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Okklusionsänderung mit Kauflächen-Veneers
Univ.-Prof. Daniel Edelhoff zu komplexen Versorgungen mit Table Tops
Das Angebot an metallfreien Restaurationswerkstoffen für die konservierende und prothetische Behandlung 
hat sich deutlich ausgeweitet. Faktisch steht für jede Indikation ein adäquates Material zur Verfügung, so auch 
für eine ästhetische und funktionelle Rehabilitation der Okklusion. Univ.-Prof. Dr. Daniel Edelhoff (Abb. 1), 
leitender Oberarzt und stellvertretender Klinikdirektor der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik, Universitäts-
klinikum München, wird am 30. November 2013 auf dem 13. Keramiksymposium der AG Keramik in Frank-
furt/Main über klinische Erfahrungen mit gepressten und CAD/CAM-gefertigten Kauflächen-Veneers sprechen.  
Dieser Vorbericht wird das Referatthema „Komplexe Versorgungen aus Vollkeramik mit Veränderung der Verti-
kaldimension der Okklusion“ lediglich skizzieren. Das klinische Vorgehen und die erzielten Ergebnisse werden 
vom Referenten auf dem Symposium vorgetragen.  

Bei einem massiven Verlust der Zahn-
hartsubstanz durch mechanische, 
chemische oder traumatische Ursa-
chen entstehen für den betroffenen 
Patienten funktionelle und ästhe-
tische Probleme. Wird eine solch um-
fangreiche Veränderung der Okklusi-
on nicht therapeutisch behandelt, 
können daraus Störungen der Pho-
netik und der Kaufunktion im stoma-
tognathen System entstehen sowie 
Kiefergelenksbeschwerden ausgelöst 
werden. Eine Rehabilitation ist meist 
komplex und oft nur durch die Neu-

gestaltung der Okklusalflächen aller 
Zähne möglich. Dazu bieten sich rela-
tiv dünne, keramische Restaurationen 
an, die bei minimaler Präparation an 
der noch verbliebenen Zahnhartsub-
s t anz adhäsiv befestigt werden. Auch 
Veränderungen der Bisslage können 
mit diesen Materialien durchgeführt 
werden. Die Substitution einer kom-
pletten okklusalen Kaufläche kann je 
nach Ausdehnung durch Onlays, On-
lay-Veneers oder Teilkronen vorge-
nommen werden. Der Vorteil ist, dass 
die relevanten Kauflächenanteile des 
Zahnes ersetzt werden können ohne 
die invasive Präparation für eine Voll-
krone. Die Verwendung einer defekt-
orientierten keramischen Kaufläche 
in Form einer adhäsiv befestigten Ok-
klusionsschale gewährleistet eine äs-
thetische Adaptation an die Rest-
zahnhartsubstanz sowie eine gute 
chemische und mechanische Bestän-
digkeit. 
Angezeigt sind solche Kauflächen-
Veneers – auch Table Tops genannt 
– im Abrasions- oder Erosionsgebiss 
zur Wiederherstellung von anato-
mischen Kauflächen nach funktions-
morphologischen Prinzipien. Sie die-
nen ebenso zur Bisshebung bei Bissla-
geänderungen und zur Wiederher-
stellung einer adäquaten statischen 
und dynamischen Okklusion. Kon-
traindiziert sind Kauflächen-Veneers 
im kariesanfälligen Gebiss oder bei 
noch bestehenden erosiven Einwir-
kungen, da die Gefahr einer Sekun-
därkaries oder einer neuen Karies 
bzw. erosiven Schädigung (z. B. ap-
proximal oder zervikal) im Vergleich 

Abb. 1: Univ.-Prof. Dr. Daniel Edelhoff 
spricht auf dem 13. Keramiksymposium 
über „Komplexe Versorgungen aus Voll-
keramik mit Veränderung der Vertikaldi-
mension der Okklusion“. 

zu einer Vollkrone größer ist. Die An-
wendung ist eingeschränkt, wenn die 
Schmelzmenge eine unzureichende 
Haftfläche bietet oder die Restkro-
nenlänge aufgrund einer ungüns ti-
gen anatomischen Form zu kurz aus-
fällt. Problematisch sind Veneers auch 
dann, wenn Zähne rotiert sind oder 
zu eng stehen [11].
Bei Bisslageänderungen bzw. Bisser-
höhungen aufgrund von Erosion 
bzw. Abrasion sind häufig komplexe 
Rekonstruktionen erforderlich, die 
möglicherweise die finanziellen Mög-
lichkeiten des Patienten überschrei-
ten. Man kann die erforderliche 
Bisserhöhung auch dadurch erzielen, 
dass nur ein Kiefer (OK oder UK) ver-
sorgt wird. Die Entscheidung, nur ei-
nen Kiefer zu rekonstruieren, wird 
von einer vorherigen funktionellen 
und ästhetischen Analyse der Aus-
gangssituation sowie vorhandenen 
intakten Restaurationen beeinflusst. 
Unter ästhetischen Gesichtspunkten 
sind die Übergänge zwischen den 
Kauflächen-Veneers und der natür-
lichen Zahnhartsubstanz im Unterkie-
fer weniger auffällig als im Oberkie-
fer. 
Um den therapeutischen Erfolg kom-
plexer Rehabilitationen vorhersag-
barer zu machen, kann eine Zwi-
schenversorgung mit Langzeitprovi-
sorien, d. h. Kauflächen-Veneers aus 
Polymer, zum Einsatz kommen [15]. 
Die einzeln CAD/CAM-gefertigten 
Veneers werden adhäsiv eingesetzt, 
sodass der Patient die neue Situation 
funktionell und ästhetisch testen und 
den Behandlungserfolg im Vorfeld 



Veranstaltung

3ZMK  |  Jg. 29  |  Ausgabe 7-8  _______  Juli/August 2013

verifizieren kann. Nur so lässt sich 
über einen längeren Zeitraum kontrol-
lieren, ob der Patient die rehabilitierte 
Vertikaldimension toleriert, funktio-
nelle Störungen behoben werden 
konnten und eine gute Ästhetik und 
Phonetik erreicht wurde. Alternativ 
werden Methoden unter Zuhilfenah-
me von laborgefertigten Eierschalen-
provisorien [13] und chairside gefer-
tigten Provisorien mit Tiefziehschie-
nen vom diagnostischen Wax-up [12] 
in der Literatur beschrieben. Bei klas-
sischen Verfahren ist es erforderlich, 
die Zähne zeitgleich zu beschleifen. 
Durch den Einsatz adhäsiv befestigter, 
langzeitprovisorischer, zahnfarbener 
Restaurationen kann eine segmen-
tierte Überführung in die definitiven 
Versorgungen erfolgen. Auf diese 
Weise können entsprechend den in-
dividuellen Präferenzen des Patienten 
zunächst die Seitenzähne und später 
die Frontzähne eines jeden Kiefers in 
keramische Restaurationen überführt 
werden [2]. 
Die beschriebenen langzeitproviso-
rischen Versorgungen können durch 
die CAD/CAM-Technik relativ kosten-
günstig hergestellt werden und sind 
einer klassischen Schienentherapie 
klar überlegen, da sie 24 Stunden in 
Funktion bleiben. So können die 
neuen Zahnproportionen und das an-
gestrebte Okklusionskonzept im 
Alltag erprobt und gegebenenfalls 
modifiziert werden [8]. Ziele dieser 
neuen Behandlungskonzepte sind 
eine bessere Vorhersagbarkeit der Er-
gebnisse und eine minimalinvasive 
Behandlung. 

Rehabilitation der vertikalen Kie-
ferrelation  |  Für eine gute Langzeit-
prognose der neuen Kauflächen ist die 
genaue Planung der neu einzustel-
lenden Okklusion von entscheidender 
Bedeutung [9,10]. Wichtige Punkte 
sind dabei die Bestimmung der Zen-
trik relation, die Einstellung der Verti-
kaldimension, die Okklusionsebene, die 
maxilläre und mandibuläre Inzisalkan-
tenposition und die okklusale Ober-
flächenmorphologie der Seitenzähne 
[4,15]. 
Nach einer klinischen Funktionsanaly-
se werden Situationsmodelle herge-

stellt und diese anhand einer arbi-
trären Scharnierachsbestimmung und 
eines Zentrikregistrats im Artikulator 
montiert. Die für die spätere Versor-
gung funktionell und ästhetisch idea-
le Vertikaldimension wird durch ein 
analytisches Wax-up eingestellt. Dieses 
wird in eine diagnostische Schablone 
(Tiefziehfolie) für eine „ästhetische 
Evaluierung“ durch den Zahnarzt und 
den Patienten überführt. Dazu kann 
die Schablone mit Komposit gefüllt 
und reversibel auf die mit flüssiger Va-
seline isolierten Zähne gesetzt werden. 
Wird dieser Restaurationsvorschlag 
vom Patienten angenommen, wird 
im zahntechnischen Labor eine in der 
Höhe und Bisslage dem Wax-up ent-
sprechende Repositionsschiene mit 
Front-Eckzahn-Führung angefertigt. 
Diese Schiene sollte ca. drei Monate 
möglichst permanent getragen wer-
den, um zu überprüfen, ob der Patient 
die neue Bisslage beschwerdefrei tole-
riert („funktionelle Evaluierung“) 
[4,7,14]. 
Wird die Schiene vom Patienten be-
schwerdefrei getragen, kann die 
Übertragung der Situation entweder 
direkt in vollkeramische Restaurati-
onen oder zunächst in CAD/CAM-ge-
fräste, langzeitprovisorische Onlays 
aus Hochleistungskunststoff erfolgen 
(Abb. 2). Für die Konstruktion der 
langzeitprovisorischen Table Tops soll-
ten die Datensätze der Wax-up-Mo-
delle verwendet werden. Die Table 

Abb. 2: CAD/CAM-gefertigte, langzeitprovisorische Kauflä-
chen-Veneers aus Hochleistungspolymer (Zahntechnik: Josef 
Schweiger, LMU München)*.

Tops können mithilfe der Adhäsiv-
technik auf natürlichen Zähnen und 
Kunststofffüllungen sowie auf metal-
lischen und keramischen Versor-
gungen eingesetzt werden [1]. Da die 
neue Bisssituation nun permanent in-
korporiert ist, können sich die neuro-
nalen Bewegungsmuster besser etab-
lieren. Die eingestellte Kieferrelation 
kann sowohl vom Patienten als auch 
vom Behandler in ihrer Funktion und 
Ästhetik geprüft und gegebenenfalls 
korrigiert werden. Um zukünftig 
funktionelle Beschwerden nach defi-
nitiver Rekonstruktion der vertikalen 
Kieferrelation möglichst ausschließen 
zu können, sollte diese semiperma-
nente Phase für ca. 6 bis 12 Monate 
beibehalten und reevaluiert werden.
Wurde die provisorische Restauration 
funktionell und ästhetisch vom Pati-
enten akzeptiert, kann mit der defini-
tiven Versorgung begonnen werden. 
Es bietet sich ein quadrantenweises 
Vorgehen an, wobei die vertikale und 
die horizontale Kieferrelation nicht 
mehr verändert werden. Die defini-
tive Versorgung kann konventionell 
oder mit der CAD/CAM-Technik er-
folgen. Dabei lassen sich im Idealfall 
die Datensätze der langzeitproviso-
rischen Onlays für die Konstruktion 
der vollkeramischen Kauflächen ver-
wenden (Abb. 3–5). 

Präparation und Materialien  |  Bei 
den Werkstoffen für die provisori-

schen Kauflächen-Ve-
neers handelt es sich 
um Polymere (z. B. Te-
lio CAD, Ivoclar-Viva-
dent; artBloc Temp, 
Merz ;  CAD-Temp, 
VITA), die auf CAD/
CAM-Anlagen ausge-
fräst werden [5]. Die 
okklusale Schichtstär-
ke kann bis 0,3 mm 
reduziert werden. Für 
die definitiven Kauflä-
chen-Veneers bieten 
sich an: Presskera-
mik (IPS e.max Press, 
Empress  Es thet i c ) 
oder die CAD/CAM-
Fert igung mit vor-
kris tall isierten Blö-
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Abb. 3: Präparation für keramische Onlay-Veneers (Prämolaren) 
und Onlays (Molaren)*.

Abb. 4: Kauflächen aus monolithischer Lithiumdisilikatkeramik 
(IPS e.max Press, Eintrübungsgrad HAT, Zahntechnik: Oliver Brix, 
Mindeststärke 1,0 mm)*.

Abb. 5: Kauflächen in situ nach adhäsiver Befestigung*.

cken (IPS e.max CAD). Aufgrund der hohen Belastung im 
Kauflächenbereich ist Lithiumdisilikat (LS2) zu bevorzugen. 
Bei der Präparation ist zu beachten, dass der Verbund zu 
Schmelz besser ist als zu Dentin. Gleichzeitig stabilisiert der 
hohe E-Modul von Schmelz die Keramik. Im Zweifelsfall 
sollte daher Schmelz erhalten und stattdessen eine gerin-
gere Keramikschichtdicke realisiert werden. Falls erforder-
lich, wird die Okklusalfläche mittels Finierdiamant (25– 
40 µm Korn) geringfügig abgetragen; unter okklusalen 
Kontaktpunkten maximal 1,5 mm. Die Präparationstiefe 
sollte mittels Silikonschlüssel oder Tiefziehfolie, die nach 
dem Wax-up ausgerichtet ist, kontrolliert werden. Ein zirku-
lärer Stützrand ist nicht erforderlich; die Präparationsgren-
ze muss jedoch nach Möglichkeit vorhandene Füllungska-
vitäten überdecken [6,11]. 
Hinsichtlich der klinischen Bewährung von vollkeramischen 
Kauflächen-Veneers ist die Datenlage noch unzureichend. 
Für Kauflächen-Veneers aus Lithiumdisilikat auf Molaren 
bestehen günstige Prognosen [3]. Der Referent Prof. Edelhoff 
wird auf dem Keramiksymposium ausführlich das klinische 
und technische Procedere darstellen und auch über literatur-
belegte Erfahrungen berichten.  

Manfred Kern – Schriftführung, 
Arbeitsgemeinschaft für Keramik in der Zahnheilkunde e.V.

Literatur unter www.zmk-aktuell.de/Literaturlisten

*Bilder: Prof. Edelhoff

Das 13. Keramiksymposium der AG Keramik findet unter dem Leit-
gedanken „Viele Blickwinkel verbessern die Sicht“ in Kooperation 
mit dem 27. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Implantologie 
(DGI) am 30. November 2013, 9:00–15:30 Uhr, im Messe Congress 
Center in Frankfurt/Main statt. 
Anmeldungen unter www.dgi-kongress.de oder per E-Mail an 
info@youvivo.com – Auskünfte unter www.ag-keramik.de oder 
Tel.: 0721 945-2929.
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