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Fokus

Totalprothetik 
Ungeliebt und dennoch unverzichtbar?

Im Allgemeinen wird die klassische, rein 

schleimhautgetragene Totalprothetik, im 

Gegensatz zur implantatgestützten Hybrid-

prothetik, als „Stiefkind“ der Prothetik an-

gesehen und vielerorts vernachlässigt. Für 

mich, die nach wie vor viel und auch gerne 

Patienten mit konventionellen Totalprothe-

sen versorgt, ist dies völlig unverständlich, 

zumal die Zahl der Zahnlosen durch die 

demographische Entwicklung wohl wieder 

zunehmen wird. In der vorgegebenen Kürze 

ist es unmöglich, alle Gesichtspunkte einer 

erfolgreichen Totalprothetik zu erläutern. 

Daher möchte ich hier auf den besonders 

wichtigen Schritt der Einstellung der kor-

rekten vertikalen Dimension und der Kiefer-

relation eingehen.

SCHWIERIGKEITEN BEI DER 

REHABILITATION MIT TOTALPROTHESEN

Ein zahnloser Patient hat mit seinen Zähnen 

auch seine vertikale Dimension und damit sein 

Gesicht verloren. Bei der Anfertigung der Pro-

thesen müssen wir dem Patienten „sein Ge-

sicht wiedergeben“ und dies ist nicht immer 

einfach. Wir müssen die richtige Bisshöhe und 

Bisslage einstellen, damit die Prothesen funk-

tionstüchtig sein können und das Aussehen 

des Patienten wiederhergestellt wird (Abb. 1a 

und 1b). Die Schwierigkeiten beim Anfänger 

ergeben sich dabei insbesondere durch die 

fehlende Erfahrung.

Wir haben Erfahrungswerte alter Prak-

tiker, wie z. B. von Gysi1 zur Einstellung der 

Wachswälle, aber diese müssen immer auf 

die individuelle Patientensituation abgestimmt 

und funktionell mittels phonetischer Proben 

auf ihre Richtigkeit überprüft werden. Es ist 

auch wichtig, die Ruheschwebe einzuhalten 

(mindestens 2 mm Abstand der Wachswälle 

in der Ruheschwebe).

Zusätzlich muss das Alter des Patienten 

berücksichtigt werden. Je älter ein Patient ist, 

umso vorsichtiger muss man bei einer Erhöhung 

der Vertikaldimension gegenüber der Ausgangs-

situation sein, da sich ein Patient mit reduzierter 

Adaptationskapazität nur schwer oder gar nicht 

mehr an starke Änderungen gegenüber dem 

Ausgangszustand gewöhnen kann.
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EINSTELLUNG DER WACHSWÄLLE

Die Herstellung der Registrierschablonen er-

folgt auf den Meistermodellen, wobei die unter 

sich gehenden Stellen ausgeblockt sein müssen.

Im Allgemeinen bestehen die Registrier-

schablonen aus einer Kunststoffbasis, auf 

die Wachswälle (aus einem mundbeständigen 

Wachs) aufgeschmolzen sind. 

McGrane2 hat die Länge der Wachswälle in 

der Front, gemessen von der Umschlagfalte 

bis zur Inzisalkante, angegeben (Abb. 2)3. In 

der Front wird die Länge des oberen Wachs-

walls im Oberkiefer mit 22 mm und im Un-

terkiefer mit 18 mm eingestellt. Es ist oft er-

staunlich, wie genau nach diesen Mittelwerten 

aufgestellte Wachswälle im Mund des Patien-

ten passen. Im Seitenzahnbereich müssen die 

Wachswälle entsprechend der Okklusions-

ebene (Campersche Ebene) angepasst wer-

den (Abb. 3). Damit sind diese im posterioren 

Bereich niedriger als in der Front einzustellen, 

und müssen gleichmäßig schließen (Abb. 4).

Außerdem müssen sich die Wachswälle 

in der Transversalen im Muskelgleichgewicht 

zwischen Zungen-Wangenmuskulatur befin-

den. Die Zahnreihen liegen damit später im Be-

reich der neutralen Zone (Abb. 5)3, damit keine 

destabilisierenden muskulären Kräfte auf die 

Prothesen einwirken.

Abb. 1a

Abb. 5

Abb. 1b Abb. 2

Abb. 3 Abb. 4

Abb. 1a und b Vergleich alte/neue Prothesen: Die Patientin sieht mit den neuen Prothesen deutlich besser aus.

Abb. 2 Einstellung der Wachswälle nach McGrane: Von der Umschlagfalte des Oberkiefers zur Umschlagfalte des Unterkiefers  

 beträgt die Gesamthöhe mittelwertig 40 mm (22 mm im Ober- und 18 mm im Unterkiefer).

Abb. 3 Einstellung der Okklusionsebene entsprechend der Camperschen Ebene.

Abb. 4 Regelrechtes Einstellen der Wachswälle in korrekter vertikaler und sagittaler Kieferrelation.

Abb. 5 Aufstellung der Zähne im Muskelgleichgewicht in der neutralen Zone.
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KLINISCHE KONTROLLE DER 

EINGESTELLTEN VERTIKALDIMENSION

Bei der klinischen Kontrolle der Vertikaldimen-

sion sollten folgende Gesichtspunkte berück-

sichtigt werden3:

• Der Lippenschluss von vorne und von 

seitlich betrachtet ist harmonisch und ent-

spannt.

• Die Inzisalkanten der unteren Schnei-

dezähne befinden sich im Lippenspalt 

(Fixpunkt der Totalprothetik).

• Die Sichtbarkeit der oberen Schneidezähne 

variiert je nach Alter (Abb. 6). Je älter der 

Patient ist, umso geringer ist die Sichtbar-

keit der oberen Schneidezähne. Bei einem 

Achtzigjährigen sollten sich die Inzisalkan-

ten der oberen Schneidezähne im Lip-

penspalt befinden.

• Die vertikale Dimension wird mittels Ru-

heschwebelage kontrolliert (Ruheschwebe 

minus 2 mm = angestrebte Vertikaldimen-

sion).

• Die Phonetik wird mittels der Laute „M“, 

„F“ und „S“ überprüft (M = Kontrolle der 

Ruheschwebe; F = Kontrolle der Länge 

des oberen Wachswalls; S = Kontrolle des 

minimalen Sprachabstandes).

Außerdem muss sich der Patient mit der einge-

stellten Vertikaldimension wohlfühlen.

KIEFERRELATIONSBESTIMMUNG  

BEIM ZAHNLOSEN

Es gibt unterschiedliche Techniken der 

Kiefer relationsbestimmung beim Zahnlosen 

(z. B. zentraler Stützstift oder zentrische Biss-

nahme mit den Wachswällen). Für den Anfän-

ger ist die Stützstift-Registrierung einfacher 

zu kontrollieren als die Registrierung mittels 

Wachswällen.

Der zentrale Stützstift ermöglicht ein 

gleichmäßiges Aufliegen der Registrierschab-

lonen am Kieferkamm und bewirkt eine Selbst-

zentrierung der Kondylen in ihren Fossae durch 

die Dreipunktabstützung des Unterkiefers am 

Schädel. Er reduziert weitgehend die Gefahr 

des unkontrollierten Ausrutschens oder Ab-

kippens der Schablonen vom Prothesenlager 

durch Fehlen der peripheren Kontakte und 

kann daher die spezifische Problematik der 

Kieferrelationsbestimmung beim Zahnlosen 

am ehesten lösen.

Das Hauptproblem bei der Anwendung des 

zentralen Stützstifts ist aber die unvermeid-

liche Einengung des Zungenraums durch die 

Abb. 6  Kontrolle von Ästhetik und Phonetik bei der Anpassung der Wachswälle.

Abb. 7 Verschlüsselung auf dem Adduktionspunkt.

Abb. 6 Abb. 7
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 In der Totalprothetik  

ist noch kein Meister  

vom Himmel  

gefallen.
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intraorale Positionierung von Schreibplatte 

und Stützstift. Bei uns hat sich im Studenten-

unterricht trotzdem die Kieferrelationsbe-

stimmung beim Zahnlosen mit dem zentralen 

Stützstift am besten bewährt. Im Gegensatz zu 

dem von Gerber4 vorgeschlagenen Vorgehen 

hat Gausch5 die Vorgangsweise beim Zentrik-

registrat am Prothesenpatienten modifiziert, 

indem die Schreibplatte im Oberkiefer und der 

Stützstift im Unterkiefer befestigt werden, um 

der Zunge mehr Platz zu belassen.

Die zentrische Registrierung erfolgt nach 

Aufzeichnung des Pfeilwinkels und des Ad-

duktionspunktes. Im Allgemeinen erfolgt die 

Verschlüsselung am Adduktionspunkt (Abb. 7).

FAZIT

Das Wissen über die korrekte Einstellung der 

Bisshöhe und Bisslage ist in allen Bereichen 

der Prothetik, nicht nur in der Totalprothetik 

wichtig, insbesondere auch beim implantatge-

stützten Zahnersatz.

Natürlich muss auch auf eine korrekte Ab-

formtechnik geachtet werden, um funktions-

fähige Prothesen herstellen zu können. Für 

die interessierten Kollegen möchte ich auf das 

Buch „Totalprothetik – ästhetisch – funktio-

nell – individuell“ verweisen, wo alle Aspekte 

einer erfolgreichen Totalprothetik ausführlich 

dargestellt werden3.

Am Anfang sind Schwierigkeiten bei der 

Versorgung des Zahnlosen normal – gerade in 

der Totalprothetik ist noch kein Meister vom 

Himmel gefallen. Misserfolge hatte jeder der 

sich mit Totalprothetik beschäftigt schon ein-

mal!


