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Fokus

Die Wiederherstellung  
der Eckzahnführung

Eine Falldarstellung

Laut der Deutschen Gesellschaft für Funkti-

onsdiagnostik und -therapie (DGFDT) ist die 

Eckzahnführung eine dynamische Okklusion 

zwischen Ober- und Unterkiefereckzähnen1. 

Das bedeutet, dass die Eckzähne bei der Seit-

wärtsbewegung die Gleitbahn für die antago-

nistischen Zähne bilden, während gleichzeitig 

die Seitenzähne kontaktfrei werden. 

Durch die Erkenntnisse der Gnathologie 

gilt die Eckzahnführung als wesentlicher Be-

standteil eines natürlichen Schutzkonzepts 

der physiologischen und dynamischen Okklu-

sion. Sie kann auch als Schutzmechanismus 

betrachtet werden, der durch Disklusion die 

Seitenzähne vor Überbelastung im Kauvor-

gang bewahrt und dabei die Kaumuskelakti-

vität verringert2. In diesem Zusammenhang 

wird die Eckzahnführung auch als eckzahn-

geschützte Okklusion betrachtet.

Bei fehlender Eckzahnführung werden 

die weiter distal gelegenen Zähne unphysio-

logisch belastet. Klinisch sind die häufigsten 

Folgen Defekte an den Zahnhälsen mit Über-

empfindlichkeiten, pulpitischen Schmerzen, 

Zahnlockerungen, Gingivitis und Parodontitis 

bis hin zum Zahnverlust3. 

Dem Zahnarzt sollte bewusst sein, dass 

auch funktionelle Probleme durch Verlust 

oder Abnutzung der Eckzahnführung verur-

sacht werden können4. Der nachfolgende Be-

handlungsfall stellt ein solches Beispiel dar.

AUSGANGSSITUATION

Die 23-jährige Patientin wurde uns von ihrer 

Physiotherapeutin zur Behandlung unklarer 

Schmerzen in beiden Gesichtshälften unter 

Beteiligung der Halswirbelsäule überwiesen. 

Die Patientin berichtete trotz vorrausgegange-

ner Schienentherapie durch den Hauszahnarzt 

über anhaltende Schmerzen in der Kau- und 

Nackenmuskulatur und in den Kiefergelenken. 

Nach manueller Funktionsanalyse und aus-

führlicher Aufklärung über die Behandlungsop-

tionen entschied sie sich für die Rekonstruktion 

der Eckzahnführung nach dem funktionsthera-

peutischen Konzept „FuKoSi“ von Dr. Andreas 

Sielemann aus Mainz.
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INTRA- UND EXTRAORALER BEFUND

Die Patientin wurde zunächst im Rahmen einer 

Funktions- und Strukturanalyse untersucht 

und befundet. Es zeigten sich folgende Auf-

fälligkeiten:

• starke Schlifffacetten im Seitenzahnbereich 

und starke Attritionsdefekte der Eckzähne 

bei bilateraler Gruppenführung und fehlen-

der Protrusionsführung (Abb. 1 und 2),

• Vorkontakte an den Molaren beidseits und 

bei Laterotrusion entstandene Nonokklusi-

on an den Prämolaren,

• hypermobile Kiefergelenke in der Seit-

wärtsbewegung,

• deutliche Aktivitätssteigerung (Hypertonus) 

des M. masseter rechts in der Elektromyo-

graphie und

• unauffällige habituelle Unterkieferlage/

Ruhelage.

THERAPIE

Die initiale Therapie beschäftigte sich zunächst 

mit der myofunktionellen Fehlfunktion. Dafür 

wurden die Eckzähne 13/23 und die Frontzähne 

11/21 mit reversiblen palatinalen und inzisa-

len Kunststoffveneers aufgebaut. So konnte 

festgestellt werden, wie steil die Eckzahnfüh-

rung rekonstruiert werden musste. Außerdem 

wurde die Protrusionführung damit gesichert. 

Anschließend wurden die Gewebe des sto-

matognathen Systems der Patientin mithilfe 

von manuellen physiotherapeutischen Techni-

ken (10 Sitzungen à 40 Minuten über 2 Monate) 

relaxiert und mobilisiert. Als begleitendes 

Abb. 1 Ausgangssituation: fehlende Eckzahnführung linkslateral.

Abb. 2 Ausgangssituation: fehlende Eckzahnführung rechtslateral.

Abb. 1 Abb. 2

Bei fehlender Eckzahnführung 

werden die weiter distal  

gelegenen Zähne  

unphysiologisch belastet.
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therapeutisches Hilfsmittel trug die Patientin 

eine „Jig-Schiene“ (Front-Aufbiss-Schiene) im 

Oberkiefer. Diese entlastete die Strukturen des 

Kausystems und hatte das Ziel die Muskelspan-

nung zu senken (Detonisierung). 

Die anschließende funktionelle Kontrolle 

zeigte die Notwendigkeit von kleinen subtrak-

tiven Einschleifmaßnahmen, um die bestehen-

den okklusalen Störkontakte auszugleichen. 

Die verbleibende Nonokklusion an den Prämo-

laren wurde unter Berücksichtigung der na-

türlichen Ruheschwebelage von 3 mm durch 

Kompositaufbauten korrigiert. Damit konnte 

eine stabile okklusale Beziehung von Ober- zu 

Unterkiefer erreicht werden.

Abb. 3 Präparation an 23 und 21 vor dem adhäsiven Einsetzen der Veneers; 11 wurde bereits mit einem Veneer versorgt.

Abb. 4 Funktionsveneers an 11 und 23 nach dem adhäsiven Einsetzen; an 21 ist die Präparation sichtbar.

Abb. 5 Therapieergebnis: physiologische Eckzahnführung linkslateral mit Disklusion der Seitenzähne.

Abb. 6 Therapieergebnis: wiederhergestellte physiologische Protrusion über 11 und 21.

Abb. 4

Abb. 6

Es folgten 6 therapiefreie Monate. In dieser 

Zeit wurde die Adaptation der Patientin an die 

neugestaltete Eckzahnführung überprüft. 

Da sich das Therapieergebnis stabil zeigte, 

wurden nun keramische Funktionsveneers für 

die Zähne 13, 23, 11 und 21 (Abb. 3 und 4) ange-

fertigt. Diese dienen dem langfristigen Erhalt 

der erreichten Situation. 

DISKUSSION

Die Patientin ist heute, 1 Jahr nach der Wieder-

herstellung der Front- Eckzahnführung (Abb. 5 

und 6), weiterhin beschwerdefrei und okklusal 

stabil. Sie zeigt damit, wie wichtig es ist, eine 

Abb. 3

Abb. 5
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nicht vorhandene Eckzahnführung zu rekon-

struieren. Denn parafunktionelle Fehlbelas-

tungen führen zu Funktionsstörungen im sto-

matognathen System. Das erzeugt Symptome, 

die vom Zahnarzt eine besondere Sorgfalt in 

der Diagnostik und eine interdisziplinäre The-

rapie gemeinsam mit dem Physiotherapeuten 

benötigen5. 

Die Einschleifmaßnahmen sind irreversibel. 

Deshalb dürfen sie nur nach vorangehender 

Funktionsanalyse und bei Vorliegen von ein-

deutigen Störkontakten als Ursache des Be-

schwerdebildes erfolgen6. 

Darüber hinaus ist immer zu berücksich-

tigen, dass der menschliche Kauapparat ein 

biologisches System ist und sich durch Abnut-

zung und Belastungen verändert. Auch eine 

einwandfreie Eckzahnführung mit suffizienter 

statischer Okklusion benötigt darum zeitle-

bens ein funktionelles Screening durch den 

Zahnarzt.

FAZIT

Die Funktion war in den 1970er und in den 

1980er Jahren das beherrschende Thema in 

der Zahnmedizin. Nachdem die Funktionsana-

lyse den gesundheitspolitischen Sparmaß-

nahmen zum Opfer fiel, ist viel Grundwissen 

über Funktion verloren gegangen. Der erfah-

rene Zahnarzt weiß, dass die aktive präpro-

thetische und funktionsanalytische Diagnos-

tik vernachlässigt worden ist. Insbesondere 

in diesem Punkt sollte in der Ausbildung an 

den Universitäten etwas getan werden. Es 

ist wichtig, den Fokus im Studium mehr auf 

die Grundlagen der funktionellen Zahnheil-

kunde zu legen und sie dem jungen Zahnarzt 

adäquat zu vermitteln. Ebenso muss der nie-

dergelassene Zahnarzt die funktionelle Kon-

trolle eines jeden Gebisses ernst nehmen. 

Dies gilt z. B. auch bei jungen Menschen nach 

KFO-Maßnahmen.


