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Zusammenfassung

Pathologischer Zahnverschleiß ist in den Zahnarztpraxen ein Problem von zunehmender Bedeutung. Versursacht 
wird es durch einerseits längerfristigen Zahnerhalt bis ins höhere Alter – die Anzahl der Restzähne bei jungen 
Senioren ist nach den Ergebnissen der Sechsten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS • 6) nochmals signifikant 
gestiegen; die Zähne stehen also deutlich länger in Funktion. Andererseits nehmen erhebliche Zahnhartsubstanz
schädigungen infolge von Erosion als Biokorrosion, Attrition und Abrasion deutlich zu. Diese Schädigungen weisen 
eine andere Defektmorphologie auf als kariöse Läsionen und können bei generalisiertem Auftreten mit einem 
Verlust der Vertikaldimension der Okklusion (VDO) verbunden sein. Vor diesem Hintergrund haben sich in den 
letzten Jahrzehnten die restaurativen Behandlungskonzepte erheblich differenziert. Bei erheblichem Zahnverschleiß 
erlauben additiv ausgerichtete Ansätze eine wiederherstellende Restauration. Hinzu kommen Modifikationen 
traditioneller Vorgehensweisen wie die vorherige Definition des Behandlungsziels mithilfe eines diagnostischen 
Wax-ups und dessen klinische Überprüfung durch mono- oder bimaxilläre Simulationsschienen (Münchener 
Schienenkonzept). Das Wax-up dient zudem als Orientierung für die nachfolgende Zahnpräparation und ermöglicht 
ein besonders ökonomisches Vorgehen beim Abtrag gesunder Zahnhartsubstanz. Im vorliegenden Artikel werden 
die Prinzipien der Rekonstruktion der VDO mit indirekten Restaurationen dargestellt.

Manuskripteingang: 03.08.2025, Manuskriptannahme: 09.10.2025

Einleitung

Zahnerhalt und Zahnverschleiß

Patienten behalten ihre Zähne heute sehr viel länger. So 
zeigen die Daten der Sechsten Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS • 6) im Vergleich zur DMS III eine signifi-
kant höhere Anzahl der Restzähne im fortgeschrittenen 
Alter: Jüngeren Senioren (Altersgruppe der 65- bis 74-Jäh-
rigen) fehlten 2022 im Durchschnitt 8,6 eigene Zähne; im 
Jahr 1997 waren es noch 14,1 Zähne1. Damit war 2022 nur 

noch jeder zwanzigste jüngere Senior zahnlos; 1997 war es 
noch jeder vierte. Zudem bestätigen die Daten der DMS • 6 
den bereits in der DMS V beschriebenen Trend zur rückläu-
figen Karieserfahrung jüngerer Altersgruppen.

Der längere Zahnerhalt kariesfreier Zähne ist aus
gesprochen erfreulich, schafft jedoch neue Herausforde-
rungen durch die Gefahren zunehmendem Zahnhartsubs-
tanzverlustes infolge von Erosionen (Biokorrosion), 
Attritionen und Abrasionen2. Diese Effekte werden durch 
den längeren Funktionszeitraum der Zähne offenbar ver-
stärkt3 (Abb. 1 und 2).
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allerdings nicht zielführend, für die restaurative Interven-
tion bis zum erkennbar maximalen Zerstörungsgrad der 
Zahnhartsubstanz zu warten, da verbliebene Zahnschmelz-
anteile eine dauerhafte und sichere adhäsive Anbindung 
der neuen Restauration erlauben. Benötigt wird daher ein 
valides Instrumentarium zur Erfassung von Zahnver-
schleiß.

Diese Anforderung erfüllt aktuell am besten das mehr-
stufige „Tooth wear evaluation system“ (TWES) 2.07. Es 
ermöglicht in 2 Schritten zunächst ein Zahnverschleiß-
Screening und bei „positivem“ Ergebnis (TWES-Grad 2 und 
mehr) einen Zahnverschleiß-Status zur detaillierten Erfas-
sung und Einteilung des Ausmaßes des Zahnverschleißes 
in unterschiedliche Destruktionsgrade pro Zahn6,8. Ab dem 
TWES 2.0 wird dies entsprechend der o. g. Vorgaben er-
gänzt durch eine Erfassung von Anzeichen für patholo
gischen Zahnverschleiß sowie eine Auswertung von Hin-
weisen zu den zugrunde liegenden Ursachen7. Auf dieser 
Grundlage kann ein Monitoring hinsichtlich der Zahn
verschleiß-Progredienz erfolgen und eine differenzierte 
Entscheidung über erforderliche restaurative Behandlun-
gen getroffen werden. Letztere sind bei erheblichem pa-
thologischem Zahnverschleiß sinnvoll, also ab einem 
TWES-Grad 3 (entsprechend einem Verlust von mehr als 
einem Drittel der klinischen Krone) in Verbindung mit 
mindestens einem Symptom für pathologischen Zahn
verschleiß.

Die Betroffenen profitieren davon nicht nur in Bezug 
auf den Erhalt der betreffenden Einzelzähne. Es konnte 
auch nachgewiesen werden, dass Patienten mit starken 
funktionellen und ästhetischen Problemen nach restaura-
tiver Intervention eine signifikante Verbesserung ihrer Le-
bensqualität empfanden9. Diese Verbesserung bezog sich 
auf die orofaziale Erscheinung, das orale Wohlbefinden, 

Behandlungsindikationen bei Zahnverschleiß

Vor diesem Hintergrund hat eine europäische Arbeits
gruppe schon vor längerer Zeit Empfehlungen zur Einord-
nung von Zahnverschleiß mit dem Tenor veröffentlicht,  
physiologischen Zahnverschleiß von pathologischem Zahn
verschleiß zu unterscheiden. Pathologischer Zahnverschleiß 
ist dabei über den physiologischen Substanzverlust hinaus 
gekennzeichnet durch Beschwerden oder Schmerzen, funk
tionelle und/oder ästhetische Beeinträchtigungen oder die 
Einschätzung, dass bei weiterem Zuwarten eine therapeu-
tische Intervention noch schwieriger wird4. Hintergrund 
dieser Empfehlungen ist die Überlegung, dass restaurative 
Interventionen möglichst lange herausgezögert werden 
sollten, da sie gewöhnlich nicht mehr rückgängig zu ma-
chen sind und selbst ebenfalls dem Verschleiß unter
liegen4.

In diesem Sinne haben sich in den letzten Jahren die 
restaurativen Behandlungskonzepte erheblich differen-
ziert2. Traditionelle Versorgungskonzepte werden auf-
grund des mit Kronen- oder Brückenpfeilerpräparation 
verbundenen hohen Zahnhartsubstanzabtrags zunehmend 
kritisch betrachtet und es wird versucht, diese invasiven 
Maßnahmen möglichst zu vermeiden oder zumindest in 
ein höheres Lebensalter zu verschieben5.

Eine Entscheidung zugunsten einer restaurativen 
Therapie zum Ersatz verloren gegangener Zahnhartsub-
stanz im indirekten Verfahren ist dabei in der Regel erst  
bei pathologischem Zahnverschleiß indiziert4,6. Beruht die 
Indikationsstellung allein auf Zahnverschleiß, so erfordert 
dies eine entsprechende Diagnostik des Zahnverschleißes 
zur Prüfung, ob tatsächlich das indirekte Verfahren zum 
Einsatz kommen muss oder ob nicht eine weniger invasive 
direkte Therapie durchgeführt werden kann4. Es ist dabei 

Abb. 1    Erheblicher Zahnverschleiß, überwiegend chemisch 
(extrinsisch) verursacht infolge eines übermäßigen Konsums von 
säurehaltigen Softdrinks bei einem 22-jährigen männlichen 
Patienten.

Abb. 2    Moderater Zahnverschleiß, überwiegend mechanisch 
verursacht bei einem 53-jährigen männlichen Patienten infolge 
von Bruxismus mit Verlust der Front-Eckzahn-geschützten 
Okklusion.
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längere Überprüfung im Sinne einer funktionellen und 
wenn möglich auch phonetischen sowie ästhetischen 
„Probefahrt“ erforderlich. Hierfür sind verschiedene Be-
handlungstechniken etabliert, die im Folgenden kurz dar-
gestellt werden:

Klassische Vorbehandlung mit Positionierungsschienen

Die klassische Vorbehandlung beruht auf dem Tragen  
einer Okklusionsschiene, die zum einen die geplante Kon-
dylenposition und zum anderen die vorgesehene vertikale 
Dimension einstellt. Die Vorteile der klassischen in einem 
Kiefer getragenen Okklusionsschienen bestehen in den im 
Vergleich geringeren Kosten und der Möglichkeit, während 
der Initialtherapie zahntechnische Anpassungen der Ok-
klusion bis hin zu Änderungen der kondylären Position in 
Abhängigkeit von der funktionellen Situation durchführen 
zu können. Derartige klassische Relaxierungs- und Positio-
nierungsschienen sind daher weiterhin die Methode der 
Wahl für die Initialtherapie zur Erzielung von Schmerzfrei-
heit und zur funktionellen Rehabilitation18.

Vorbehandlung mit direkten Kompositen als 
diagnostische Schienen

Grundsätzlich besteht die Option, nach der Initialtherapie 
mit klassischen Relaxierungsschienen die zu restaurieren-
den Zähne mit Kompositkunststoffen in Adhäsivtechnik in 
therapeutischer Kieferposition und der geplanten vertika-
len Dimension zu rekonstruieren. Dieser Ansatz kann auf 
eine dauerhafte Restauration abzielen, mit Einschränkun-
gen bei okklusal sensiblen Patienten oder beabsichtigter 
Korrektur der Kondylus-Diskus-Fossa-Relation. Oder er 
fungiert als „festsitzende zahnfarbene Schiene“, die Pa-
tienten mit Abrasionsgebissen eine zeitnahe Verbesserung 
ihrer Situation ermöglicht, zur schrittweisen Adaptation an 
die wiederhergestellte VDO, zur Überprüfung von Funkti-
on, Ästhetik und der Phonetik als Grundlage einer nachfol-
genden Überführung in definitive Restaurationen im indi-
rekten Verfahren. Im ersten Schritt wird dafür auf den in 
der geplanten therapeutischen Kieferposition und vertika-
len Dimension montierten Ausgangsmodellen durch ein 
Wax-up eine funktionelle Okklusion rekonstruiert – auch 
diese direkte Technik erfordert daher Vorarbeiten in indi-
rekter Technik. Bei Verlust der vertikalen Dimension wird 
dabei auch eine natürliche Frontzahnästhetik wiederher-
gestellt. Im zweiten Schritt werden die Modelle mit den 
Wax-ups doubliert und auf den Duplikatmodellen okklusal 
verstärkte Miniplastschienen angefertigt. Diese greifen die 

die generelle Leistungsfähigkeit und die Kaufunktion wie 
auch auf eine Schmerzreduktion10.

Direkte vs. indirekte Restaurationen
Bei der Wahl der restaurativen Intervention empfiehlt es 
sich daher, additive Vorgehensweisen einem subtraktiv 
ausgerichteten restaurativen Konzept vorzuziehen. Dabei 
sollten bei kleineren Defekten und jüngeren Patienten nach 
Möglichkeit Restaurationen mit Kompositen im direkten 
Verfahren erfolgen, da diese geringere Kosten verursachen 
und minimalinvasiv zu verarbeiten sind. Einer Studie nach 
Schmidlin et al. zufolge sind die Ergebnisse mit direkten 
Restaurationen initial gut11. In klinischen Nachuntersu-
chungen der gleichen Arbeitsgruppe konnte allerdings ge-
zeigt werden, dass direkte Seitenzahnrestaurationen aus 
Kompositen bei komplexen Rehabilitationen nach mehr 
als 5,5 Jahren eine deutlich sichtbare Verschlechterung 
der Oberflächenbeschaffenheit, der anatomischen Form 
und der Randqualität aufweisen12. Die Überlebensrate von 
Komposit als Restaurationsmaterial bei komplexen direk-
ten Rehabilitationen hängt dabei von der Zahnlokalisation 
ab und ist bei Molaren am ungünstigsten13. Zudem ist sie 
im Einzelfall abhängig von der mechanischen Beanspru-
chung und der chemischen Biokorrosion.

Im Gegensatz dazu ermöglichen indirekte Restauratio-
nen – z. B. aus Silikatkeramik – eine sicherere und stabilere 
Umsetzung der Okklusion. Wenn sie umfangreicher sind, 
können zudem die spätere Formstabilität und Ästhetik 
besser kontrolliert werden – was allerdings mit höheren 
Kosten verbunden ist14. In den letzten Jahrzehnten hat 
sich dabei die Invasivität indirekter Restaurationen deut-
lich verringert. Dies belegen Messungen des Substanzab-
trags in Abhängigkeit von verschiedenen Präparationsgeo-
metrien: Für Vollkronen sowohl im Front- als auch im 
Seitenzahnbereich müssen bis zu 70 % der Zahnhartsub-
stanz der klinischen Krone abgetragen werden, wohinge-
gen der Substanzabtrag bei Teilkronen und Okklusionson-
lays nur halb so groß ist15,16. Diese Erkenntnisse beeinflussen 
zunehmend die Therapieauswahl für indirekte Restaura-
tionen17.

Da sich die neuromuskuläre und die phonetische Ak-
zeptanz einer wiederhergestellten Vertikaldimension der 
Okklusion (VDO) im Vorfeld nicht verlässlich abschätzen 
lässt, ist es ratsam, sie zuvor zu erproben. Hierfür sind ver-
schiedene Optionen verfügbar, darunter die Einprobe und 
ggf. Feinadjustierung eines diagnostischen Wax-ups. Um 
jedoch die neuromuskuläre Reaktion zu ermitteln, ist eine 
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(CMD) – 6 Wochen betragen18. Die bimaxilläre Behandlung 
ist dabei besonders geeignet für Situationen mit Verände-
rungen der VDO in der Größenordnung einer Erhöhung des 
Inzisalstifts ab etwa 4 mm. Bei geringeren Veränderungen 
der VDO bietet ein monomaxilläres Vorgehen Vorteile.

An einem Fallbeispiel werden nachfolgend die Prin
zipien der Rekonstruktion der VDO mit indirekten Restau-
rationen dargestellt.

Falldarstellung

Ein 53-jähriger männlicher Patient stellte sich mit dem 
Wunsch vor, seine ausgedehnten Zahnhartsubstanz
defekte und die damit verbundenen Veränderungen der 
Okklusion therapieren zu lassen. Er gab an, zunehmende 
Empfindlichkeiten auf chemische und thermische Reize 
wahrzunehmen, und klagte über erhebliche funktionelle 
und ästhetische Beeinträchtigungen, die durch das Er-
scheinungsbild seiner Zähne infolge des extremen De
struktionsgrades hervorgerufen würden. Im Vergleich zu 
seiner Zahnstellung als junger Erwachsener beobachte er 
neben erheblichen Formveränderungen eine sich ver
größernde Lückenbildung zwischen den beiden zentralen 
Inzisivi des Oberkiefers (Abb. 2 und 3). Dies wurde durch 
Fotos aus früheren Zeiten klar erkennbar belegt. Während 
der Erhebung des extraoralen Befunds fiel beidseitig eine 
ausgeprägte Masseterhypertrophie und eine Verkürzung 
des unteren Gesichtsdrittels mit einer starken Ausprägung 
der Kinnfurche ins Auge. Beim intraoralen Befund wurden 
deutliche Zeichen von Parafunktionen in Form zahlreicher 
Schlifffacetten und traumatischer Frontzahnkontakte 
(Kopfbiss infolge des Verlustes an VDO) als Hauptursache 
für den generalisierten Zahnverschleiß identifiziert (vgl. 
Abb. 2 und 3). Im vorliegenden Fall wurde zunächst ver-
sucht, die okklusalen bzw. inzisalen sowie die zervikalen 
Defekte mit direkten Kompositrestaurationen zu decken. 
Die Restaurationen erwiesen sich jedoch als nicht ausrei-
chend haltbar. Während die zervikalen Restaurationen an 
Ort und Stelle verblieben, frakturierten die direkten okklu-
salen bzw. inzisalen Restaurationen oder gingen verloren. 
Bedingt durch die extremen Veränderungen der Zahn
morphologie beschrieb der Patient zudem zunehmende 
phonetische Beeinträchtigungen und Probleme bei der 
Mastikation.

Ein Zahnverschleiß-Screening zeigte als höchsten Wert 
den Grad 3 in der Ober- und Unterkieferfront, sodass nach 
den Vorgaben des TWES 2.0 und deren Übernahme durch 

Außenkontur des Wax-ups ab und ermöglichen damit am 
Patienten eine weitgehend formgetreue Übertragung in 
adhäsiv befestigte Kompositrestaurationen19. Die Kom
positrestaurationen können während der Erprobungs
phase bei Bedarf im Sinne von Reparaturrestaurationen 
modifiziert werden, bis eine zufriedenstellende Situation 
erreicht ist.

Simulationsschienen aus CAD/CAM-gefrästen Polymeren

Die Möglichkeit der Erprobung einer geplanten Okklusion 
und Vertikaldimension verfolgt auch die Behandlung mit 
zahnfarbenen Simulationsschienen. Diese werden eben-
falls auf der Grundlage eines diagnostischen Wax-ups 
konstruiert, dann allerdings vollanatomisch aus zahnfar-
benem Polycarbonat gefräst und ausgearbeitet. Sie ent-
sprechen daher hinsichtlich ihrer Funktion und Ästhetik 
annähernd der späteren Restauration – mit dem Unter-
schied, dass sie in der Außenkontur über die vorhandenen 
Zähne passen und auf diesen Halt finden müssen18. Diese 
Form von mono- oder bimaxillären vollanatomischen Si-
mulationsschienen (Münchener Schienenkonzept) genießt 
bei den Patienten eine hohe Akzeptanz, die dazu führt, 
dass diese Schienen aufgrund der exzellenten Compliance 
auch tagsüber zuverlässig getragen werden20. Aufgrund 
der Materialeigenschaften ist eine Fertigung in sehr dün-
nen Schichtstärken von 0,3 mm möglich, wobei die Halt-
barkeit mit zunehmender Schichtstärke deutlich zunimmt. 
Die Schienen sind herausnehmbar, sodass die Therapie im 
Vergleich zu den adhäsiv befestigten Kompositrestauratio-
nen leichter reversibel ist, und sie können 23 Stunden am 
Tag getragen werden („23-Stunden-Schiene“). Die Mindest
tragedauer sollte bei rein präprothetischer Therapie – also 
ohne die Korrektur kraniomandibulärer Dysfunktionen 

Abb. 3    Der hohe Verschleißgrad der Zähne hat zu einer erheb- 
lichen Absenkung der Vertikaldimension der Okklusion (VDO) so- 
wie zu funktionellen, ästhetischen und phonetischen Problemen 
des Patienten geführt.
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missen für die Ästhetik. Nach eingehender Beratung und 
mit dem Hinweis auf eine ausreichend hohe Festigkeit und 
ein für keramische Werkstoffe vorteilhaftes Abrasionsver-
halten entschied sich der Patient für adhäsiv befestigte 
Lithiumdisilikat-Restaurationen, die im Seitenzahnbereich 
monolithisch und im Frontzahnbereich mit geringen 
Verblendanteilen gestaltet werden sollten. Die statischen 
und dynamischen Okklusionskontakte wurden in der fes-
teren Lithiumdisilikatkeramik lokalisiert. Mit dieser Ent-
scheidung sollte eine ästhetisch und funktionell zufrieden-
stellende Wiederherstellung der verloren gegangenen 
Zahnhartsubstanz bei gleichzeitig geringer Invasivität er-
möglicht werden.

Um dem Zahntechniker einen ersten Eindruck der 
Ausgangssituation zu übermitteln, wurden zunächst 
extraorale (Porträts) sowie intraorale Fotos angefertigt. 
Zur weiteren Planung wurden Abformungen (Impregum 
Super Quick, Fa. Solventum, Kamen) beider Kiefer für die 
labortechnische Herstellung diagnostischer Modelle ge-
nommen. Weiterhin wurden Zentrikregistrate erstellt  
sowie eine arbiträre Gesichtsbogenübertragung durch
geführt.

Nach labortechnischer und klinischer Analyse sowie 
Abwägung aller Vorzüge und Risiken alternativer Restau
rationsmöglichkeiten legten sich der Patient und das 
Behandlungsteam auf folgenden Therapieplan fest:
1.	Erstellen eines analytischen Wax-ups zur Rekonstruktion 

einer ästhetisch und funktionell adäquaten Zahnmor-
phologie;

2.	ästhetische Evaluierung des Wax-ups intraoral durch 
den Patienten mithilfe einer diagnostischen Schablone 
(Mock-up);

3.	Übertragung des Wax-ups mit der rekonstruierten VDO 
in 2 zahnfarbene Simulationsschienen aus Polycarbonat 
für den Ober- und Unterkiefer zur Exploration von Funk-
tion und Ästhetik mit optionalen Modifikationen;

die Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und 
-therapie (DGFDT) ein Zahnverschleiß-Status erfolgen sollte. 
Dieser Zahnverschleiß-Status zeigte eine Defektverteilung 
mit einem auffälligen Fokus auf den Frontzahnbereich – 
mit deutlichen Zeichen für pathologischen Zahnverschleiß 
und Symptomen für überwiegend mechanische Ursachen 
(Abb. 4 sowie 5a und b). Der Bruxismus-Screening-Index 
(BSI) der DGFDT nach Lange, Ahlers, Mentler, Ottl, Peroz 
und Wolowski ergab dazu passend ein positives Ergebnis 
für wahrscheinlichen Bruxismus (Abb. 5c). Die CMD-Basis
diagnostik der DGFDT nach Peroz et al. zeigte keinen er-
weiterten Diagnostikbedarf an.

Die strukturierte Diagnose lautete demnach:
	■ BRUXISMUS: Schlafbruxismus/Knirschen,
	■ ZAHNVERSCHLEISS: generalisierter moderater und loka-
lisierter erheblicher pathologischer Zahnverschleiß, Ur-
sache überwiegend mechanisch und partiell chemisch.

	■ Die Differenzialdiagnose lautete: Wachbruxismus/Pressen.

Die besonderen Herausforderungen dieser komplexen 
Rehabilitation bestanden in der Rekonstruktion der VDO, 
der Rekonstruktion einer adäquaten Funktion und Ästhe-
tik sowie in der Erfüllung des Wunsches des Patienten 
nach einer zeitnahen Verbesserung der bestehenden klini-
schen Situation.

Therapieplanung
Neben der ästhetischen Rehabilitation der Zahnmorpho-
logie wurde als Hauptbehandlungsziel die Wiederherstel-
lung einer Front-Eckzahn-geführten dynamischen Okklusi-
on mit einer Rekonstruktion der VDO definiert. Die verloren 
gegangene Zahnhartsubstanz sollte später durch additiv 
konzipierte, adhäsiv befestigte silikatkeramische Restau-
rationen rekonstruiert werden. Priorität hatte für den Pa-
tienten eine hohe Langlebigkeit der Restaurationen bei 
möglichst geringen biologischen „Kosten“ und Kompro-

Abb. 4a und b    Zahnverschleiß-Screening nach dem „Tooth wear evaluation system“ (TWES) zeigte als höchste Werte den Grad 3 im 
Ober- und Unterkiefer-Frontzahnbereich (a). Der Zahnverschleiß-Screening nach dem TEWS zeigte im Seitenzahnbereich des Ober- und 
Unterkiefers vornehmlich den Grad 2 (b).

a b
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Abb. 5a bis c    Ergebnis des Zahnverschleiß-Status der DGFDT nach Wetselaar et al.7 mit Durchführung Zahnverschleiß-Status (a und b); 
Ergebnis des Bruxismus-Screening-Index (BSI) der DGFDT nach Lange, Ahlers, Mentler, Ottl, Peroz und Wolowski (c).

a
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Einen aussagekräftigen Vergleich der Ausgangssitua
tion und der geplanten Rekonstruktion der VDO (reversibel 
aufgesetztes Mock-up) vermittelt die Gegenüberstellung 
von lateralen Gesichtsaufnahmen (Fotos) des Patienten 
mithilfe der 2D-Photogrammetrie. In der Ausgangssitua
tion findet sich eine paritätische Aufteilung des Oberge-
sichts zum Untergesicht, während der Winkel der Gesichts-
konvexität mit 175° auf eine Tendenz zur Angle-Klasse III 
hinweist21 (Abb. 8 links). Die Situation mit dem eingeglie-
derten Mock-up zeigt demgegenüber eine veränderte Auf-
teilung des Obergesichts (47 %) zum Untergesicht (53 %) 
sowie eine Reduktion des Winkels der Gesichtskonvexität 
auf 171° und damit einer Tendenz zur Angle-Klasse I (Abb. 8 
rechts). Diese Veränderungen kommen durch die infolge 
der Mock-up Einprobe bedingte neue Kinnposition in ver
tikaler und sagittaler Richtung zustande.

4.	nach 3-monatiger komplikationsloser Evaluierungs
phase: segmentale Umsetzung der erprobten Kiefer
relation in definitive Restaurationen durch quadranten-
weise Präparation und wechselseitige Übertragung mit 
geteilten Okklusionsschienen.

Klinische Schritte
Zunächst wurde das analytische Wax-up aus Schritt 1 am 
Patienten überprüft (Schritt 2). Hierfür kam eine diagnos
tische Schablone zum Einsatz (Duran Folie 0,5 mm, Fa. 
Scheu Dental, Iserlohn), die mit einem direkten temporä-
ren Restaurationsmaterial auf Bis-GMA-Basis gefüllt war 
(Abb. 6 und 7, ästhetische Evaluierung). In diesem Schritt 
ist auch eine erste vorläufige Kontrolle der neu definierten 
statischen und dynamischen Okklusion mit Shimstock- 
Folien möglich.

Abb. 6    Ein vom Zahntechniker erstelltes Wax-up dient dazu, die 
ursprünglichen Zahnproportionen und damit die verloren gegan- 
gene VDO, Funktion, Ästhetik und Phonetik wiederherzustellen. 
Die vom Wax-up abgeleitete Tiefziehfolie kann bei additivem 
Vorgehen auf die geschädigten Zähne aufgesetzt werden.

Abb. 7    Um ein realistischeres Bild für den Behandler und den 
Patienten zu entwickeln, kann die Tiefziehfolie mit einem 
Material für die Anfertigung provisorischer Restaurationen 
gefüllt und nach Isolierung auf die geschädigten Zähne aufge
setzt werden (Mock-up-Einprobe, ästhetische Evaluierung).

Abb. 8    2D-Photogrammetrie: Der Vergleich der Lateralansichten der Ausgangssituation (links) und der Einprobe des Wax-ups (rechts) 
zeigt die ausgeprägten Veränderungen im Weichgewebeprofil des Patienten. Die Auswirkungen betreffen sowohl das Verhältnis des 
Obergesichts zum Untergesicht (Prozentangaben) als auch das Seitenprofil des Patienten infolge der veränderten Kinnposition (Winkel 
der Gesichtskonvexität).
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bereits mit dem analogen Wax-up erarbeitet. Dennoch 
wurden die Konstruktionen in der CAD-Planung unter Ver-
wendung des digitalen Artikulators mit Frontzahnfüh-
rungsteller erneut hinsichtlich der statischen und dynami-
schen Okklusion überprüft und bestehende Fehlkontakte 
korrigiert, um ein optimales funktionelles Ergebnis zu er-
zielen.

CAM-Berechnung und maschinengestützte Fertigung

Anschließend wurden die Frässtrategien und die dazu
gehörigen Werkzeuge definiert. Nach der Berechnung  
der Fräsbahnen und der Erstellung der NC-Dateien wurden 
die Schienen auf einer 5-Achs-CNC-Fräsmaschine aus ei-
nem zahnfarbenen Polycarbonat (Temp Premium Flexible, 
Fa. Zirkonzahn, Gais (Südtirol)/Italien) hergestellt.

Ausarbeiten der Simulationsschienen

Das Heraustrennen der Schienen aus dem Fräsrohling 
nach der CNC-Fertigung und das Verschleifen der Halte
stifte erfolgte mithilfe kreuzverzahnter Fräsen. Die Über-
prüfung der statischen und dynamischen Okklusion er
folgte im teiljustierbaren Artikulator Artex CR (Fa. Amann 
Girrbach, Pforzheim) unter Berücksichtigung einer Front-
Eckzahn-geschützten Okklusion. Um die Schienen aus Po-
lycarbonat effizient zu polieren und einen ausreichenden 
Glanzgrad zu erreichen, erfolgte eine Vorpolitur mit einer 
Ziegenhaarbürste und der Polierpaste Acrypol (Fa. bredent, 
Senden) sowie eine anschießende Hochglanzpolitur mit 
Polierschwabbel und Abraso Starglanz (Fa. bredent; Abb. 9 
und 10).

Technische Herstellung der 
Simulationsschienen

Scannen der Modelle
Im zahntechnischen Labor wurden anschließend die Meister
modelle der Ausgangssituation sowie die Duplikatmodelle 
mit den darauf hergestellten analytischen Wax-ups einge-
scannt. Um die Modelle im digitalen Artikulator schädel
bezüglich positionieren zu können, wurde eine digitale 
Übersichtsaufnahme durch Einscannen des gesamten Arti-
kulators im Laborscanner angefertigt.

CAD – Konstruktion der bimaxillären Schienen

Zur CAD-Konstruktion der Simulationsschienen wurden für 
jeden Zahn der beiden Kiefer die Grenzen festgelegt, wel-
che die Länge der Schiene nach zervikal determinieren. 
Anschließend wurden die Einschubrichtung und die Pas-
sungsparameter angelegt. Um eine ausreichende Friktion 
der Schienen auf den Zahnreihen zu erreichen, wurde ein 
Hinterschnitt von 0,1 mm in der CAD-Software definiert.

Die eigentliche Schienenkonstruktion erfolgte dann auf 
der Basis von anatomischen Zahnstrukturen aus der Zahn-
datenbank. Diese wurden so auf den vorhandenen Zähnen 
positioniert, dass sie einerseits in idealer Position über 
dem jeweiligen Zahn standen, andererseits sich mit der 
Zahnaußenfläche am eingescannten Wax-up orientierten. 
Anschließend wurden die digital aufgestellten Zähne an 
die Zahnflächen der Wax-ups angerechnet, sodass die 
CAD-Konstruktionen nahezu identisch zu den Wax-ups  
waren. Die statische und dynamische Okklusion wurde  

Abb. 9    Rekonstruktion von Funktion und Ästhetik im zahntechnischen Labor (Frontalansicht): Ausgangssituation in zentrischer 
Relation (links), Wiederherstellung der Zahnproportionen im Wax-up (Mitte) und die Überführung des Wax-ups in bimaxilläre 
Simulationsschienen (Münchener Schienenkonzept; rechts).
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Am deutlichsten stellten sich die rekonstruierten Anteile 
der Zahnhartsubstanz im Oberkiefer-Frontzahnbereich 
dar. Der Patient empfand keinerlei durch die Schienen be-
dingtes Spannungsgefühl und war von dem zahnähnlichen 
Erscheinungsbild der Okklusionsschienen begeistert. Die 
Ein- und Ausgliederung der Schienen wurde vom Patienten 
als völlig problemlos beschrieben. Während der Sprech-
proben zeigten sich keine vorzeitigen Kauflächenkontakte 

Einprobe und Eingliederung

Die polierten Okklusionsschienen weisen eine zahnähnli-
che Farbe auf und sind bei Belastung relativ flexibel 
(Abb. 11). Bei der ersten Eingliederung am Patienten zeig-
ten die Schienen eine sehr gute Passung und eine adäqua-
te Retention an der Restzahnhartsubstanz ohne Kippbe-
wegungen bei punktförmiger und einseitiger Belastung. 

Abb. 11    Nach dem Wax-up/Mock-up gefertigte CAD/CAM-Simulationsschienen aus Polycarbonat für den Ober- und Unterkiefer 
(Münchener Schienenkonzept). Durch das „Snap-on design“ können diese Schienen jederzeit ein- und ausgegliedert werden. 
Dadurch wird eine weitere Behandlung des Patienten unter den Simulationsschienen während der Schienenphase ermöglicht.

Abb. 10    Rekonstruktion von Funktion und Ästhetik im zahntechnischen Labor (Okklusalansicht).
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im Seitenzahnbereich. Allerdings war die Phonation von 
S-Lauten in der Anfangsphase der Tragedauer noch nicht 
perfekt. Bei der Überprüfung der statischen Okklusion mit 
Shimstock-Folie waren die Kontakte im Frontzahnbereich 
noch etwas zu stark eingestellt. Durch vorsichtiges Abtra-
gen mit einer fein gezahnten Kunststofffräse konnten die-
se problemlos reduziert werden. Anschließend wurden die 
korrigierten Schienenbereiche nochmals poliert und die 
Schienen eingegliedert. Der Patient wurde in einen engma-
schigen Recall eingebunden, in dessen Sitzungen vor-
nehmlich ästhetische und funktionelle Feinadjustierungen 
vorgenommen wurden. Hierzu wurden auf Wunsch des 
Patienten die Längen der zentralen und lateralen Schnei-
dezähne des Oberkiefers geringfügig reduziert (Abb. 12). 
Diese Änderung kann z. B. durch einen Scan der modifizier-
ten Schiene in das Labor übertragen werden.

Am Ende der Erprobungsphase mithilfe der bimaxillä-
ren Simulationsschienen wurde eine segmentierte Um
setzung in die definitiven Restaurationen vorgenommen. 
Im ersten Schritt wurde der erste Quadrant präpariert und 
die Schiene mittig geteilt, um sie halbseitig im 2. Quadran-
ten zu positionieren. Unter Referenz der geteilten Schiene 
konnte nun die Kieferrelationsbestimmung im präparier-
ten 1. Quadranten gegen die Unterkieferschiene vorge-
nommen werden20 (Abb. 13a und 13b). Dieses Vorgehen 
war möglich, weil im vorliegenden Fall zuvor auf Grund
lage des CMD-Screenings und später durch Auswertung 
der Zentrikregistrate gezeigt wurde, dass eine stabile Kie-
fergelenkstellung bestand. Danach wurde der 2. Quadrant 
präpariert und als Referenz für die Erweiterung der Kiefer-
relationsbestimmung das bereits vorhandene Registrat 
aus dem 1. Quadranten eingesetzt (Abb. 13c). Die geteilten 

Abb. 12    Während der Schienentherapie ist eine weitere Fein- 
adjustierung der Ästhetik und Funktion möglich. Im vorliegenden 
Fall wurde eine Einkürzung der Oberkieferfrontzähne simuliert 
und realisiert.

Abb. 13a bis c    Beispielhafte Darstellung (nicht identischer 
klinischer Fall) der wechselseitigen Übertragung der mit den 
Simulationsschienen erprobten Kieferrelation. Im ersten Schritt 
wurde der 1. Quadrant präpariert und die Oberkieferschiene 
mittig geteilt, um sie halbseitig im 2. Quadranten zu positionieren. 
Unter Referenz der geteilten Schiene konnte nun die Kiefer
relationsbestimmung im präparierten 1. Quadranten gegen die 
Unterkieferschiene vorgenommen werden20 (a). Kieferrelations-
bestimmung des präparierten 1. Quadranten mit Luxabite  
(b, links). Mittig geteilte Schiene für den 2. Quadranten, die als 
Referenz für die Kieferrelationsbestimmung im 1. Quadranten 
dient20 (b, rechts). Im zweiten Schritt wurde der 2. Quadrant prä- 
pariert und als Referenz für die Erweiterung der Kieferrelations
bestimmung das bereits vorhandene Registrat aus dem  
1. Quadranten eingesetzt20 (c).

a

b

c
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men werden können. In Abbildung 15a werden die Präpa
rationen und die Einprobe von „Full-wrap“-Veneers mit 
„Try in“-Pasten dargestellt. Abbildung 15b zeigt die Präpa-
rationsgeometrien für Okklusionsonlays und deren Einpro-
be mit „Try in“-Pasten. Die verwendete okklusale Mindest-
schichtstärke betrug 1 mm. Nach adhäsiver Eingliederung 
der definitiven Restaurationen im Oberkiefer kann die Un-
terkieferversorgung nach den gleichen Prinzipien zur Über-
tragung der Kieferrelation mit geteilter Schiene erfolgen. 
Die mehrmonatige Evaluation des Behandlungsziels über 
die Simulationsschienen erhöhte die Sicherheit einer solch 
komplexen Rehabilitation und führte zu einer vollumfäng-
lich zufriedenstellenden Rekonstruktion von Funktion und 
Ästhetik (Abb. 16). Die Lateralansichten zeigen eine dyna
mische Okklusion mit wiederhergestellter Front-Eckzahn-
Führung (Abb. 17). Abschließend wurde der Patient mit  
einer CAD/CAM-gefertigten Schutzschiene (PMMA; Fräs-
technik) für die Nacht versorgt (Abb. 18).

Schienen wie auch die Kieferrelationsbestimmungen aus 
einem Bis-Acryl-basierten Material (Luxabite, Fa. DMG, 
Hamburg) können anschließend zusammen mit den Abfor-
mungen des präparierten Oberkiefers und der unteren 
Schiene sowie dem Gesichtsbogen an das zahntechnische 
Labor zur Anfertigung des ersten Teils der definitiven Ver-
sorgung weitergeleitet werden.

Es empfiehlt sich, die Kieferrelationsbestimmung aus 
Luxabite, infolgedessen Volumenschrumpfung zur Erhö-
hung der Präzision mit einem Aluminium verstärkten 
Dentalwachs (Aluwax, Fa. American Dental Systems, Vater-
stetten) nachträglich zu korrigieren22.

Der Vorteil dieser segmentierten Vorgehensweise – d. h. 
zunächst nur die Versorgung des Oberkiefers gegen die  
Unterkieferschiene – besteht u. a. darin, dass bei eventuell 
erforderlichen Feinadjustierungen der statischen und dyna-
mischen Okklusion diese an der antagonistischen Schiene 
und nicht an den neu erstellten Restaurationen vorgenom-

Abb. 14    Modellansicht der fertiggestellten Restaurationen aus Lithiumdisilikatkeramik (Presstechnik). Die Veneers der Eckzähne 
und die Okklusionsonlays der Seitenzähne wurden monolithisch mit dem Transluzenzgrad HT hergestellt.

Abb. 15a und b    Einprobe der Oberkieferfrontzahnrestaurationen 13, 11 und 22 aus Lithiumdisilikatkeramik mit labialer Verblendung. 
Die Pfeilerzähne 12, 21 und 23 zeigen die Präparationsgeometrien für „Full-wrap“-Veneers mit einer marginalen Hohlkehle von  
ca. 0,3 mm und umfangreicher Zahnschmelzpräsenz (a). Einprobe der Seitenzahnrestaurationen 36 und 34 aus monolithischer 
Lithiumdisilikatkeramik (Maltechnik) im 3. Quadranten des Unterkiefers. Die Pfeilerzähne 37 und 35 zeigen die Präparationsgeo-
metrien für Okklusionsonlays. Die okklusale Mindestschichtstärke der Restaurationen betrug 1 mm (b).

a b
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a b

Abb. 17a und b    Lateralansicht nach adhäsiver Eingliederung der Restaurationen während der Rechtslaterotrusion. Die Rekonstruktion 
der Front-Eckzahn-Führung führt zu einer Disklusion der Seitenzähne während der dynamischen Okklusion (a). Lateralansicht nach 
adhäsiver Eingliederung der Restaurationen während der Linkslaterotrusion (b).

Abb. 18    Situation nach Eingliederung einer Oberkiefer-Schutzschiene für die Nacht.

Abb. 16    Frontalansicht nach adhäsiver Eingliederung der Restaurationen während der Protrusion. Die Zahnproportionen wurden 
unter Berücksichtigung funktioneller, ästhetischer und phonetischer Aspekte rekonstruiert.
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Evidenz zur Adaptationsfähigkeit des kraniomandibulären 
Systems an veränderte Bisslagen25. Demgegenüber be-
steht jedoch nur unzureichend Evidenz, welche Parameter 
als verlässliche Leitlinie für eine Rekonstruktion der VDO 
dienen können26.

Häufig wird die „Ruheschwebelage“ („Interocclusal rest 
distance“, IRD) als wichtiges Kriterium herangezogen. Sie 
ergibt sich aus der Diff erenz der VDO und der „vertikalen 
Dimension in Ruhe“ („Rest vertical dimension“, RVD)27. Die 
RVD wird allerdings aufgrund des sich im Laufe des Lebens 
verändernden Muskeltonus des Patienten als keine kon-
stante Größe betrachtet28. Vor diesem Hintergrund er-
scheint es von besonderer Bedeutung, dem Patienten die 

Durch eine klar strukturierte Vorgehensweise in Einzel-
schritten von der Ausgangssituation über das Mock-up, zur 
„Probefahrt“ mit bimaxillären Simulationsschienen bis hin 
zu den definitiven Restaurationen konnte eine erfolgreiche 
patientenindividuelle Rekonstruktion mit hoher Vorher-
sagbarkeit erreicht werden23 (Abb. 19 und 20).

Diskussion

Die Rekonstruktion der Vertikaldimension der Okklusion 
(VDO) gehört zu den größten und am meisten diskutierten 
Herausforderungen der restaurativen Zahnheilkunde24. In 
der wissenschaft lichen Fachliteratur findet sich eine starke 

Abb. 20  Übersicht über die Abfolge der Behandlungsschritte bei komplexen Rehabilitationen mit Rekonstruktion der  VDO23.

Abb. 19  Vergleich der Ausgangssituation links, der Situation mit eingegliedertem Mock-up (Mitte) sowie der Situation nach 
Eingliederung der definitiven Restaurationen.

■ ästhetische Evaluation 
(Mock-up)

■ Positionierungsschienen 
(PMMA)

■ Simulationsschienen 
(Polycarbonate)

■ ,,adhäsive Schienen”
 (PMMA, Komposit)

■ funktionelle Evaluation 
(„Probefahrt“)

■ Auswahl des definitiven
Restaurationsmaterials

■ segmentale Zahnpräparation
■ wechselseitige Kieferrelations-

übertragung mit separierten 
Schienen

■ Transfer in definitive Restaura-
tion

■ Befund, Diagnostik (BSI, CMD-
Analyse)

■ Situationsabformung, Zentrik, MI
■ Fotos, Gesichtsbogen
■ Analyse: Ästhetik & Funktion
■ Wax-up
■ Behandlungsplanung
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die segmentale Überführung komplexer Rehabilitationen 
in die definitiven Restaurationen, verlangt jedoch eine 
Mindesterhöhung der VDO von 4 mm im Bereich des In
zisalstifts. Nach einer mehrwöchigen komplikationslosen 
Evaluierungsphase kann beispielsweise der Oberkiefer 
quadrantenweise präpariert und eine präzise wechsel
seitige Übertragung der Kieferrelation mit einer geteilten 
Schiene vorgenommen werden20. Nach Eingliederung der 
Oberkieferrestaurationen trägt der Patient dann nur noch 
die Unterkieferschiene. Die abschließende Versorgung des 
Unterkiefers kann zu einem beliebigen Zeitpunkt bei glei-
chem Vorgehen erfolgen. Dies schafft hohe Freiheitsgrade 
in der Therapieplanung und im Therapieablauf.

In der Literatur werden zahleiche alternative Vorge-
hensweisen zu dem dargestellten Verfahren beschrieben. 
Bei der Drei-Schritt-Technik nach Francesca Vailati und 
Urs Belser beispielsweise wechseln sich direkte klinische 
und indirekte labortechnische Schritte in einer klar fest
gelegten Abfolge ab, um ein möglichst gut vorhersagbares 
ästhetisches und funktionelles Ergebnis zu entwickeln29. 
Der Fokus liegt hier auf der Restauration der Zahnhart-
substanzen und Ästhetik nach erosiv verursachtem Zahn-
verschleiß bei funktionell stabilen Patienten. Beim ersten 
Schritt dominiert die ästhetische Analyse zur Bestimmung 
der vertikalen Dimension und der Okklusionsebene. Der 
zweite Schritt dient der Rekonstruktion der Seitenzähne in 
einer für den Patienten angemessenen vertikalen Dimen-
sion. Im abschließenden dritten Schritt wird dann die 
Frontzahnführung rekonstruiert. Im Vergleich zur eingangs 
beschriebenen Methode ist dieses mehrstufige Vorgehen 
aufwendiger; bedingt durch das Ziel einer optimierten 
Kontrolle über die Ergebnisse. Diese können entweder den 
Endpunkt der Behandlung darstellen oder zur Vorbehand-
lung als Grundlage einer segmentalen Überführung in die 
definitive Versorgung dienen.

Die gesicherte adhäsive Anbindung an den Zahnschmelz 
und an silikatkeramische Restaurationsmaterialien hat  
bereits vor Jahrzehnten die Präparationsgestaltung im 
Seitenzahnbereich erheblich zugunsten der Schonung ge-
sunder Zahnhartsubstanz beeinflusst16. Diese Restauratio-
nen werden vor allem wegen der geringen Devitalisie-
rungsgefahr für die Pulpa, des schonenden Umgangs mit 
der Zahnhartsubstanz, der einfacheren Abformung, der 
besseren Übersichtlichkeit bei der Präparation und adhä-
siven Befestigung sowie der geringeren Interferenzen mit 
der marginalen Gingiva als vorteilhaft angesehen. Onlays 
aus Leuzit verstärkter Glaskeramik zeigten in einer kon-

Adaptation an eine neu rekonstruierte VDO über einen 
bestimmten Zeitraum reversibel zu ermöglichen18.

Für eine solche „Probefahrt“ bieten sich – wie auch im 
vorliegenden Patientenfall dargestellt – herausnehmbare 
mono- oder bimaxilläre Simulationsschienen an, die über 
einen mehrwöchigen Zeitraum getragen werden. Haupt-
vorteile zahnfarbener Simulationsschienen gegenüber 
konventionellen Positionierungsschienen sind die hohe 
Compliance des Patienten, die eine zuverlässige Trage
weise auch tagsüber ermöglicht, sowie die fast vollständi-
ge Übereinstimmung der dreidimensionalen Konstruktion 
mit der späteren Restauration. Die Exploration von patien-
tenspezifischen Parametern in einer noninvasiven und re-
versiblen Art und Weise ist damit einfach umsetzbar20.

Zusätzliche Vorteile zahnfarbener Polycarbonatschienen 
liegen in der möglichen Implementierung chirurgischer 
(z. B. Extraktionen), parodontalchirurgischer (z. B. Kronen-
verlängerungen, Rezessionsdeckungen) und implantologi-
scher Eingriffe wie auch endodontologischer und restaura-
tiver Behandlungen (z. B. Revisionen, Füllungsaustausch) 
im Rahmen der Vorbehandlungsphase. Diese können unter 
der Simulationsschiene vorgenommen werden, ohne die 
ästhetischen und funktionellen Aspekte der bereits fest
gelegten Außenkontur zu verändern.

Hervorzuheben ist die bei den zahlreichen behandelten 
Patienten zu beobachtende hervorragende Compliance, 
die in der filigranen Gestaltungsmöglichkeit und der Aus-
führung in zahnfarbenem Material begründet liegt. Da-
durch kann ein reversibles und modifizierbares Abbild der 
definitiven Restauration nahezu risikolos „Probe gefahren“ 
und eine hohe Vorhersagbarkeit für umfangreiche de
finitive Versorgungen erreicht werden. Insbesondere bei 
Farb-, Form- und Stellungskorrekturen in der ästhetischen 
Zone sind längere Vorbehandlungsphasen unverzichtbar, 
da wichtige Einflussfaktoren wie die Lippenposition und 
-dynamik bei der Festlegung der Lachlinie und der Einfluss 
auf die Phonetik labor- und softwaretechnisch nicht hin-
reichend beurteilt werden können. Zahnfarbene Ok
klusionsschienen erfüllen damit während der Vorbehand-
lungsphase nicht nur funktionstherapeutische Aufgaben, 
sondern stellen gleichzeitig das zentrale Kommunikations-
medium zwischen dem Patienten, dem Zahnarzt und dem 
Zahntechniker zur Feinadjustierung des Restaurationsent-
wurfs dar.

Der gleichzeitige Einsatz von 2 Schienen für den Ober- 
und den Unterkiefer, welche die im Wax-up festgelegte 
Okklusionsmorphologie wiedergeben, vereinfacht zudem 
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Die Überlebensrate von keramischen Onlays aus Lithium-
disilikat in der Presstechnik wurde nach einem Beobach-
tungszeitraum von 9,8 Jahren mit 98,3 % angegeben. Dies 
entspricht einer geschätzten jährlichen Misserfolgsrate 
von 0,29 %. Die Misserfolge fanden ausschließlich in der 
Molarenregion statt39. In einer weiteren prospektiven klini-
schen Studie eines Teils der Autorengruppe fand sich für 
Okklusionsonlays aus Lithiumdisilikat eine Überlebensrate 
von 100 % und eine Komplikationsrate von 10 %. Als tech-
nische Komplikationen wurden 4 marginale Verfärbungen 
und eine Rissbildung im Randbereich der Restauration 
identifiziert32.

Trotz aller Euphorie über die dargestellten Möglich
keiten ist zu beachten, dass bei den beschriebenen Metho-
den eine hohe Behandlerabhängigkeit im Hinblick auf die 
Präparation (vornehmlich im Zahnschmelz), die adhäsive 
Eingliederung wie auch die abschließenden Maßnahmen 
zur Feinadjustierung der statischen und dynamischen Ok-
klusion besteht30,40. Die Einhaltung definierter Richtlinien 
in den verschiedenen klinischen und technischen Behand-
lungsphasen gilt als Schlüsselfaktor für den klinischen 
Langzeiterfolg.

Schlussfolgerungen

Für die Rekonstruktion von Funktion und Ästhetik bie- 
ten in ausgewählten Fällen bimaxillär eingesetzte Simula-
tionsschienen eine interessante und sichere Vorbehand-
lungsmöglichkeit, die nach erfolgreicher Adaptation eine 
vergleichsweise einfache Überführung in definitive Restau-
rationen zulassen. Defektorientierte Formen von Veneers- 
und Okklusionsonlays aus hochfester Glaskeramik stellen 
bei ausgeprägten Zahnhartsubstanzdefekten eine interes-
sante und zeitgemäße Restaurationsform zur Rekonstruk-
tion der Vertikaldimension der Okklusion (VDO) dar.

trollierten prospektiven klinischen Studie nach 12 Jahren 
zufriedenstellende Langzeitergebnisse und können auch 
bei ausgedehnten Zahnhartsubstanzdefekten eingesetzt 
werden30. In einer weiteren klinischen Studie mit einer 
Beobachtungsdauer von 12,6 Jahren wurde an vitalen 
Zähnen eine Misserfolgsquote von 20,9 % ermittelt, wäh-
rend diese an endodontisch behandelten Zähnen 39 %  
betrug31. Die Misserfolgsquoten konnten mit der Einfüh-
rung von Lithiumdisilikatkeramiken wie IPS e.max Press 
oder IPS e.max CAD, die gegenüber klassischen Silikat
keramiken eine höhere Biegefestigkeit und Risszähigkeit 
aufweisen, signifikant verringert werden – bei gleichzeitig 
geringerer Abtragsrate. Heute gelten okklusale Mindest-
schichtstärken von 1,0 mm für monolithische Okklusions-
onlays (Maltechnik) aus Lithiumdisilikatkeramik aufgrund 
positiver Langzeitergebnisse als geeignet32. Eine weitere 
Reduzierung dieser Schichtstärke wird bei entsprechender 
Unterstützung durch Zahnschmelz diskutiert33–35. Aller-
dings ist zu bedenken, dass zu geringe okklusale Schicht-
stärken den Raum zur Feinadjustierungen der statischen 
und dynamischen Okklusion erheblich einschränken (Per-
forationsgefahr) und eine ausreichende okklusale Schicht-
stärke für die in klinischen Langzeitstudien deutlich mess-
bare Abrasion der Lithiumdisilikatkeramik bestehen 
bleiben sollte36.

Glaskeramische, zirkulär präparierte Veneers („Full-
wrap design“) und Okklusionsonlays erscheinen aufgrund 
ihrer zahnschmelzähnlichen Eigenschaften und des op
timalen Grenzflächenverhaltens sehr gut geeignet, um 
stark abradierte und erodierte Front- und Seitenzähne 
dauerhaft zu rekonstruieren37. Eine kontrollierte klinische 
Langzeitstudie zu zirkulär präparierten Veneers („Full-
wrap design“) ergab nach einer durchschnittlichen Beob-
achtungsdauer von 8 Jahren Überlebenswahrscheinlich-
keit von 100 % und eine Komplikationsrate von 10 %38.  
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