei Zahnhartsubstanzverlust (rechtes Bild) weitgehend erhalten. 
 Umzeichnung nach [8]

Abbildung 3 Querschnitt durch eine späte 3-blättrige Keimscheibe. Elektronen -
mikroskopische Aufnahme. In der Mitte das geschlossene Neuralrohr. Beidseitig die 
noch getrennten Neuralleisten. Direkt unter dem Neuralrohr die Chorda dorsalis [12]
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Zentren der Körperfühlsphere erfolgt, 
welche die Position von Zähnen, Kau-
ebene, Muskulatur und Gelenk ana-
lysieren. Je nach Analyse der Rezep-
torimpulse erfolgen dann Anweisun-
gen des motorischen Cortex an die 
Basalganglien und den Nucleus ruber, 
beispielsweise die Muskeln zu ver-
anlassen, die Ruheschwebelage ein-
zustellen oder im Falle von „Störun-
gen“, wie einer Bisserhöhung, eine 
Muskelaktivität zu triggern, um den 
Störkontakt zu beseitigen (Abb. 6).

Folgen wir den Beobachtungen 
von Begg [2] und anderen Dental -
antropologen [1, 10], so müssen wir 
„Verschleiß“ der Zahnhartsubstanz 
als ein natürliches und bis zu einem 
gewissen Grade auch notwendiges 
Phänomen betrachten. Von allen 
Komponenten des stomatognathen 
Systems können sich alle Strukturen 
durch Wachstums- und Resorptions-
prozesse anpassen: Knochen, Zahn-
halteapparat, Muskulatur, Weichge-
webe. Nur unsere Zähne sind, einmal 
gebildet, nicht mehr anpassungs-
fähig. Sie können in der Gebrauchs-
periode nur noch „verschleißen“. Auf 
diese Tatsache können Strukturen wie 
Knochen, Muskulatur und Zahnhal-
teapparat reagieren. Der Zahn ist das 
fixe, die anderen Strukturen das flexi-
ble Element im stomatognathen Sys-
tem: Vor diesem Hintergrund sind 
die derzeitigen Konzepte zur Rekon-
struktion eines erodierten Gebisses 
kritisch zu betrachten. Zunächst ein-
mal sind viele unserer modernen 
Werkstoffe viel Verschleiß-resistenter 
als der Zahnschmelz. Diese Tatsache 
trifft besonders für monolithisches 
Zirkoniumdioxid zu [4]. Rekonstruk-
tionen der Okklusion sollten dem na-
türlichen Verschleiß eines Gebisses 
mit dem Alter nicht entgegenstehen. 
Sofern der Verschleiß der Zahnhart-
substanz langsam über Jahre statt-
gefunden hat, müssen wir davon aus-
gehen, dass adaptive Prozesse die ver-
tikale Dimension der Okklusion weit-
gehend beibehalten haben. 

Statement
Abrupte Erhöhungen der Bisslage sind 
in diesen Fällen zu vermeiden. Pau-
schale Aussagen wie „5 mm Bisserhö-
hung gehen immer“ sind sicherlich 
nicht korrekt. Wir wissen aus der 
Schienentherapie, dass Bisserhöhun-

Abbildung 5 Zahnglockenstadium. Beachte die Verbindung des Mundhöhlenepithels 
zur Zahnanlage. Vergrößerung 200-fach, HE-Färbung
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Abbildung 4 Wanderung des embryonalen Materials (Neuralleistenzellen) während 
der Blastogenese und Embryogenese. 1: Definitive Neuralleiste; 2: Noch nicht vereinigte 
Neuralleisten; 3: Geschlossenes Neuralrohr; 4: Wege der Neuralleistenzellen; 5: Chorda 
dor salis; 6: Primitives Darmrohr; Die Neuralleistenzellen besitzen hinsichtlich ihrer 
 Differenzierungsmöglichkeiten eine große Plastizität, nach [12]
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Abbildung 6 Prinzip der neuromuskulären Steuerung der Kaumuskulatur. Erklärung siehe Text; ARAS = Aufsteigendes retikuläres  
Aktivierungssystem [3]

gen adaptiert werden können [7, 9]. Es 
sollte aber immer noch eine Ruhe-
schwebelage nach Bisserhöhung vor-
handen sein und die Erhöhung sollte 
in zentraler Relation des Unterkiefers 
zum Oberkiefer geplant werden, so-
dass die Erhöhung als nahezu reine 
Rotationsbewegung des Unterkiefers 
erfolgt. Nach unserer klinischen Beob-
achtung scheitern Rekonstruktionen 
mit Bisserhöhung vor allem dann, 
wenn sie nicht in der retralen, son-
dern in einer sagittal nach anterior 
verschobenen Position vorgenommen 
wurden. 

Wer sich also der Herausforde-
rung, einen „Biss zu heben“ gegen-
übersieht, sollte die Ätiologie, welche 
zum Zahnhartsubstanzverlust geführt 
hat, beim Patienten genau studieren. 
Dann ist in zentrischer Relation mit 
einer Aufbiss-Schiene die neue Biss-
lage auszutesten [3] (Abb. 7). Die klas-
sische Michigan-Schiene ist das Mit-
tel der Wahl. Notfalls ist die Biss-
hebung in mehreren Etappen durch-
zuführen. Anhand einer okklusal gut 
polierten Schiene, welche vor allem 

tagsüber, außer zu den Mahlzeiten, 
getragen werden sollte, lassen sich 
leicht parafunktionelle Schliffspuren 
identifizieren. In diesen Fällen mit 
deutlichen Schliffspuren ist eine Biss-
hebung risikoreich. Der Patient 

scheint die neue Bisslage bisher nicht 
zu adaptieren. Die gewählte Bisslage 
führt zu (erneuten) Parafunktionen, 
welche später auch zu Schäden, bei-
spielsweise Chipping an der Verblen-
dung, führen könnten. 
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Abbildung 7 Die Okklusalflächen der Michiganschiene zeigten nach 6 Wochen  
Tragedauer ausgeprägte parafunktionelle Verschleißmuster. Die vorhandene Bisslage 
wurde nicht adaptiert. In regio 45 ist die Schiene frakturiert. 
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