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Einleitung

Funktionstherapeutische Behandlungen zielen nach 
heutigem Verständnis im Kern auf eine Wiederherstel­
lung der Eufunktion im kraniomandibulären System 
ab. Die Behandlung erfolgt in der Regel mittels re­
versibler zahnärztlicher Verfahren, je nach Situation 
multimodal ergänzt durch Physiotherapie sowie or­
thopädische, psychosomatische und tonusmindernde 
Maßnahmen (z. B. autogenes Training, progressive 
Muskelrelaxation, Biofeedback). Im Anschluss an die 
Funktionstherapie sollte möglichst keine Folgebe­
handlung mittels irreversibler Therapieverfahren nötig 
sein. Im Einzelfall kann dies aber erforderlich werden, 
um die nach der Funktionstherapie verbliebene Kiefer­
position okklusal zu stabilisieren. Nachfolgend sind 
daher zunächst die Indikationen beschrieben, in denen 
dies notwendig wird. Anschließend werden die hierfür 
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Einsatz glaskeramischer Repositions-
Onlays zur Abschlussbehandlung nach 
erfolgreicher Funktionstherapie

Indizes
Funktionstherapie, kraniomandibuläre Dysfunktion, therapeutische Kieferposition, 
Repositions-Onlays, Repositions-Veneers, Lithiumdisilikatkeramik

Zusammenfassung
Funktionstherapeutische Behandlungen zielen zunächst allein darauf ab, die gestörte 
Funktion des Kauorgans wieder zu harmonisieren. In der Mehrzahl der Fälle gelingt dies 
mittels reversibler, nicht invasiver Therapiemittel. Die Indikation für eine irreversible 
Abschlussbehandlung liegt nur dann vor, wenn nach erfolgreicher Funktionstherapie der 
Kiefer in einer Position steht, in der eine gleichmäßige okklusale Abstützung nicht 
gegeben ist, die Differenz zwischen Ausgangsposition und therapeutisch erarbeiteter 
Position inakzeptabel erscheint und eine Dauertherapie zur Abstützung der Okklusion in 
dieser Position mittels einer Okklusionsschiene nicht in Frage kommt. Neben kieferortho
pädischen oder klassischen restaurativen Behandlungsverfahren mit Langzeitprovisorien 
und Kronen sind heute minimalinvasiv präparierte Restaurationen („Table Tops“) sowie 
noninvasive Restaurationsformen verfügbar (Repositions-Onlays bzw. -Veneers). Der 
Beitrag schildert die Hintergründe, Indikationen, Therapieformen sowie das praktische 
Vorgehen.



1510� Quintessenz 2015;66(12):1509–1525

ZAHNHEILKUNDE ALLGEMEIN
Einsatz glaskeramischer Repositions-Onlays zur Abschlussbehandlung nach erfolgreicher 
Funktionstherapie

abgestützt wird und die Zähne keine Schäden aufwei­
sen, ist keine weitere irreversible Behandlung erforder­
lich (Abb. 1, Zeile 2).

Behandlungsalternativen

Wenn hingegen in der eingestellten Kieferposition die 
Okklusion nicht gleichmäßig bzw. stabil abgestützt 
wird, ist zu klären, ob die Differenz unbehandelt blei­
ben kann. Dabei gilt es, gemeinsam mit dem Patienten 
abzuschätzen, ob seine Toleranz gegenüber okklusalen 
Diskrepanzen es erlaubt, mit der Situation ohne weite­
re okklusale Anpassung zu leben. Dies kann in Einzel­
fällen durchaus der Fall sein, vor allem wenn die Diffe­
renz klein und die Adaptationsfähigkeit des Patienten 
gut wiederhergestellt ist (Abb. 1, Zeile 3).

Dauertherapie mit Okklusionsschienen

Sofern der Patient die bestehende Differenz nicht ohne 
weitere Behandlung akzeptiert, kann eine Alternative 
in der Dauertherapie mit einer nur nachts getragenen 
Schiene liegen, wobei die okklusalen Diskrepanzen 
tagsüber dann allerdings hingenommen werden müs­
sen. Auch dies setzt eine hinreichend wiederherge­
stellte Adaptationsfähigkeit, ein geringes Ausmaß an 
okklusaler Differenz und reproduzierbar wieder er­
reichte Gelenkstellungen voraus. Eine andere Lösung 
kann das dauerhafte Tragen einer Okklusionsschiene 
nachts und tagsüber mit allen damit verbundenen 
Nachteilen sein (Abb. 1, Zeile 3 rechts). Nur wenn die­
se Alternativen für die Patienten inakzeptabel sind, ist 
eine Folgebehandlung mittels kieferorthopädischer, 
kieferchirurgischer oder restaurativer Verfahren indi­
ziert (Abb. 1, Zeile 4).

Kieferchirurgische Therapieverfahren

Kieferchirurgische Behandlungsverfahren sind ob ih­
res invasiven Charakters und der damit verbundenen 
Risiken allein jenen Fällen vorbehalten, in denen ande­
re Alternativen nicht eingesetzt werden können oder 
keine ausreichende Wirkung haben4.

verfügbaren Behandlungsalternativen und bei einzel­
nen dieser Alternativen deren praktische Umsetzung 
dargestellt.

Indikationsstellung

Das Ziel einer funktionstherapeutischen Behandlung 
besteht in der Wiederherstellung der Eufunktion des 
kraniomandibulären Systems, also der Funktionsverbes­
serung. Ungewöhnlich für zahnmedizinische Behand­
lungen ist dabei die Tatsache, dass man den Effekt 
dieser Behandlung – anders als etwa die Beseitigung 
florider Karies oder apikaler Aufhellungen im Röntgen­
bild – nicht im ruhenden Bild sehen kann. Der Erfolg 
einer funktionstherapeutischen Behandlung drückt sich 
stattdessen in der Verbesserung von Funktionsbefun­
den im Vergleich zur Situation vor der Therapie aus. Es 
ist hierbei generell nicht das Ziel einer funktionsthera­
peutischen Behandlung, im Anschluss an diese eine 
kieferorthopädische oder restaurative Folgetherapie 
durchzuführen – dies bleibt begründeten Einzelfällen 
vorbehalten5. Typische Ausnahmen betreffen vor allem 
Patienten, bei denen schon von vornherein infolge von 
Karies und/oder Substanzschäden durch Bruxismus 
und/oder Biokorrosionen ein restaurativer Behandlungs­
bedarf bestand; hier triggert dann aber nicht die Funk­
tionstherapie eine restaurative Folgebehandlung, son­
dern sie ist die Voraussetzung zu deren erfolgreicher 
Umsetzung.

Abgesehen von diesen Fällen wird eine irreversible 
Folgetherapie in jenen Situationen erforderlich, in denen 
nach erfolgreicher Funktionstherapie eine nicht durch die 
dentale Okklusion abgestützte Kieferposition verbleibt, 
deren Ausgleich durch eine Dauertherapie mittels einer 
Okklusionsschiene unmöglich oder nicht gewünscht 
ist und wo deswegen eine Anpassung der vorhande­
nen Okklusion an die unter der Funktionstherapie eta­
blierte Kieferposition notwendig wird3 (Abb. 1). Nach 
erfolgreichem Abschluss der Funktionstherapie ist da­
her zunächst zu prüfen, ob in der durch die Okklusions­
schiene eingestellten Kieferposition eine gleichmäßige 
okklusale Abstützung besteht. Sofern in der eingestell­
ten Kieferposition die Okklusion gleichmäßig und stabil 
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bar ist dabei der Verzicht auf den Einsatz interokklusal 
wirkender Behandlungsmittel. Eine ungewohnte Ein­
schränkung stellt hingegen der Verzicht auf die Heran­
ziehung nicht bewegter Seitenzähne zur Retention dar. 
Dies dient nicht nur der Verhinderung neuer dysfunk­
tioneller Trigger, sondern ist vor allem wichtig, um 
Stellungsveränderungen der Seitenzähne während der 
kieferorthopädischen Behandlung zu vermeiden, da 
nur so die Aufrechterhaltung der eingestellten thera­
peutischen Kieferposition im Kondylenpositionsmess­
instrument kontrollierbar bleibt. Diese einschränkenden 
Vorgaben sind unter Umständen nur durch die Veran­
kerung der kieferorthopädischen Apparatur mittels 
Gaumenschrauben oder eines Gaumenimplantates 
umsetzbar.

Restaurative Therapieverfahren:  
subtraktiv oder additiv?

Sofern eine kieferorthopädische Behandlung nicht oder 
nur adjuvant in Frage kommt, müssen schließlich res­
taurative Verfahren geprüft werden14. Grundsätzlich zu 
unterscheiden sind hierbei zunächst subtraktive Ver­

Kieferorthopädische Therapieverfahren

Kieferorthopädische Behandlungen sind indiziert, 
wenn in der therapeutischen Kieferposition einzelne 
Zähne oder ganze Zahngruppen den ungehinderten 
Zusammenbiss stören (z. B. eine zu steil stehende 
Oberkieferfront) und nach deren Beseitigung eine 
gleichmäßige okklusale Abstützung in der therapeuti­
schen Kieferposition und -gelenkstellung absehbar ist 
(und wenn der Zustand der Zähne nicht ohnehin res­
taurative Maßnahmen an den betreffenden Zähnen 
erfordert). Zu berücksichtigen sind dabei allgemeine 
Kontraindikationen gegen kieferorthopädische Be­
handlungen, etwa ungünstige Wurzelverhältnisse, so­
wie die Akzeptanz der Patienten im Hinblick auf das 
Tragen einer „Zahnklammer“ für eine begrenzte Zeit.

Kieferorthopädisch sind solche Therapien besonders 
anspruchsvoll, weil hier im Einzelfall sicherzustellen 
ist, dass nach Abschluss der kieferorthopädischen Be­
handlung die Kieferrelation speziell im Gelenkbereich 
unverändert bleibt, damit nicht als Folge der kieferor­
thopädischen Maßnahmen im Anschluss eine erneute 
Funktionstherapie erforderlich wird. Leicht nachvollzieh­

Erfolgreicher Abschluss der 
Funktionstherapie

Okklusale Therapie additiv/
subtraktiv

Kieferorthopädische 
Behandlung

MKG-chirurgische 
Umstellungsosteotomie

Okklusionsschiene auf Dauer 
ungeeignet

Okklusionsschiene dauerhaft 
ständig

Okklusionsschiene dauerhaft 
nur nachts

Okklusale Differenz für 
Patienten inakzeptabel

Okklusale Differenz  für 
Patienten akzeptabel

Weiterbehandlung nicht 
erforderlich

Okklusion  instabil  
abgestützt

Okklusion stabil  
abgestützt

Abb. 1 Entscheidungsbaum zur Indikation einer Abschlussbehandlung mit irreversiblen Behandlungsverfahren
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Okklusionsschiene keine stabile Kondylenposition 
erzielt, kann eine restaurative Folgebehandlung 
nur im begründeten Ausnahmefall infolge beson­
derer Umstände indiziert sein – und wird vorher­
sehbar durch Komplikationen belastet werden.)

•	 Wenn die stabile Kondylenposition als Vorbedin­
gung nachgewiesen ist, setzt die Indikation zur sub­
traktiven Anpassung zudem voraus, dass Letztere 
nicht nur in einer reduzierten vertikalen Dimension 
mündet, sondern dass es auch absehbar zu einer 
okklusal stabilen Situation kommt. Anderenfalls 
wird zwar der Biss abgesenkt, aber es resultiert ei­
ne instabile Situation mit Kontakten allein auf nicht 
gegenseitig abgestützten Schrägflächen. Praktisch 
erfolgt die Abschätzung in einer vorherigen Simu­
lation der Einschleiftherapie auf einem in therapeu­
tischer Kieferposition montierten Duplikatmodell. 
Sofern vorhersehbar keine stabile Okklusion er­
reicht werden kann, ist ein rein subtraktiver Weg 
nicht zielführend.

•	 Selbst wenn beide Vorbedingungen gegeben sind, 
darf im Rahmen einer eventuellen subtraktiven 
Therapie im Seitenzahnbereich nur so viel Zahn­
hartsubstanz durch Einschleifen entfernt werden, 

fahren (systematisches Einschleifen) von additiven The­
rapieoptionen. Die Entscheidung zwischen beiden Al­
ternativen basiert in der Regel auf mehreren Faktoren:
•	 dem Zustand der vorhandenen Zähne,
•	 einer Auswertung der mit dem jeweiligen Verfah­

ren erreichbaren Kieferposition sowie
•	 der durch die Einschleiftherapie absehbar zu erzie­

lenden okklusalen Stabilität.

Ausgehend von der Überlegung, dass eine subtraktive 
okklusale Anpassung im Vergleich zumindest zur klas­
sischen restaurativen Behandlung mit Vollkronen in 
der Regel weniger invasiv ist, hat der Erstautor daher 
den in Abbildung 2 dargestellten Entscheidungsbaum 
entwickelt3, der u. a. folgende Aspekte verdeutlicht:
•	 Bei bestehendem Anpassungsbedarf ist eine sub­

traktive Anpassung nur sinnvoll und möglich, wenn 
zuvor im Rahmen der Funktionstherapie eine nach­
weisbar stabile Kieferposition erreicht werden 
konnte. Der entsprechende Nachweis erfolgt typi­
scherweise durch eine Überprüfung der während 
bzw. nach der Funktionstherapie eingenommenen 
Kieferposition und deren Auswertung per Kondy­
lenpositionsanalyse. (Wird darin mit getragener 

Subtraktive  
Therapie möglich

Nach Einschleifen 
genügend Rest-

zahnhartsubstanz?
Simulation: nach 

Einschleifen stabile 
okkl. Abstützung?

Unterkieferposition 
stabil auch bei 
Malokklusion?

Okklusale 
Therapie additiv/

subtraktiv

Additive Therapie 
nötig

Okklusion nach 
Einschleifen nur auf 

Schrägflächen
Okklusion nach 

Einschleifen nur auf 
Schrägflächen

Unterkieferposition 
ist nur durch Schiene 

stabil

Okklusale Therapie: subtraktiv oder additiv?

Alternativen im Falle einer restaurativen Abschlussbehandlung

Abb. 2 Entscheidungskriterien zur okklusalen Anpassung mittels restaurativer subtraktiver oder additiver Therapieverfahren
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wurden ursprünglich bis zum Zervikalsaum tiefgezogen. 
Nach dem modifizierten Verfahren der Züricher Arbeits­
gruppe um Attin endet das Formteil weiter supragingi­
val, denn so kann später im Mund damit ausgeformter 
Kompositkunststoff gut zervikal entweichen. Die Kau­
flächen werden bei diesem Verfahren nicht alle gleich­
zeitig aufgebracht und die Interdentalräume durch 
Einbringung entsprechender Matrizen offen gehalten. 
Dies ermöglicht die Abstützung der Schablonen auf 
schon behandelten Zähnen. Werden beide Kiefer be­
handelt, so erfolgen in der Regel nach den Maßnah­
men im ersten Kiefer eine erneute Abformung und 
Modellherstellung sowie eine Nacharbeit oder Neuan­
fertigung des Gegenkiefer-Wax-ups. Der Gegenkiefer 
wird dann in einer gesonderten Sitzung versorgt.

Technisch ist das Verfahren sehr anspruchsvoll, kommt 
aber – abgesehen von den vorbereiteten Laborarbeiten – 
ohne die indirekte Herstellung von Restaurationen im 
Dentallabor aus. Eine diesbezügliche klinische Unter­
suchung der gleichen Züricher Arbeitsgruppe konnten 
zeigen, dass die Restaurationen über mehrere Jahre 
haltbar sind und von den Patienten gut angenommen 
wurden28. Dennoch ließen sich nach 5,5 Jahren klini­
scher Beobachtungsdauer negative Veränderungen der 
anatomischen Form, des Restaurationsrandes und der 
Textur nachweisen12. Wegen der begrenzten Haltbarkeit 
der Restaurationswerkstoffe ist daher mittelfristig ein 
Austausch der solchermaßen rekonturierten Kauflächen 
durch im indirekten Verfahren hergestellte Restaura­
tionen erforderlich, was in der Gesamtbetrachtung so­
wohl wirtschaftlich als auch bezüglich der Invasivität 
jenes Folgeschrittes berücksichtigt werden muss.

Die Indikation dieses Verfahrens ist allerdings auf 
Patienten mit Erosionen bzw. einer Kombination von 
Biokorrosionen und Bruxismus beschränkt, da die 
intraorale Herstellungsweise keine sichere Kontrolle 
der eingestellten Kondylenposition ermöglicht. Vor­
aussetzung sind insofern Patienten mit geringer  
Tendenz zur funktionellen Entgleisung und stabil ge­
führter Gelenkstellung. Im Umkehrschluss ist das Ver­
fahren für Patienten mit einer Neigung zu kranioman­
dibulären Dysfunktionen und speziell für solche mit 
instabil geführter Gelenkstellung nicht indiziert.

dass nach dem systematischen Einschleifen der 
Seitenzähne zum Okklusionsausgleich in korrigier­
ter Kieferposition keine übermäßige Belastung der 
Frontzähne resultiert. Darüber hinaus muss noch 
ausreichend Restzahnhartsubstanz verbleiben, da­
mit posttherapeutisch nicht die Bisslage äquilibriert, 
dafür aber wegen der vulnerablen Zahnhartsub­
stanzen in der Folge eine restaurative Behandlung 
erforderlich ist.

Aus dem Entscheidungsbaum ergibt sich, dass die In­
dikation für eine rein subtraktive okklusal-restaurative 
Behandlung bei vergleichsweise wenigen Patienten 
vorliegt. In allen anderen Fällen, in denen ein Okklusi­
onsausgleich mittels restaurativer Techniken erfolgen 
soll, ist der Einsatz von Zahnersatz oder additiven Um­
formungen notwendig.

Restaurative Behandlungstechniken: 
Alternativen zu Kronen?

Sofern eine Einschleiftherapie im Einzelfall als Alter­
native ausscheidet, stehen heute invasive, minimal­
invasive und noninvasive additive restaurative Thera­
pieverfahren zur Auswahl7,8,16,24,27,30-33. Infolge von 
Weiterentwicklungen der Behandlungstechniken sind 
dabei derzeit vier verschiedene Vorgehensweisen zu 
unterscheiden (Tab. 1).

1. Noninvasive semipermanente direkte  
Restaurationen aus Kompositkunststoffen

Grundsätzlich ist es möglich, verloren gegangene oder 
fehlende Zahnhartsubstanzen durch Komposite im di­
rekten Verfahren zu ersetzen. Um dabei aber eine be­
stimmte Kieferposition einzustellen, setzt das Vor­
gehen Vorarbeiten im indirekten Verfahren voraus12. 
Zunächst erfolgen Abformungen, aus denen Modelle 
hergestellt und in therapeutischer Kieferposition mon­
tiert werden. Es schließt sich eine Modellation der 
Zielokklusion in Wachs (Wax-up) an, gefolgt von der 
Anfertigung eines Duplikatmodells als Grundlage der 
Herstellung spezieller Formteile. Derartige Formteile 
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Komplette Beschreibung des Verfahrens 3-zeitig: 
noninvasive direkte semipermanente 
kauflächenbedeckende Restaurationen 
aus Komposit, später ersetzt durch 
definitive (Keramik-)Restaurationen

Präparationen Keine Präparation(en) im ersten 
Behandlungsschritt, später aber in der 
restaurativen Folgebehandlung

Kieferposition und Kieferrelations­
bestimmung

In der Regel bisherige Gelenkstellung 
mit vergrößerter vertikaler Dimension 
(keine Übertragung einer veränderten 
Gelenkstellung), bei Restauration beider 
Kiefer nach Behandlung eines Kiefers 
neue Kieferrelationsbestimmung und 
Anpassung des Wax-ups

Provisorien Keine Provisorien erforderlich

Restaurationsmaterial Seitenzahnkomposit

Möglichkeiten zur nachträglichen 
Veränderung der eingestellten Okklusion

Subtraktive Ausarbeitung der Kaufläche 
während der Fertigstellung eines Kiefers 
obligat, Möglichkeit der Anpassung bei 
der Formgestaltung des Gegenkiefers

Verschleiß Verschleiß des Komposits in Abhängig­
keit von Material, Homogenität und 
Umsetzungsgrad, der Mundhygiene und 
Belastung mit sonstigen Säuren 
(„degradation of dental polymers“)

Nachfolgende restaurative Behandlung Mit zeitlichem Abstand (in Abhängigkeit 
vom chemomechanischen Verschleiß des 
Restaurationsmaterials) restaurative 
definitive Neuversorgung

Aufwand insgesamt Aufwand für semipermanente direkte 
Kompositrestaurationen je Kiefer ge- 
trennt und für definitive Restaurationen

Tab. 1 Vergleich der verschiedenen 
non- und minimalinvasiven  
Restaurationsverfahren zum  
Okklusionsausgleich

2. Noninvasive semipermanente indirekte 
Restaurationen mittels Repositions-Onlays bzw. 
-Veneers aus PMMA oder Komposit

Dieses Verfahren zielt darauf ab, verloren gegangene 
oder fehlende Zahnhartsubstanzen durch indirekt im 
Artikulator ausgeformte Restaurationen aus PMMA 
oder Kompositen in einem Behandlungsschritt zu er­
setzen. Später werden dann im zweiten Schritt die 

solchermaßen versorgten Zähne Zug um Zug durch 
invasiv präparierte Restaurationen ersetzt. Das Vor­
gehen gleicht dabei bis zum Wax-up dem vorstehend 
beschriebenen – es werden ebenfalls nach der Funkti­
onstherapie neue Abformungen genommen und aus­
gegossen sowie die entstehenden Modelle in thera­
peutischer Kieferposition montiert. Auch hier folgt im 
Dentallabor eine Wachsmodellation (Wax-up), die 
dann aber nicht in ein intraoral auszufüllendes Form­
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2-zeitig: 
noninvasive indirekte semipermanente 
Repositions-Onlays/-Veneers aus 
Kunststoff, später ersetzt durch definitive 
(Keramik-)Restaurationen

1-zeitig: 
noninvasive indirekte permanente 
Repositions-Onlays/-Veneers in Lithium­
disilikatkeramik

1-zeitig: 
minimalinvasive indirekte permanente 
Repositions-Onlays/-Veneers in Lithium­
disilikatkeramik

Keine Präparation(en) im ersten 
Behandlungsschritt, später aber in der 
restaurativen Folgebehandlung

Keine Präparation(en) Minimalinvasive Präparation(en) nach 
speziellem Präparationskonzept

Überführung der in der Funktions­
therapie etablierten Kiefer- und 
Kondylenposition in einem Schritt, ggf. 
mit im Vergleich reduzierter vertikaler 
Dimension (weil Restaurations­
materialien dünner sein können als die 
Schiene zuvor)

Überführung der in der Funktions­
therapie etablierten Kiefer- und 
Kondylenposition in einem Schritt, ggf. 
mit im Vergleich reduzierter vertikaler 
Dimension (weil Restaurations­
materialien dünner sein können als die 
Schiene zuvor)

Überführung der in der Funktions­
therapie etablierten Kiefer- und 
Kondylenposition (mit Übertragung 
durch MemoBite-Okklusionsplatte) oder 
neue Kieferrelationsbestimmung

Keine Provisorien erforderlich Keine Provisorien erforderlich Provisorien bei Freilegung des Dentins 
erforderlich (in dem Fall erzwingt ggf. die 
Haltbarkeit eine invasivere Präparation)

PMMA oder Komposit Dentalkeramik aus Lithiumdisilikat  
(IPS E.max Press)

Dentalkeramik aus Lithiumdisilikat  
(IPS E.max Press)

Subtraktive Anpassung der semi­
permanenten Repositions-Onlays vor 
Überführung in definitive Restaurationen 
möglich

Nur subtraktive Anpassung der  
definitiven Repositions-Onlays nach  
der Eingliederung

Je nach Restaurationsstärke und Präpa- 
rationsform: bei dünnen Restaurationen 
nur subtraktive Anpassung nach der Ein- 
gliederung, bei dickeren Restaurationen 
testweise Anpassung vor dem Einkleben 
möglich

Verschleiß des Kunststoffs in Abhängig­
keit von Material, Homogenität und 
Umsetzungsgrad, der Mundhygiene und 
Belastung mit sonstigen Säuren 
(„degradatation of dental polymers“)

Schmelzidentischer Verschleiß Schmelzidentischer Verschleiß

Mit zeitlichem Abstand nach  
vollständiger funktioneller Adaptation 
der neuen Okklusion: restaurative 
definitive Neuversorgung

Keine Keine

Aufwand für semipermanente indirekte 
Repositions-Onlays und für definitive 
Restaurationen

Aufwand allein für die indirekten 
permanenten Repositions-Onlays

Aufwand allein für die indirekten 
definitiven Restaurationen und ggf. die 
Provisorien

teil umgesetzt wird, sondern zur Herstellung entspre­
chender indirekter Restaurationen dient. Erste derarti­
ge Restaurationen aus Phantommetall wurden von 
einer Arbeitsgruppe an der Universität Lund bereits in 
den 1980er Jahren als „disk-repositioning onlays“ be­
zeichnet und in einer kontrollieren randomisierten kli­
nischen Studie erfolgreich untersucht25,26. Später be­
schrieben unabhängig voneinander Freesmeyer sowie 
die Autoren des vorliegenden Beitrags eine modifizier­

te Herstellung aus zahnfarbenen Kunststoffen, kom­
biniert mit deren adhäsiver Befestigung1,6,18,21. Die 
Auswahl des vom Erstautor zunächst eingesetzten 
PMMA-Kunststoffes richtete sich gemäß Medizinpro­
duktegesetz in erster Linie nach der Zulassung des 
Materials für diese Anwendung (New Outline, Fa. 
Anaxdent, Stuttgart). Der Prozess zur zahntechnischen 
Herstellung jener indirekten Restaurationen aus Kunst­
stoffen ist in der Ausführung sehr anspruchsvoll und 
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Abb. 3 bis 5 Ausgangssituation nach erfolgreich funktionstherapeutisch behandelter kraniomandibulärer Dysfunktion und 
entferntem Kiefergelenktumor mit Verlust von Zahnhartsubstanzen und der vertikalen Dimension. Die umfangreichen 
Funktionsbefunde sind nicht abgebildet, da die Wiederherstellung der vertikalen Dimension im Fokus steht – hier mit dem 
Ausgangsschritt dreidimensionale Behandlungssimulation der geplanten Okklusion und vertikalen Dimension (Wax-up) mit 
kontrastreichem Modellierwachs auf dem Modellpaar 2

Abb. 6 Duplikatmodell vom Wax-up 
des Unterkiefers als Grundlage der 
anschließenden Herstellung eines 
Negativmodells (Teil des Modellpaars 3)

Abb. 7 Das Negativmodell zur Ansicht 
aufgeschnitten auf dem weißen  
Duplikatmodell (links) sowie dem sand- 
farbenen Duplikat des Originalmodells 
(Teil des Modellpaars 4); erkennbar ist 
der umschlossene Hohlraum im 
Volumen des ursprünglichen Wax-ups

Abb. 8 Ein Duplikat des Originalmodells 
(mit darauf platzierter Negativform des 
duplierten Wax-ups im zahntechnischen 
Unterfütterungsgerät)

Abb. 9 Nach der Entfernung des Silikon- 
konters werden die Repositions-Onlays 
und -Veneers auf dem Unterkiefer
modell getrennt (unter Beschädigung 
des verwendeten Modellpaars 4)

Abb. 10 Anschließend erfolgt die Fein- 
ausarbeitung der Repositions-Onlays; 
beim Aufpassen kommt es dabei fast 
regelhaft erneut zu Beschädigungen 
jenes Modells (Modellpaar 5)
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die sich in Abhängigkeit von dem jeweils zu behan­
delnden Untergrund teilweise von Zahn zu Zahn un­
terscheidet. Zum anderen muss die zuvor therapeu­
tisch eingestellte Kieferposition exakt umgesetzt sein, 
da die Restaurationen aus Gründen der Eigenstabilität 
sofort fest eingeklebt werden müssen – ein Probetra­
gen und ein eventueller Austausch wie bei Langzeit­
provisorien sind nicht unmöglich. Die Austestung der 

erfordert in den verschiedenen Ausarbeitungsstufen 
eine große Anzahl von Kiefermodellen. Die Details der 
Vorgehensweise wurden an anderer Stelle veröffent­
licht7 (Abb. 3 bis 13).

Nach der zahntechnischen Fertigung werden die 
entsprechenden Restaurationen in einem Termin in­
traoral eingegliedert (Abb. 14 bis 19). Voraussetzung 
hierfür ist zum einen eine geeignete Adhäsivtechnik, 

Abb. 11 bis 13 Die fertiggestellten Repositions-Onlays und -Veneers nach der Übertragung auf das in therapeutischer 
Kieferposition montierte unbeschädigte Modellpaar 6 und okklusaler Feinjustage

Abb. 14 bis 16 Situation nach der adhäsiven Eingliederung der Repositions-Onlays in statischer Okklusion mit Blick von 
rechts, frontal und links. Die Repositions-Onlays an den Zähnen 12 bis 22 wurden auf Wunsch der Patientin nicht eingeglie-
dert, was zahnärztlich vertretbar war, weil die Protrusion und Laterotrusion auch allein über die Eckzähne geführt wurde

Abb. 17 bis 19 Aufsicht auf die Zahnbögen im Ober- und Unterkiefer unmittelbar nach der Eingliederung. Die Okklusions-
kontakte sind im Unterkiefer bewusst noch angefärbt (der Zahn 45 wurde zuvor wegen einer externen Resorption alio loco 
extrahiert und durch ein Implantat ersetzt)
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3. Noninvasive permanente (definitive) indirekte 
Restaurationen mittels Repositions-Onlays und 
-Veneers aus Keramik

Als Weiterentwicklung der Behandlung mit non­
invasiven semipermanenten Repositions-Onlays und 
-Veneers aus Kunststoffen hat die Arbeitsgruppe des 
Erstautors seit 2009 das therapeutische Verfahren um­
gestellt. Bei zunächst gleichem Vorgehen werden dabei 
die noninvasiven Repositions-Onlays und -Veneers 
nicht mehr aus Kunststoffen, sondern aus einer form- 
und farbstabileren hochfesten Glaskeramik gefertigt 
(Abb. 22 bis 30). Voraussetzung hierfür war die Entwick­
lung entsprechend belastbarer Keramiken aus Lithium­
disilikat (IPS e.max Press, Fa. Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein). Die Festigkeit dieser Keramik liegt deut­
lich über der von klassischen Glaskeramiken, jedoch 
unter der von Zirkoniumdioxid (ZrO2). Die Festigkeits­
werte von Lithiumdisilikatkeramik übersteigen aller­
dings jene von Verblendkeramiken, die für die Verblen­
dung von Gerüsten aus ZrO2 verwendet werden. Da 
die ästhetischen Eigenschaften eine monolithische Ver­
arbeitung ohne zusätzliche Verblendung im Seiten­
zahnbereich ermöglichen und das Abrasionsverhalten 
in ersten klinischen Untersuchungen schmelzähnliche 
Werte zeigte, bieten diese Keramiken die Voraus­
setzungen für entsprechend haltbare Restaurationen. 
Einschränkend ist dabei festzuhalten, dass diese Glas­
keramik seitens des Herstellers zwar mit okklusalen 
Mindestschichtstärken von 1 mm zur Behandlung mit­
tels „okklusaler Onlays“ freigegeben ist, zurzeit jedoch 
nicht bei Bruxismus eingesetzt werden soll; hier wird 
eine ausdrückliche Kontraindikation in der Anwendung 
von Lithiumdisilikatkeramik ausgesprochen23. Dem 

Kieferposition und der Akzeptanz einer Verschlüsse­
lung in dieser Position müssen daher mit der Okklu­
sionsschiene erfolgen. Das Verfahren ermöglicht dafür 
die klinisch erfolgreiche Übertragung einer entlasteten 
Kieferposition und Gelenkstellung26 und ist hierbei in 
der Vertikalen über längere Zeit dimensionsgetreu, 
während horizontale Verlagerungen nur zum Teil stabil 
bleiben25. Erforderlich ist eine zeitliche Begrenzung 
des Eingriffs, weil mit dessen zunehmender Dauer ge­
rade bei den solchermaßen betroffenen Patienten eine 
Verlagerung der Gelenkstellung droht und/oder ein­
tritt. Dies setzt eine große Routine mit dem Verfahren 
und eine exzellent eingespielte Prozesskette voraus.

Moderne Fertigungstechnologien ermöglichen seit 
einigen Jahren auch die Verwendung industriell vorge­
fertigter Kunststoffe oder Komposite, deren Material­
qualität Restaurationen aus direkter Fertigung deutlich 
überlegen ist. Diese sogenannten Hochleistungspoly­
mere verfügen aufgrund der optimalen Polymerisati­
onsbedingungen und der hohen Homogenität über 
zahlreiche Vorteile. Dazu zählen eine höhere Langzeit­
stabilität, eine bessere Biokompatibilität, ein geringe­
rer Verschleiß wie auch eine gegenüber keramischen 
Restaurationsmaterialien günstigere CAD/CAM-Verar­
beitbarkeit bei geringen Schichtstärken19 (Abb. 20 und 
21). Wegen der begrenzten Haltbarkeit des verwende­
ten Restaurationsmaterials ist sowohl bei den konven­
tionellen als auch bei den CAD/CAM-Herstellungsver­
fahren mittelfristig ein Austausch der solchermaßen 
rekonturierten Kauflächen durch invasiv präparierte, 
im indirekten Verfahren hergestellte Restaurationen 
vorgesehen. Dies verursacht einerseits einen erneuten 
restaurativen Aufwand und geht andererseits zu jenem 
Zeitpunkt mit einem erhöhten Pulpitisrisiko einher.

Abb. 20 und 21 CAD/CAM-gefertigte 
Restaurationen aus Hochleistungs
polymeren
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bei Patienten mit einer parafunktionellen Anamnese 
bislang ebenfalls nicht zu Misserfolgen.

Das adhäsive Eingliedern der glaskeramischen  
Onlays (Abb. 31 bis 33) erfolgt volladhäsiv durch  
Anätzen der Restaurationsinnenseite mit ca. 5%iger 
Fluorwasserstoffsäure für 20 Sekunden und anschlie­
ßender Silanisierung17. Die Indikation und die klini­
sche Vorgehensweise entsprechen der Behandlung mit 
noninvasiven semipermanenten Repositions-Onlays 

Hersteller fehlen allerdings lediglich Nachweise für die 
Eignung des Restaurationsmaterials in diesem Verwen­
dungsrahmen. Zwischenauswertungen einer in der 
Praxis des Erstautors durchgeführten klinischen Studie 
zeigen aber, dass die entsprechenden Restaurationen 
auch bei Patienten nach erfolgreicher Funktionstherapie 
dauerhaft haltbar sind2,10. Die Verwendung von Onlays 
mit okklusalen Mindestschichtstärken von 1 mm in einer 
kontrollierten klinischen Studie des Zweitautors führte 

Abb. 22 bis 24 Situation nach kraniomandibulärer Dysfunktion, orthognather Chirurgie alio loco und erfolgreicher  
Funktionstherapie: Die Therapiesimulation (Wax-up) erreicht einen Ausgleich der verbleibenden okklusalen Diskrepanz 
mittels Repositions-Onlays in einem Kiefer und Repositions-Veneers auf allen Canini

Abb. 25 bis 27 Ausgangssituation im Oberkiefer, Therapiesimulation (Wax-up) sowie fertiggestellte Repositions-Onlays 
und -Veneers (13, 23) aus monolithischer Lithiumdisilikatkeramik (IPS e.max Press)

Abb. 28 bis 30 Ausgangssituation im Unterkiefer, Therapiesimulation (Wax-up) sowie fertiggestellte Repositions-Veneers 
aus monolithischer Lithiumdisilikatkeramik (IPS e.max Press)
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den parallel zu den o. g. Entwicklungen seit einiger 
Zeit klassische Restaurationen mit weniger invasiven 
Präparationsformen beschrieben. Solche minimalinva­
siv präparierten Restaurationen werden in der Zahn­
heilkunde auch als „Table Tops“ bezeichnet, ausgehend 
von dem Gedankenbild, dass bei dem behandelten 
Zahn die Kaufläche ersetzt wird wie die Platte eines 
Tisches. Demzufolge wird bei diesen Restaurationen 
die Präparationsgrenze nicht nach zervikal herunterge­
führt, sondern endet weit supragingival – in der Regel 
auf der Höhe des prothetischen Äquators oder sogar 
darüber. Die Präparation selbst erfolgt in diesem Fall 
nach jenen Prinzipien, die für die Präparation kerami­
scher Restaurationen speziell im Seitenzahnbereich 
vorgesehen sind9,15,20. Bei Kombinationsdefekten in­
folge von Biokorrosion und Bruxismus kann eine An­
passung der Präparationen durch Verlängerung nach 
zervikal erforderlich sein. Die Einhaltung der minimal­
invasiven Präparationsvorgaben ist mit herkömmlichen 
Schleifinstrumenten sehr anspruchsvoll, aber neue Prä­
parationsinstrumente werden hier in Zukunft für den 
Zahnarzt Erleichterungen bringen.

Verfahren zur Festlegung der  
vertikalen Dimension

Allen invasiven, minimalinvasiven und noninvasiven 
additiven restaurativen Therapieverfahren ist die Not­
wendigkeit gemeinsam, die geplante spätere vertikale 
Dimension im Vorhinein zu bestimmen. Abgesehen 
von kephalometrischen Techniken29 bietet es sich hier­

und -Veneers aus Kunststoffen, nur dass die in jenem 
Fall erforderliche Folgetherapie sowie die damit ver­
bundenen Aufwendungen hier entfallen und auch das 
mit den späteren invasiveren Behandlungen einherge­
hende Pulpitisrisiko vermieden werden kann.

Seine Grenzen findet das beschriebene Vorgehen in 
Fällen, in denen zwar ein restaurativer Okklusionsaus­
gleich erforderlich ist, der interokklusale Raum jedoch 
nicht für die Einbringung noninvasiver Repositions- 
Onlays ausreicht. Aus Sicht des Herstellers ist dabei 
okklusal im Seitenzahnbereich eine Mindestschicht­
stärke von 1 mm für Onlays aus Lithiumdisilikatkeramik 
gefordert. Eine Ausnahme stellt der Frontzahnbereich 
dar, wo die aktuellen Vorgaben des Herstellers auf der 
deutschsprachigen Website bereits eine reduzierte 
Wandstärke von 0,3 mm im nicht unmittelbar kaulast­
tragenden Bereich vorsehen23 (Abb. 34 und 35). Hinzu 
kommen jene Situationen, in denen vorhandene Zahn­
hartsubstanzschäden sowie dauerhafte, nicht abschalt­
bare chemische Einflussfaktoren eine teilweise oder 
extendiertere Präparation erfordern. Dazu sind auch 
solche Fälle zu zählen, in denen im Seitenzahnbereich 
nicht dauerhaft haltbare Füllungen vorliegen, die folg­
lich in die Restauration einbezogen werden sollen 
bzw. müssen.

4. Minimalinvasive permanente („definitive“) 
Restaurationen aus Glaskeramik („Table Tops“)

Für Behandlungssituationen, in denen die unter 1. bis 3. 
genannten Therapieverfahren nicht indiziert sind wur­

Abb. 31 bis 33 Situation nach der schrittweisen definitiven adhäsiven Eingliederung (in einem Termin). Die Ansicht von der 
linken Patientenseite (im Bild rechts) zeigt den kaum sichtbaren Übergang zu den noninvasiv gestalteten Restaurationen
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3.	 Im Bereich der Seitenzähne ist hinreichend Platz für 
die jeweilige Mindestmaterialstärke des bei nach­
folgenden okklusionsausgleichenden Maßnahmen 
eingesetzten Materials (z. B. Repositions-Onlays) er­
forderlich. Notwendig ist eine genügende vertikale 
Dimension, damit die erforderliche Materialstärke 
zumindest in einem Kiefer erreicht wird.

4.	 Wenn die Materialstärke im Bereich einzelner Hö­
ckerspitzen punktuell unterschritten wird, müssen 
diese entsprechend abgerundet werden, bevor 
Neuabformungen der Kieferbögen erfolgen.

5.	 Die Anpassung der Zahnkonturen sollte nach Mög­
lichkeit nur an einem Kiefer durchgeführt werden, 
um den therapeutischen Aufwand und auch die 
Komplexität der Behandlung zu begrenzen.

6.	 Dabei darf jedoch keine Erhöhung der klinischen 
Zahnkronen in einer Weise erfolgen, dass das  
Kronen-Wurzel-Längenverhältnis zu weit von natür­
lichen Größenordnungen abweicht. Insbesondere 
ein Kronen-Wurzel-Längenverhältnis jenseits von 
1:2 ist als problematisch anzusehen. In diesem Fall 
sind ausweichend die Zahnkonturen in beiden Kie­
fern anzupassen. Hierbei ist dann allerdings wieder 
zu berücksichtigen, dass in beiden Kiefern ausrei­
chende Materialstärken erreicht werden.

für an, ausgehend von der aktuellen Situation sowie 
dentalen und materialkundlichen Parametern eine in­
dividuell geeignete Position zu entwickeln. Der Vorteil 
dieses Verfahrens liegt in der Orientierung an Para­
metern, die ohnehin in jedem Fall zu berücksichtigen 
sind, auch wenn eine kephalometrische Auswertung 
die Grundlage der vertikalen Einstellung bildet. Sie 
haben daher für die Perspektive bzw. Prognose restau­
rativer Abschlussbehandlungen eine entscheidende 
Bedeutung. Hierbei sind nacheinander folgende Para­
meter zu prüfen (Abb. 36):
1.	 Die vertikale Dimension sollte nur so weit angeho­

ben bzw. wiederhergestellt werden, dass die Füh­
rung durch die Front- und Eckzähne in die Exzentrik 
weiterhin gegeben ist. Anderenfalls müssen insbe­
sondere die Frontzähne zusätzlich restaurativ behan­
delt werden, was den therapeutischen Aufwand zu­
mindest deutlich erhöht und häufig unerwünscht ist.

2.	 Sofern eine Erhöhung oder Wiederherstellung der 
vertikalen Dimension so weit möglich ist, dass die 
Überlappung der Frontzähne bestehen bleibt, aber 
eine Führung in der dynamischen Okklusion durch 
die Eckzähne bzw. Eckzahn/Prämolaren nicht er­
reicht wird, sollten diese durch Rekonturierungen 
angepasst werden.

Abb. 34 und 35 Identischer Patientenfall mit CAD/CAM-gefertigte Restaurationen aus Hochleistungspolymeren und nach 
Umsetzung in Lithiumdisilikatkeramik (IPS e.max Press)
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9.	 Zur Erzielung einer gelungenen Ästhetik sind nach 
Möglichkeit Restaurationsränder, die senkrecht auf 
die labialen Zahnkonturen zulaufen, zu vermeiden, 
da der Rand zwischen der Restauration und dem 
Zahnschmelz zumindest in diesem Fall deutlicher 
auffällt. Im Gegensatz dazu lässt sich durch die 
schmelzähnliche Transparenz bei überschichtender 
Bedeckung die Restauration oft kaum ausmachen.

Letzten Endes ist eine derartige Planung im Einzelfall 
immer ein Ergebnis des gleichmäßigen Austarierens 
der verschiedenen o. g. Parameter.

7.	 Im Hinblick auf die resultierende statische und vor 
allem dynamische Okklusion ist – um eine stö­
rungsfreie Interaktion der Antagonisten sicherzustel­
len – die Einstellung der Okklusion unter Beachtung 
entsprechender Kompensationskurven (Spee’sche 
Kurve, Wilson-Kurve) anzustreben.

8.	 Für eine stabile Okklusion sind in beiden Kiefern 
hinreichend ausgeprägte okklusale Reliefs erfor­
derlich. Bei einem deutlichen Abrasionsgebiss ist 
dies häufig nicht durch die Restauration allein ei­
nes Kiefers zu realisieren, weil die dort erreichte 
Okklusion im verbliebenen und abradierten Gegen­
kiefer keine ausreichende Verriegelung (Verschlüs­
selung) findet. Auch in diesem Fall sind Anpassun­
gen der Zahnkonturen auf beide Kiefer zu verteilen.

Ausgangssituation: Kieferposition in therapeutischer Kieferposition

Konzept der dynamischen Okklusion realisieren Ggf. Führungsfunktion an Zähnen wiederherstellen

Prämolaren/Molaren: Mindeststärke der 
Restaurationsmaterialien (bei Keramik!) einhalten Ggf. einzelne Höckerspitzen punktuell abrunden

Restaurative Behandlung möglichst nur  
in einem Kiefer

Kronen-Wurzellängen-Verhältnis ungünstig → OK+UK

Falls Ruheschwebe verloren ginge  
→ Behandlung ≤ 1 Kiefer

Stabilisierung der Kieferposition über ein eindeutiges 
okklusales Relief

Falls bei planem Abrasionsgebiss  keine stabile 
Okklusion zu gestalten ist → beide Kiefer

Für günstige ästhetische Effekte Restaurationsränder 
möglichst nicht senkrecht nach vestibulär enden lassen

Andernfalls prüfen, ob Restauration im Gegenkiefer 
möglich und Randverlauf dann günstiger

Einstellung der Okklusion unter Beachtung Spee‘scher 
Kurve und Wilson-Kurven

Falls Verwindungskurven nicht  mit Behandlung eines 
Kiefers günstig gestaltbar → beide Kiefer

Bestimmung der vertikalen Dimension

bei additiver Therapie nach okklusalen und materialkundlichen Kriterien

Abb. 36 Parameter zur Bestimmung der geeigneten vertikalen Dimension bei restaurativen additiven Therapieverfahren 
(Repositions-Onlays)
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keit der volladhäsiven Befestigung speziell derartiger 
Restaurationen und die erforderlichen Folgetermine 
zur Nachsorge (Politur der Restaurationsränder, mehr­
fache Kontrolle und Feinadjustierung der Okklusion).

Möglichkeiten der Kombination verschiedener 
Verfahren

Aus didaktischen Gründen wurden die verschiedenen 
möglichen Verfahren oben getrennt voneinander vor­
gestellt, aber in der Praxis ist es unter Umständen 
zweckmäßig, sie im Einzelfall miteinander zu kombinie­
ren. Speziell im Frontzahnbereich kann dies sinnvoll 
sein, um verschiedene, sonst unvereinbare Ziele zu 
erreichen. Das betrifft etwa Behandlungen mittels 
Repositions-Onlays, bei denen beispielsweise im Prä­
molarenbereich die zervikalen Ränder minimalinvasiv 
präpariert sind, um stufenlose Übergänge an den zervi­
kalen Rändern der Keramik sicherzustellen. 

Eine andere Umsetzungsform kombiniert noninva­
sive definitive glaskeramische Repositions-Onlays im 
Seitenzahnbereich mit noninvasiven semipermanenten 
indirekten Repositions-Veneers aus Komposit im Front- 
und Eckzahnbereich. Dieses Vorgehen ermöglicht es, 
zunächst eine entlastete Kieferposition ohne das Risiko 
eines Präparationstraumas in einem Schritt einzeitig 
zu übertragen. Später – nach funktioneller Adaptation 
des Patienten an die neue Situation – werden dann  
im Front- und Eckzahnbereich die semipermanenten 
Restaurationen durch minimalinvasive präparierte Res­
taurationen aus Glaskeramik ersetzt31-33.

Natürlich wäre es denkbar, bei dieser hochkomple­
xen Behandlung auf den Teilschritt des Einsatzes der 
semipermanenten indirekten Repositions-Veneers im 
Front- und Eckzahnbereich aus Kostengründen zu ver­
zichten. Die Erfahrung der Autoren hat jedoch gezeigt, 
dass in solchen Fällen die funktionelle Adaptation 
durch den sensorischen Ausfall der Front-Eckzahnfüh­
rung deutlich erschwert ist. Die Folgen sind erhöhte 
mechanische Belastungen der neuen Seitenzahnrestau­
rationen und dysfunktionell verursachte, schwer be­
herrschbare Schmerzen im Bereich der dann zeitweise in 
der Dynamik führenden Prämolaren (Gruppenführung).

Diskussion

Nutzen der additiven restaurativen Behandlung 
mittels Repositions-Onlays

Aus Sicht der Autoren liegen die Hauptvorteile der Be­
handlung mittels indirekt hergestellter Repositions- 
Onlays und -veneers nicht nur in der Vermeidung inva­
siverer Präparationen, sondern damit auch im Aus­
schluss von Präparations- und Zementierungstraumata. 
Die Bedeutung dieses Vorteils ist bei solchen Behand­
lungen enorm und wiegt ungleich schwerer als bei 
„normalen“ restaurativen Behandlungen. Der Grund 
liegt darin, dass bei Maßnahmen zur Stabilisierung 
der Kieferposition die Anzahl der behandelten Zähne 
höher ist. Damit steigt bei klassischen restaurativen 
Behandlungen auf Basis invasiver Präparationen das 
kumulative Risiko einer Pulpitis als Präparationsfolge, 
was in dem Fall regelhaft das postoperative Therapie­
ergebnis beeinträchtigt.

Hinzu kommt, dass Patienten, bei denen kranio­
mandibuläre Dysfunktionen erfolgreich therapiert 
wurden, grundsätzlich eher als andere Patienten ge­
fährdet sind, nach umfangreichen Zahnbehandlungen 
Adaptationsstörungen zu entwickeln. Sofern diese nicht 
allein auf die Kaumuskulatur beschränkt bleiben, sondern 
auch die Zähne betreffen, lassen sich die resultieren­
den Schmerzen von Pulpitiden als Präparations- oder 
Zementierungsfolge kaum unterscheiden. Diagnostisch 
ist es daher in dieser Phase von unschätzbarem Wert, 
dank minimal- oder noninvasiver Therapie nunmehr 
auftretende Beschwerden eindeutig als Folge okklusaler 
Adaptationsschwierigkeiten einordnen und entspre­
chend zielgerichtet behandeln zu können.

Darüber hinaus entfallen auch die kraniomandibu­
lären Strukturen stark belastende lange andauernde 
Präparationssitzungen. Dies wiederum verringert das 
Risiko, dass sich infolge der Therapieumstände die 
Kieferposition unter der Behandlung selbst wieder 
dauerhaft verändert. Der vermeintliche Zeitvorteil durch 
den Wegfall der lange andauernden Präparationssit­
zungen wird dabei leider mehr als ausgeglichen durch 
den enormen Zeitaufwand, die extreme Schwierig- 
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Zahnersatz) diejenigen aus der Adaptation an die neue 
Kieferrelation und Okklusion hinzutreten. Da die Reak­
tion des Organismus auf die neue Okklusion zusätzlich 
die afferenten Systeme belastet, erhöht sich nach Auf­
fassung der Autoren das Risiko überadditiv.

Möglichkeit einer vorherigen Testung mit einer 
angepassten Schiene?

Um hinterher sicherzustellen, dass der Patient mit der 
geplanten vertikalen Dimension zurechtkommt, ist es 
klinisch extrem hilfreich, die letzte Okklusionsschiene 
in der eingestellten Kieferposition sowie der geplanten 
vertikalen Dimension zu justieren und dabei die Okklu­
sion so weit wie möglich im Sinne einer Positionie­
rungsschiene auszubilden, um dem Patienten auf die­
se Weise bereits das Gefühl der späteren gegenseitigen 
Verriegelung der Zahnreihen zu vermitteln11,13,22,34,35. 
Dieses Vorgehen stößt allerdings an seine Grenzen, 
wenn in beiden Kiefern die Kauflächen stark abradiert 
sind, weil hier die entsprechende Verriegelung nur mit 
der Anpassung beider Kiefer simuliert werden kann14.

Alternative einer klassischen invasiven  
restaurativen Behandlung

Dessen ungeachtet kommt es in der Praxis regelmäßig 
vor, dass zunächst eine Funktionstherapie zum Stabili­
sierung der Funktion des kraniomandibulären Systems 
erfolgte, obwohl schon vorher absehbar war, dass 
später zum langfristigen Zahnerhalt restaurative Be­
handlungen defekter bzw. kariöser Zähne notwendig 
sein würden. Dabei kann es im Einzelfall sinnvoll er­
scheinen, die restaurative Behandlung zunächst zurück­
zustellen, um zu prüfen, ob im Verlauf der Funktions­
therapie eine Änderung der Kieferposition eintritt. In 
jenem Fall würden nach Abschluss der Funktionsthe­
rapie beide Behandlungsziele in einer restaurativen 
Behandlung gemeinsam verfolgt.

Nach den Erfahrungen der Autoren birgt gerade 
diese Kombination einer restaurativen Behandlung mit 
einer Okklusionsveränderung besonders große Be­
handlungsrisiken. Dies ist dadurch zu erklären, dass zu 
den üblichen Risiken aus der prothetischen Behand­
lung (Präparationstrauma, Reaktion auf Zementierung 
bzw. adhäsive Befestigung, Adaptation an den neuen 
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