
PROTHETIK

Einleitung

Indikation restaurativer Maßnahmen bei 
fortgeschrittenem Bruxismus

Die zahnärztliche Behandlung von Patienten mit kranio-

mandibulären Dysfunktionen (CMD) ist generell schwie-

rig13. Besonders schwierig wird sie in jenen Fällen, bei 

denen restaurative Maßnahmen unausweichlich schei-

nen und wo diese mit Veränderungen bzw. einer Wieder-

herstellung der ursprünglichen vertikalen Dimension 

verbunden sind15,16,24,36,37. Grundsätzlich bestehen für 

derartige Veränderungen bzw. Wiederherstellungen 

der vertikalen Dimension zwei unterschiedliche Indi-

kationen:
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Repositions-Onlays und -Veneers
zur atraumatischen Restauration
einer physiologischen Kiefer- und
Kondylenposition

Indizes
Bruxismus, Erosionen, kraniomandibuläre Dysfunktionen (CMD), Okklusion, Restauration, 
vertikale Dimension, Wax-up, Langzeitprovisorien, Behandlungsrestaurationen, indirektes 
Verfahren, Repositions-Onlays, Repositions-Veneers

Zusammenfassung
Bei Patienten mit kraniomandibulären Dysfunktionen in Form von Arthropathien bzw. 
exzessiven Zahnhartsubstanzverlusten durch Bruxismus erfolgt die initiale Behandlung 
mittels Okklusionsschienen zum Ausgleichen der Kieferposition. Wird zur dauerhaften 
Sicherung des erreichten Ergebnisses eine restaurative Therapie erforderlich, sollte 
diese in mehreren Schritten erfolgen. Bisher wurden dabei nach Präparation und 
Abformung langzeitprovisorisch getragene Behandlungsrestaurationen eingegliedert, 
die bereits die defi nitive Kieferposition und Okklusion einstellten. Die in dem Beitrag 
beschriebene Technik stellt eine Modifi kation dar und ermöglicht eine laborgefertigte 
(indirekte) Herstellung von die Zahnhartsubstanzen ergänzenden therapeutischen 
Restaurationen aus Laborkunststoff mit nachfolgender adhäsiver Befestigung in situ. 
Vorgestellt werden der zahntechnische Herstellungsweg und die dafür erforderlichen 
Voraussetzungen.
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• notwendige restaurative Behandlungen bei Patien-

ten mit erheblichem Zahnhartsubstanzverlust infol-

ge von Erosionen und/oder Abrasionen bzw. Attriti-

onen bei Bruxismus sowie

• Wiederherstellung einer physiologischen Kondy-

lus-Diskus-Fossa-Relation bei Patienten mit CMD in 

Form von Arthropathien.

Unabhängig von der jeweiligen Indikation besteht da-

bei Einvernehmen, dass derartige Behandlungen regel-

mäßig erst nach einer reversiblen Vorbehandlung durch 

entsprechend positionierende Okklusionsschienen und 

zusätzlich adjuvante Behandlungsmaßnahmen erfolgen 

sollten, und dies nur, sofern eine derartige Veränderung 

der Kondylenposition das Befi nden der betroffenen 

Patienten nachhaltig verbessert3,7,9,21,23,37.

Wenn nach Abschluss dieser Behandlungsphase 

feststeht, dass mit dem eingeschlagenen Therapieweg 

im individuellen Fall tatsächlich über einige Zeit eine 

klinische Besserung erreicht wird, stellt sich allerdings 

die Frage der dauerhaften Stabilisierung dieser Situati-

on. Eine renommierte schwedische Arbeitsgruppe hat 

hierzu schon Ende der 1980er Jahre eine kontrollierte 

randomisierte klinische Studie durchgeführt, also die 

aussagekräftigste Form einer klinischen Studie. Dabei 

stellten die Autoren fest, dass bei CMD-Patienten mit 

Arthropathien in Form der Diskusverlagerung mit Re-

position die Funktionseinschränkung und die Schmer-

zen zurückgingen, wenn die Kieferposition dauerhaft 

mittels (provisorisch zementierter) Onlays im Seiten-

zahnbereich reponiert und damit entlastet korrigiert 

wurde. In den beiden Kontrollgruppen, die mit einer 

planen Okklusionsschiene bzw. gar nicht behandelt 

wurden, waren die Ergebnisse untereinander vergleich-

bar und schlechter als in der Onlaygruppe. Nachdem 

die Onlays wieder entfernt worden waren, verschlech-

terte sich auch in dieser Gruppe das Befi nden der Pati-

enten erneut28. Studien mit verschiedenen Positionie-

rungsschienen bestätigten dieses Ergebnis: Wurden die 

Positionierungstherapien eingestellt, ging der ursprüng-

liche Behandlungszweck verloren12,32. Der Therapieer-

folg wird daher bei Funktionsstörungen, die zumindest 

auch durch die Kaufl ächen bedingt sind, auf Dauer mit 

Hilfe von Einschleifmaßnahmen und/oder restaurativen 

und prothetischen Versorgungen gesichert11.

Bisheriges Vorgehen bei der Restauration der 
vertikalen Dimension

Das praktische Vorgehen bei einer derartigen Res-

tauration der Kieferposition war bisher dadurch ge-

kennzeichnet, dass einleitend Präparationen an den zu 

behandelnden Zähnen und danach Präzisionsabfor-

mungen durchgeführt wurden. Die Versorgung der 

beschliffenen Zähne erfolgte zunächst mittels direkter 

Provisorien. Anschließend wurden zahntechnisch Lang-

zeitprovisorien („therapeutische Restaurationen“) her-

gestellt und eingegliedert. Problematisch hierbei war, 

dass der Patient zwischenzeitlich durch die Kombination 

Lokalanästhesie plus umfangreiche Präparationen 

plus Abformung plus direkte Provisorien mit proble-

matischer Dimensionsstabilität in beträchtlichem Maße 

traumatisiert wurde, was die nachfolgenden Adaptio-

nen an die Langzeitprovisorien zumindest erheblich 

erschwerte. Hinzu kam das Präparationstrauma für die 

zur Aufnahme von (Teil-)Kronen beschliffenen Zähne.

Neue atraumatische Methode

Zahntechnische Vorbereitung

Wünschenswert erschien daher eine Veränderung des 

Konzeptes mit dem Ziel, unter Vermeidung von Lokal-

anästhesie, Präparation, intrasulkulärer Abformung und 

direkten Provisorien unmittelbar Langzeitprovisorien 

ad ditiv zu befestigen. Vorgestellt wurde daher ein Ver-

fahren zur indirekten Herstellung spezieller Langzeitpro-

visorien, die intraoral mittels individuell angepasster 

Adhäsivtechnologien auf den vorhandenen unbeschliffe-

nen Zähnen befestigt werden1,20. Da der Kiefer hierbei 

in einer korrigierten Lage „reponiert“ eingestellt wird 

und das technische Vorgehen sich grundsätzlich von dem 

bei anderen Langzeitprovisorien unterscheidet, werden 

diese therapeutischen Restaurationen im Seiten zahn-

bereich als „Repositions-Onlays“ und im Front-Eckzahn-

Bereich als „Repositions-Veneers“ bezeichnet2,4.
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Die zahntechnische Herstellung wurde bereits an 

anderer Stelle detailliert beschrieben5. Kurz zusammen-

gefasst werden hierfür aktuelle Präzisionsabformungen 

und -modelle erstellt, denn die Zahnstellung kann sich 

bei längeren Vorbehandlungen geändert haben. Die 

Oberkiefermodelle werden schädelbezüglich mittels 

eines anatomischen Gesichtsbogens montiert. Anschlie-

ßend werden die Unterkiefermodelle in der Position 

montiert, in der die letzte klinisch erfolgreiche Positio-

nierungsschiene eingestellt war. Sofern diese längere 

Zeit getragen wurde, muss mittels Vermessung im Kon-

dylenpositionsmessinstrument sichergestellt werden, 

dass keine Veränderung der hiermit eingestellten Kiefer-

position eingetreten ist, denn andernfalls wird die 

Schiene in der zuletzt eingestellten Position noch ein-

mal hergestellt. In dieser Kieferposition wird ein zahn-

technisches Wax-up erstellt und nachfolgend dupliert, 

so dass ein Abbild des Wax-ups aus Gips entsteht. Hier-

über wiederum wird nun ein Silikonwall ausgeformt 

und anschließend auf ein Duplikat des aktuellen Präzisi-

onsmodells aufgesetzt. Der resultierende Zwischen-

raum wird danach mit geeignetem Kunststoff gefüllt 

und ausgearbeitet. Die abschließende Ausarbeitung er-

folgt mit der gleichen Präzision wie die Herstellung von 

Gold- oder Keramikrestaurationen, denn die taktile 

Sensibilität von CMD-Patienten ist besonders hoch.

Klinische Weiterverarbeitung

Die zahnärztliche Weiterverarbeitung der Repositions-

Onlays und -Veneers soll hier anhand eines besonders 

umfangreichen Behandlungsfalls veranschaulicht wer-

den1. Der zu Behandlungsbeginn 41-jährige Patient wies 

einen guten allgemeinen Gesundheitszustand auf, war 

jedoch einer sehr hohen berufl ichen und persönlichen 

Belastung ausgesetzt. Er litt unter extremen bruxismus-

bedingten Attritionen, verbunden mit Erosionen unge-

klärter Ätiologie (Abb. 1 bis 6). Der Patient war dem Er-

stautor zur Weiterbehandlung überwiesen worden, da 

der behandelnde Zahnarzt zutreffend erkannt hatte, 

dass das Ausmaß an Zahnhartsubstanzverlust bei be-

stehendem Bruxismus und hoher externer Belastung 

eine höchst schwierige Behandlung erwarten ließ.

Nach funktioneller Diagnostik erfolgte eine multi-

modale Initialbehandlung, die die Eingliederung einer 

zahnärztlichen Relaxierungsschiene (zunächst in habi-

tueller Okklusion), die Anleitung zur Erlernung eines 

Entspannungsverfahrens sowie physiotherapeutische 

Maßnahmen umfasste. Im Anschluss an eine Detoni-

sierung der Kaumuskulatur wurde die sich einstellende 

dekomprimierte Kieferposition per Kondylenpositions-

analyse an mehreren Terminen neu vermessen und 

die Relaxierungsschiene dreidimensional an die ver-

änderte Kieferposition angepasst. Nachdem sich die 

Kieferposition stabilisiert hatte, wurde die Relaxierungs-

schiene in der korrigierten Position in eine Positionie-

rungsschiene umgearbeitet und wiederum längere Zeit 

probeweise getragen (Abb. 7 bis 9).

Bei vollständiger Beschwerdefreiheit unter dieser 

veränderten Position wurde anschließend die Über-

führung der korrigierten Kieferposition in Repositions-

Onlays und -Veneers geplant, später gefolgt von der 

schrittweisen (!) Überführung in defi nitive Restaura-

tionen. Die Repositions-Onlays und -Veneers wurden 

dafür im oben beschriebenen Verfahren hergestellt 

(Abb. 10 bis 12), einzeln intraoral einprobiert und danach 

nochmals gereinigt. Im Anschluss erfolgte das Ein-

setzen der einzelnen Repositions-Onlays und -Veneers 

unter Kofferdam mittels verschiedener Adhäsivtech-

nologien (Abb. 13 und 14). Abhängig vom Material der 

jeweiligen Zahnoberfl äche kamen dabei folgende Vor-

gehensweisen zur Anwendung:

• Bei Zähnen mit erhaltenen Schmelzoberfl ächen 

und freiliegendem Dentin erfolgte eine schrittweise 

Ätzung mit Phosphorsäure (DMG Etching Gel, 

Fa. DMG, Hamburg). Nach vorsichtiger Trocknung 

wurde ein klassischer Dentinhaftvermittler (Ecusit 

Primer A+B, Fa. DMG) auf das Dentin aufgetragen.

• Bei Zähnen mit Resten von Keramikrestaurationen 

bzw. mit erhaltenen Goldkronen oder Amalgam-

füllungen wurde die Metalloberfl äche mit einem 

tribochemischen Verfahren (CoJet, Fa. 3M Espe, 

Seefeld) konditioniert. Zähne mit zusätzlich erhalte-

nen koronalen Schmelzanteilen wurden zuvor mit 

Phosphorsäure konditioniert.
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Abb. 1 Patient vor der Behandlung – Zahnhartsubstanz, 

Phonetik und Ästhetik sind extraoral erkennbar massiv 

kompromittiert

Abb. 2 bis 4 Situation vor der Behandlung in habitueller Okklusion. Ansicht von rechts, frontal und links

Anschließend erfolgte bei allen Zähnen die adhäsive 

Befestigung. Dazu wurde zunächst Schmelzhaftver-

mittler (Ecusit Mono, Fa. DMG) auf sämtliche vorbe-

handelten Oberfl ächen und zusätzlich auf die Innensei-

ten der Repositions-Onlays/-Veneers aufgetragen, mit 

Luft dünn ausgeblasen und zu diesem Zeitpunkt be-

wusst nicht ausgehärtet. Nach dem Auftragen von Be-

festigungskomposit (Vitique, Fa. DMG) auf die Innen-

seiten der Repositions-Onlays/-Veneers und die vorbe-

handelten Zahnoberfl ächen wurden die Onlays bzw. 

Veneers auf den betreffenden Zähnen platziert, fest 

aufgedrückt und kurz für 1 Sekunde lichtgehärtet. Da-

nach wurde zuerst das überschüssige Befestigungs-

komposit mit einem Scaler vorsichtig entfernt und 

dann die Lichthärtung abgeschlossen.

Abb. 5 und 6 Ober- und Unterkiefer vor der Behandlung in der Aufsicht
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Abb. 7 bis 9 Situation zum Ende der Initialbehandlung mit jener Positionierungsschiene, welche die endgültige, erfolgreich 

adaptierte Kieferposition einstellte, in habitueller Okklusion. Ansicht von rechts, frontal und links

Abb. 10 bis 12 Repositions-Onlays und -Veneers im individuellen Artikulator nach Abschluss der zahntechnischen Herstellung

Abb. 13 

Adhäsive Befestigung 

einzelner Repositions-

Onlays im zweiten 

Quadranten unter 

Kofferdam

Abb. 14 

Repositions-Onlays im 

zweiten Quadranten adhäsiv 

eingesetzt (Vitique) und 

lichtpolymerisiert

Nach der adhäsiven Befestigung aller Repositions-

Onlays und -Veneers mussten lediglich an zwei Zäh-

nen kleinere Ausgleichsmaßnahmen mit einem Finie-

rer und einem Silikonpolierer durchgeführt werden, 

obwohl in diesem Fall situationsbedingt ungewöhn-

lich viele Einheiten zum Einsatz kamen, was eine Be-

handlungszeit von mehrere Stunden erforderlich 

machte und den Patienten stark beanspruchte (Abb. 15 

bis 20). In dem sich anschließenden behandlungsfreien 

Intervall von mehreren Monaten wurde die Situation 

funktionell sowie hinsichtlich des Erhaltes der Reposi-

tions-Onlays und -Veneers kontrolliert.

Restaurative Weiterbehandlung

Schließlich wurden die Repositions-Onlays und -Veeners 

durch defi nitive Restaurationen aus Metall- bzw. 

Vollkeramik (Empress, Fa. Ivoclar Vivadent, Schaan, 

Liechtenstein) ersetzt. Die Behandlung erfolgte dabei 

nicht in einem Schritt, sondern Zug um Zug, damit 
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Abb. 20 Extraorale Ansicht der adhäsiv befestigten 

Repositions-Veneers

Abb. 17 bis 19 Adhäsiv befestigte Repositions-Onlays und -Veneers in statischer Okklusion. Intraorale Ansicht von rechts, 

frontal und links

Abb. 15 und 16 Ober- und Unterkiefer mit adhäsiv befestigen Repositions-Onlays und -Veneers. Die Grauverfärbung im 

Bereich der Zähne 16, 37 bis 35 und 46 ist eine Folge der tribochemischen Befestigung der Repositions-Onlays auf den 

darunter befi ndlichen Goldkronen (16, 36, 46) bzw. Amalgamfüllungen (37, 35) und geht auf ein verändertes Refl exions-

verhalten der solchermaßen intraoral behandelten Metalle zurück
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durch konsequentes Belassen einzelner Seitenzähne 

in jedem Quadranten die zuvor in den Repositions-

Onlays und -Veneers eingestellte vertikale Dimension 

unverändert übernommen werden konnte. Hinsichtlich 

der Behandlungsreihenfolge hat sich dabei folgendes 

Vorgehen bewährt:

• Zuerst werden die endständigen Seitenzähne einer 

Kieferseite behandelt.

• Anschließend erfolgt die gleiche Behandlung auf der 

anderen Kieferseite (würden beide zur gleichen Zeit 

behandelt, erforderte dies im Unterkiefer simultane 

Leitungsanästhesien auf beiden Seiten).

Abb. 21 Situation nach Abschluss der defi nitiven Restaura-

tion von extraoral

Abb. 22 Situation nach Abschluss der defi nitiven Restaura-

tion von intraoral, Frontalansicht

Abb. 23 und 24 Defi nitive Restaurationen in der Ober- und Unterkieferfront

• Im nächsten Schritt werden die restlichen Molaren 

und Prämolaren der einen Kieferseite behandelt.

• Aus den gleichen Gründen wie oben erwähnt erfolgt 

danach der Abschluss der Seitenzahnbehandlung 

auf der Gegenseite.

• Sofern Frontzähne mitbehandelt werden, wird mit 

denen im Unterkiefer begonnen.

• Die Behandlung der Oberkieferfront schließt in die-

sen Fällen die Restauration ab, da hierbei die dyna-

mische Führung des Unterkiefers durch Gestaltung 

der Palatinalfl ächen des Oberkiefers feinjustiert 

werden kann.
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Abb. 25 und 26 Defi nitive Restaurationen im Ober- und Unterkiefer

Abb. 27 und 28 Intraorale Ansicht der Situation nach Abschluss der defi nitiven Restauration in statischer Okklusion von 

rechts und links

Abb. 29 und 30 Intraorale Ansicht der Situation nach Abschluss der defi nitiven Restauration in dynamischer Okklusion von 

rechts und links
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Selbstverständlich werden nur so viele Zähne in die 

Behandlung einbezogen, wie dies zur Erreichung des Be-

handlungsziels unverzichtbar ist – also ohnehin restaura-

tionsbedürftige Zähne und solche, bei denen einen Ver-

änderung der dreidimensionalen Kontur zu Ab stützung 

des Gegenkiefers erforderlich ist. Der hier beschriebene 

Behandlungsumfang stellt insofern aus Sicht der Autoren 

einen Sonderfall dar (Abb. 21 bis 30). Die Restaurationen 

sind mittlerweile seit mehr als 5 Jahren erfolgreich in 

situ, und der Patient ist weiterhin beschwerdefrei.

Diskussion

Bei kritischer Würdigung der vorgestellten Technik er-

geben sich mehrere Fragen, auf die im Folgenden ein-

gegangen werden soll.

Wann ist eine solche Behandlung indiziert?

Gerade bei Patienten mit erheblichem Substanzverlust 

durch Erosionen und/oder Abrasionen bzw. Attritionen 

infolge von massivem Bruxismus ist die Notwendigkeit 

einer umfangreichen Restauration sorgfältig abzuwä-

gen. Typische Gründe, die hier zu einer positiven Indi-

kationsstellung führen, sind Überempfi ndlichkeiten der 

freiliegenden Dentinkerne. Hinzu kommen plötzliche 

Frakturen abradierter Zähne, die in solchen Fällen gera-

de im Front- und Eckzahnbereich scheinbar „plötzlich“ 

gehäuft auftreten. Prothetische Therapien einzelner 

Zähne sind hier wegen der durch den Zahnhartsubs-

tanzverlust „abgesunkenen“ vertikalen Dimension nicht 

mehr zu bewerkstelligen, da für die prothetischen 

Maßnahmen jeweils noch zusätzlich Zahnhartsubstanz 

abgetragen werden müsste. In diesem Fall ergibt sich 

die Indikation zur Anhebung bzw. Wiederherstellung 

der früheren vertikalen Dimension8,9,29.

Eine andere Indikation für Veränderungen in der verti-

kalen Dimension besteht bei Patienten, bei denen durch 

spätes kondyläres Wachstum und/oder übermäßi gen 

Zahnhartsubstanzverlust und/oder Stellungsveränderun-

gen eine CMD mit einer Arthropathie eingetreten ist. 

Hier ist das therapeutische Ziel die Wiederherstellung 

einer physiologischen Kondylus-Diskus-Fossa-Relation. 

Infolge des Zahnhartsubstanzverlustes stellt sich bei 

physiologischer Kondylenposition das interokklusale 

Substanzdefi zit deutlich dar und erfordert eine Technik, 

mit der dieser Substanzverlust möglichst atraumatisch 

auszugleichen ist20,21. Die Technik lässt sich zudem zum 

Ausgleich der Folgen einer Dentinogenesis imperfecta 

einsetzen, für den entweder Komposit (bei Kindern19) 

oder Lithiumdisili katkeramik (bei Erwachsenen17) ver-

wendet werden kann.

Welche Vorteile bietet die 
indirekte Herstellungstechnik?

Der Vorteil der indirekten Vorgehensweise besteht darin, 

dass die vertikale Dimension exakt so übernommen 

werden kann, wie dies als Ergebnis der Vorbehand-

lung mit reversiblen Behandlungsmitteln angestrebt 

wird. Durch die Fertigstellung der Repositions-Onlays 

und -Veneers im indirekten Verfahren im Artikulator ist 

bei der späteren intraoralen adhäsiven Befestigung 

gewährleistet, dass die angestrebte Bisslage auch 

sicher erreicht wird. Im Hinblick auf das Herstellungs-

verfahren wurde hierbei zunächst die dreidimensionale 

Form per Wax-up konstruiert und festgelegt10,22,31. Eine 

Herstellungstechnik ohne vorheriges Wax-up hatte zuvor 

bereits Freesmeyer20 im Rahmen eines Lehrbuchkapitels 

beschrieben. Im Vergleich dazu erlaubt die Herstellung 

mit vorherigem Wax-up die sorgfältige Konstruktion 

der angestrebten endgültigen Form, wodurch eine 

möglichst stabile okklusale Abstützung sichergestellt 

werden kann6,29,34,35.

Wäre alternativ auch ein direktes Verfahren 
möglich?

Grundsätzlich wäre alternativ auch ein direktes Vorge-

hen möglich. Eine entsprechende Technik haben wir in 

den 1990er Jahren eingesetzt, später aber zugunsten des 

hier beschriebenen Vorgehens verworfen. Nach Vorstel-

lung dieses indirekten Verfahrens1 wurde das direkte 

Vorgehen von Züricher Kollegen in wichtigen Details 

verfeinert33 und zwischenzeitlich wissenschaftlich eva-

luiert30. Auch andere Autoren haben mittlerweile Fall-
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beschreibungen veröffentlicht, in denen die Wieder-

herstellung der vertikalen Relation mittels Komposit 

im direkten Verfahren beschrieben ist8,25. Letzteres be-

ruht dabei auf den gleichen zahntechnischen Vorberei-

tungsschritten wie den hier beschriebenen. Allein die 

eigentliche Herstellung der Behandlungsrestaurationen 

erfolgt nicht durch den Zahntechniker kontrolliert im 

Artikulator, sondern durch den Zahnarzt direkt intra-

oral. Die Genauigkeit der dreidimensionalen Kontur 

der Behandlungsrestaurationen ist dabei an die Form-

stabilität der Formteile während der Platzierung, Be-

füllung und Aushärtung der Komposite gebunden. 

Speziell in Situationen, in denen nicht allein ein gleich-

mäßiger Substanzabtrag ausgeglichen, sondern eine 

bestimmte Kiefer- und damit eine dreidimensional ge-

nau festgelegte Kondylenposition eingestellt wird, ist 

beim direkten Verfahren diese Kontrolle der angestreb-

ten dreidimensionalen Position nicht im wünschens-

werten Maße möglich27. Bei Patienten mit korrigierter 

Kondylenposition sollte daher nach Auffassung der 

Autoren das vorgestellte indirekte Verfahren zur An-

wendung kommen. Dies gilt insbesondere für Patien-

ten mit fortgesetzt instabiler Gelenkposition wie bei 

bestehender ein- oder beidseitiger Diskusverlagerung 

ohne Reposition, weil diese Patienten infolge der ge-

gebenen Instabilität der Gelenkposition nach umfang-

reichen Behandlungssitzungen Kieferpositionen ein-

nehmen, die im Vergleich zur vorherigen Situation im 

Millimeterbereich (!) verändert sind. Der Zahnarzt muss 

sich hier im Hinblick auf die exakte dreidimensionale 

Einstellung der Kieferposition durch die Behandlungs-

restaurationen sicher sein, und das ist nur bei einer 

Vorbereitung im entsprechend justierten individuellen 

Artikulator der Fall.

Welche Perspektiven hat die 
indirekte Herstellungstechnik?

Wünschenswert wäre eine Übertragung der indirekten 

Herstellung der Repositions-Onlays und -Veneers auf 

ein CAD-CAM-Verfahren. Vorteilhaft erscheinen dabei 

vor allem der Ersatz der zahlreichen Gipsmodelle in 

der zahntechnischen Konstruktion und Fertigung durch 

computergestützte Datenmodelle sowie die Möglich-

keit, bei Defekten an einzelnen Einheiten während des 

Ausarbeitungsprozesses leicht Ersatz herzustellen.

Gibt es Alternativen bei den 
indirekten Werkstoffen?

Auch im Hinblick auf die eingesetzten Dentalwerkstoffe 

sind noch Modifi kationen denkbar. Eine der Perspekti-

ven für die Zukunft besteht deshalb in der Anfertigung 

der Repositions-Onlays und -Veneers aus anderen 

Kompositen oder aus hochfester Glaskeramik. Werk-

stoffkundliche Studien zeigen, dass die Bruchfestigkeit 

adhäsiv befestigter, nicht retentiv präparierter vollfl ä-

chiger Molarenrestaurationen aus Lithiumdisilikat oder 

leuzitverstärkter Glaskeramik vielversprechend ist und 

daher die klinische Anwendung rechtfertigt14. Auf der 

Grundlage vorhandener Goldrestaurationen könnten 

sogar Repositions-Onlays aus Gold adhäsiv befestigt 

werden. In begründeten Einzelfällen wurde dies von 

den Autoren bereits erfolgreich umgesetzt, aber die 

bisherige Fallzahlen und Verweildauern sind für eine 

wissenschaftliche Evaluation noch zu gering.

Eine weitere Materialalternative könnten zudem neue 

hochfeste Fräskunststoffe sein, die dann in Kombination 

mit CAD/CAM-Verfahren indirekt gefertigt werden17,18. 

Wissenschaftliche Studien zu deren Bewährung für diese 

Anwendung stehen noch aus. Derartige Werkstoffe könn-

ten allerdings die Perspektive bieten, dass sie sich im 

Randbereich dünner ausschleifen lassen als Glaskerami-

ken26. Diese Eigenschaft ist bedeutungsvoll bei der ad-

häsiven Eingliederung derartiger Restaurationen ohne 

dezidierte Präparation, sofern die Okklusalfl ächen nicht 

plan abradiert sind, weil hierbei die Restaurationsränder 

wie bei einer tangentialen Präparation dünn auslaufen, 

und das supragingival im sichtbaren Bereich.

Warum wurden die eingesetzten 
Adhäsivtechniken gewählt?

Die verwendeten Adhäsivtechniken sind wissenschaftlich 

gut untersucht und klinisch bewährt. Ihre Kombination in 

einem Behandlungsfall ist allerdings ungewöhnlich und 
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stellt hohe Anforderungen an das Behandlungsteam, 

zumal die Positionierung der Repositions-Onlays und 

-Veneers wegen der fehlenden Präparation schwieriger 

ist als bei normalen Teilkronen. Der Verzicht auf eine 

Präparation bedeutet, dass unversehrte Zahnoberfl ä-

chen aus aprismatischem Schmelz bestehen. Manche 

Autoren empfehlen hierfür eine verlängerte Ätzzeit, was 

wiederum ein Etch-and-Rinse-Adhäsivsystem erfordert26. 

Daher kam ein klassisches Etch-and-Rinse-System zum 

Einsatz. Als Befestigungskomposit wurde ein niedrig-

visköses hochästhetisches Produkt gewählt, um ähnlich 

wie bei der Befestigung von Non-Prep-Keramikveneers 

möglichst geringe Schicht stärken und unauffällige 

Übergänge zu erzielen.

Schlussfolgerungen

Aus der klinischen Praxis und der wissenschaftlichen 

Literatur ergibt sich, dass auch unter der Prämisse ei-

ner minimalinvasiven Zahnheilkunde umfangreiche 

Restaurationen mit Wiederherstellung der vertikalen 

Dimension in bestimmten Indikationen indiziert sind. 

Frühere Behandlungstechniken sahen dabei Präpara-

tionen, Abformungen und direkte Provisorien vor, ge-

folgt von der Eingliederung zwischenzeitlich labortech-

nisch hergestellter Langzeitprovisorien als Behandlungs-

restaurationen. Die vorgestellte Technik führt hierbei 

zu einem Paradigmenwechsel, weil sie die initialen 

Präparationsmaßnahmen vermeidet und durch die ad-

häsive Befestigung indirekt hergestellter Behandlungs-

restaurationen ersetzt. Für den Patienten bedeutet diese 

Vorgehensweise eine erhebliche Entlastung, während 

der Zahnarzt speziell durch die adhäsive Eingliederung 

einer Vielzahl teils sehr fi ligraner zahnfarbener Kunst-

stoffeinheiten in höchstem Maße gefordert ist. Da die 

Kieferposition hierbei zudem in der Regel korrigiert 

eingestellt wird, sollten derartige Behandlungsrestau-

rationen als Repositions-Onlays bzw. -Veneers bezeich-

net werden. Klinische Studien zu deren Haltbarkeit bei 

der Fertigung laufen seit einigen Jahren in der Einrich-

tung des Erstautors.
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