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Determination of vertical dimension when using repositioning
onlays for second stage restorative treatment after functional

therapy

Bestimmung der vertikalen Kieferrelation bei restaurativen
Abschlussbehandlungen mittels Repositions-Onlays nach
funktionstherapeutischer Vorbehandlung

Zusammenfassung

Im Anschluss an funktionstherapeutische Behandlungen
kann es im Einzelfall erforderlich werden, die nach der
Funktionstherapie verbliebene Kieferposition mittels dau-
erhafter Behandlungsverfahren zu stabilisieren. Die Indika-
tion hierfir liegt vor, wenn in der nach Funktionstherapie
verbleibenden Kieferposition eine gleichmaRige okklusa-
le Abstlitzung nicht gegeben ist und eine Dauertherapie
mittels einer Okklusionsschiene nicht infrage kommt. Ein
Okklusionsausgleich kann in diesem Fall mittels kiefer-
orthopddischer, kieferchirurgischer oder zahnérztlich-
restaurativer Behandlungsverfahren erfolgen. In jedem
Fall ist dabei die vertikale Dimension zu bestimmen, die
mit der Abschlussbehandlung eingestellt werden soll. Der
vorliegende Beitrag stellt hierfir alternativ kephalome-
trische Verfahren sowie die Orientierung an okklusalen
und materialkundlichen Parametern als Grundlage sub-
traktiver oder additiver restaurativer Verfahren vor.

Abstract

After completion of functional therapy, irreversible and/or
long-term secondary treatment procedures may be nec-
essary to stabilize the jaw position achieved in functional
therapy in individual patients when the post-treatment jaw
position after functional therapy does not provide an even
distribution of occlusal contacts, and long-term occlusal
splint therapy is not an option. If indicated, options for sec-
ond stage occlusal adjustment following functional therapy
include orthodontic, surgical, and dental restorative treat-
ments. In any case, the clinician must determine the desired
vertical dimension of occlusion before starting second stage
treatment. This paper presents cephalometric methods, as
an alternative, and consideration of occlusal and materi-
al-specific factors for additive restoration or subtractive
occlusal equilibration.

Priv.-Doz. Dr. med. dent. M. Oliver Ahlers
CMD-Centrum Hamburg-Eppendorf
und

Zentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Praventive Zahnheilkunde, Universitatsklinikum

Hamburg-Eppendorf

Zeitschrift fiir Kraniomandibuldre Funktion 2014:6(2):131-148

131



PRACTICE REVISIONS

Ahlers Determination of VerticaHaw Refagion

Keywords: vertical dimension, cephalometrics, orthodiontic
treatment, subtractive occluscal therapy, restorative therapy,
repositioning onlays, disk-repositioning onlays

Introduction

The core objective of all functional therapies, according to
current understanding, is functional rehabilitation of the
craniomandibular system. Treatment usually consists of
reversible dental procedures. Depending on the situation,
supplementary treatments such as orthodontic therapy,
psychosomatic therapy, physiotherapy and muscle relation
exercises (autogenic training, progressive muscle relaxation,
biofeedback, etc) may be included in a multimodal approach.

No irreversible treatments should be performed after
functional therapy unless absolutely necessary. Nevertheless,
second stage orthodontic or restorative treatment is occa-
sionally needed in individual cases after functional therapy
to stabilize the jaw position established during functional
therapy. If it is determined that second-stage treatment is
indicated, the clinician must choose between the available
treatment options and then determine the most appropriate
vertical dimension of occlusion.

Needs assessment

When assessing the need for second stage restorative treat-
ment after completion of functional therapy, the first rule to
remember is that this type of treatment should never be per-
formed unless it is absolutely necessary.

The goal of functional therapy is not to perform subse-
quent second stage orthodontic or dental restorative proced-
ures. Instead, even among the patients referred to the author’s
specialized temporomandibular dysfunction (TMD) treatment
center, the statistical norm is that patients do not require sub-
sequent restorative treatment after completion of functional
therapy as a direct complication of functional correction.

The only cases where second stage orthodontic and/or
restorative treatment is needed after successful functional
therapy are those where there is a lack of occlusal support or
where long-term occlusal splint therapy is contraindicated or
unwanted, making it necessary to adjust the occlusion to the
jaw position established in functional therapy (Fig 1).
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Einleitung

Funktionstherapeutische Behandlungen zielen nach heu-
tigem Verstdndnis im Kern auf eine Wiederherstellung
der Eufunktion im kraniomandibuldren System ab. Die
Behandlung erfolgt in der Regel mittels reversibler zahn-
arztlicher Verfahren, die je nach Situation multimodal
durch Physiotherapie, orthopédische, psychosomatische
und tonusmindernde MalBnahmen (beispielsweise auto-
genes Training, progressive Muskelrelaxation, Biofeed-
back) erganzt werden.

Im Abschluss an die Funktionstherapie sollte nach
Moglichkeit keine Behandlung mittels irreversibler Thera-
pieverfahren nétig sein. Dennoch kann es im Anschluss
an funktionstherapeutische Behandlungen im Einzelfall
erforderlich werden, die nach der Funktionstherapie ver-
bliebene Kieferposition mittels kieferorthopadischer oder
restaurativer Behandlungsverfahren zu stabilisieren. Im
Zusammenhang mit der Priifung der Indikation hat in
diesem Fall eine Abwdgung zwischen den verflgbaren
Behandlungsalternativen zu erfolgen, gefolgt von einer
Festlegung der geeigneten vertikalen Dimension.

Indikationsstellung

Bei der Priifung der Notwendigkeit einer derartigen res-
taurativen Abschlussbehandlung nach funktionstherapeu-
tischen Behandlungen ist die erste Vorgabe, dass derartige
Behandlungen tiberhaupt nur stattfinden sollten, wenn sie
unbedingt erforderlich sind.

Es ist nicht das Ziel einer funktionstherapeutischen
Behandlung, im Anschluss an diese eine kieferorthopa-
dische oder restaurative Anschlussbehandlung durch-
zufiihren. Stattdessen besteht selbst bei den in das
spezialisierte CMD-Centrum des Autors Uberwiesenen
Patienten der statistische Normalfall, dass nach Abschluss
der Funktionstherapie keine restaurativen MaBnahmen
als unmittelbare Folge der Funktionskorrektur erforder-
lich werden.

Eine kieferorthopddische und/oder restaurative
Abschlussbehandlung wird nur in jenen Fallen erforder-
lich, in denen nach erfolgreicher funktionstherapeutischer
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Decision tree for irreversible therapy

Functional therapy completed

successfully

L

Occlusal support:
Stable

1

Occlusal support:
Unstable

L

No further treatment needed 4——

Occlusal discrepancy:
Tolerated by patient

Occlusal discrepancy: Not
tolerated by patient

{ .

Long-term occlusal splint at
night only

Long-term occlusal splint
during night and daytime

Long-term occlusal splint
therapy is unsuitable

3

Orthognathic surgery/
osteotomy

Decision tree showing indications for various irreversible second-stage occlusal therapy options.

Fig 1

Vorbehandlung eine nicht durch die dentale Okklusion
abgestiltzte Situation verbleibt, eine Dauertherapie mit-
tels einer Okklusionsschiene nicht angezeigt ist oder
nicht gewlnscht wird und deswegen eine Anpassung der
Okklusion an die etablierte Kieferposition erforderlich wird
(Abb. 1).

Behandlungsalternativen

Nach dem erfolgreichen Abschluss der Funktionstherapie
ist daher zundchst zu priifen, ob in der mit der Okklu-
sionsschiene eingestellten Kieferposition eine gleichmaBi-
ge okklusale Abstltzung besteht.

Verzicht auf Folgetherapien

Wenn in der eingestellten Kieferposition die Okklusion
nicht gleichmaRig bzw. stabil abgestitzt wird, ist zu kla-
ren, ob die Differenz unbehandelt verbleiben kann. Dabei
gilt es, gemeinsam mit den Patienten abzuschdtzen, ob es
ihre Toleranz gegentiber okklusalen Diskrepanzen erlaubt,
mit der Situation ohne weitere okklusale Anpassung zu
leben. Dies kann in Einzelféllen durchaus der Fall sein, vor
allem wenn die Differenz klein und die Adaptationsfahig-
keit der Patienten gut wiederhergestellt ist.
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Orthodontic treatment

4

Additive or subtractive
occlusal therapy

Treatment options

After successful completion of functional therapy, the clin-
ician must first check whether the adjusted jaw position
achieved with the occlusal splint provides good occlusal sup-
port with an even distribution of contacts.

Decision to forego further treatment

If the adjusted jaw position does not provide uniform and/
or stable occlusal support, the next step is to determine
whether the discrepancy can be left untreated. The dentist
and patient should jointly discuss whether the occlusal dis-
crepancy is tolerable and whether the patient can live with
it without further occlusal adjustment. This may well be the
case, especially if the discrepancy is small and the patient's
neuromuscular adaptation is good.

Long-term occlusal splint therapy

If the affected patient cannot tolerate the occlusal discrepan-
cy and requests further treatment, long-term occlusal splint
therapy in which the patient wears an occlusal splint only at
night and tolerates the discrepancy during the daytime is one
option. The prerequisites for this are sufficient neuromuscu-
lar adaptation, minor occlusal discrepancies, and stable joint
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Ahl 2
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Entscheidungsbaum irreversible AbschluBbehandlung

Erfolgreicher Abschluss der

Funktionstherapie

L

Okklusion stabil

1

Okklusion instabil
abgestutzt

abgestutzt
v
Weiterbehandlung nicht l Okklusale Differenz fur
erforderlich Patienten akzeptabel

Okklusale Differenz fur
Patienten inakzeptabel

{

Okklusionsschiene dauerhaft
nur nachts

<

Okklusionsschiene dauerhaft
standig

Okklusionsschiene auf Dauer
ungeeignet

3

MKG-chirurgische
Umstellungsosteotomie

Entscheidungsbaum zur Indikation einer Abschlussbehandlung mit irreversiblen Behandlungsverfahren.

Abb. 1

positions. Long-term occlusal splint therapy in which the
appliance is worn day and night can work in single cases,
despite the drawbacks associated with this.

If, and only if, these treatment options have been
exhausted, orthodontic, surgical and restorative procedures
can be considered as second-stage treatment options.

Orthognathic surgery

Because of its invasive nature and inherent risks, surgery
should be reserved for those cases in which other alternatives
are not feasible or practicable.

Orthodontic treatment

Orthodontic treatment is particularly indicated for tooth
preservation in cases where no dental restorative treat-
ment is needed and/or if the patient does not have any
restorations and/or if individual teeth or groups of teeth
disturb the occlusion and the elimination of these occlu-
sal disturbances can be expected to achieve good occlusal
support with an even distribution of tooth contacts in the
therapeutic jaw position and joint position. Please note
that the general contraindications for orthodontic treat-
ment still apply.

Additionally, in these situations it is crucial to ensure that
no changes in jaw relation will occur during orthodontic
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Kieferorthopédische
Behandlung

Okklusale Therapie additiv/
subtraktiv

Dauertherapie mit Okklusionsschienen

Sofern der betroffene Patient die bestehende Differenz
nicht ohne weitere Behandlung akzeptiert, kann eine
Alternative in der Dauertherapie mit einer nur nachts
getragenen Schiene bestehen, unter Akzeptanz der okklu-
salen Diskrepanzen tagsiiber. Auch dies setzt eine hinrei-
chende Wiederherstellung der Adaptationsfahigkeit, eine
geringe okklusale Differenz und stabile Gelenkstellungen
voraus. In Einzelféllen kann auch das Tragen einer Okklu-
sionsschiene als Dauertherapie tagstiber und nachts eine
Option sein, mit allen damit verbundenen Nachteilen.
Nur wenn diese Alternativen ausscheiden, ist eine
Anschlussbehandlung mittels kieferorthopéddischer oder
kieferchirurgischer oder restaurativer Verfahren indiziert.

Kieferchirurgische Therapieverfahren

Dabei sind kieferchirurgische Behandlungsverfahren auf-
grund ihres invasiven Charakters und der damit verbun-
denen Risiken jenen Féllen vorbehalten, in denen andere
Alternativen nicht einsetzbar sind.

Kieferorthopadische Therapieverfahren

Kieferorthopadische Behandlungen sind insbesondere
dann indiziert, wenn aus zahnerhaltenden Griinden keine
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restaurativen MaBnahmen an den Zdhnen erforderlich
bzw. die Zdhne frei von Restaurationen sind und/oder
einzelne Zdhne oder Zahngruppen die Okklusion stéren
und nach deren Beseitigung eine gleichmaRige okklusa-
le Abstiitzung in der therapeutischen Kieferposition und
-gelenkstellung absehbar ist. Zu beriicksichtigen sind
dabei allgemeine Kontraindikationen gegeniber kiefer-
orthopdadischen Behandlungen.

Hinzu kommt in diesen Fallen das besondere Prob-
lem, im Einzelfall sicherzustellen, dass nach Abschluss
der kieferorthopédischen Behandlung die Kieferrelation
unverandert bleibt. Dies ist unter Umstdnden nicht der
Fall und wirde im Anschluss eine erneute Funktionsthe-
rapie erfordern. Entscheidend ist somit die Bereitschaft
des Patienten, dieses Risiko zu auf sich zu nehmen und
die Offenheit fir das Tragen einer zumeist festsitzenden
kieferorthopadischen Apparatur.

Restaurative Therapieverfahren

Sofern eine kieferorthopddische Behandlung nicht oder
nur adjuvant infrage kommt, sind schlieBlich restaurative
Verfahren zu priifent.

Grundsatzlich sind hierbei zundchst subtraktive (Ein-
schleiftherapie) von additiven Verfahren zu unterscheiden.
Die Entscheidung zwischen beiden Alternativen basiert in der
Regel auf dem Zustand der vorhandenen Zédhne sowie auf
einer Auswertung der mit dem jeweiligen Verfahren erreich-
baren Kieferposition und der durch die Einschleiftherapie
absehbar zu erzielenden okklusalen Stabilitat. Sofern eine
Einschleiftherapie im Einzelfall als Alternative ausscheidet,
stehen heute invasive, minimalinvasive und noninvasive
additive restaurative Therapieverfahren zur Auswah|2-10,

e Hierzu zdhlt zum einen das klassische invasive Vorge-
hen, bei dem zunéchst die zu erhaltenden Zdhne fir
die Aufnahme von Restaurationen prapariert werden,
bevor anschlieBend mittels Langzeitprovisorien und
spater mittels definitiver Restaurationen die Kieferposi-
tion stabilisiert wird.

e Eine minimalinvasive Alternative bietet heute die
Beschrankung der Praparation auf den Schmelz. Sol-
che Restaurationen werden zuweilen umgangssprach-
lich , table tops" genannt.

e SchlieBlich besteht auch die Mdglichkeit, die Kontur aus-
gesuchter Zdhne ohne deren Préparation (noninvasiv)
mittels rein additiver Restaurationen zu korrigieren. Der-
artige Restaurationen werden seit Ende der 80er Jahre
als ,Repositioning-Onlays" bzw. ,,Repositions-Onlays”
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treatment. This is a particular problem in these cases\.\lf\\\

changes occur, functional therapy will have to be-perforaed
again after completion of orthodontic treatment. Conse-
quently, the patient must be willing to accept this risk — and
the need to wear braces.

Restorative treatment

If orthodontic treatment is contraindicated or indicated only
as adjuvant therapy, restorative treatment options can be
considered’.

Two main restorative approaches are distinguished:
additive occlusal therapy and subtractive occlusal ther-
apy (selective grinding). The choice between the two
approaches is usually based on the condition of the teeth
and the clinician's estimation of the jaw position achievable
with the approach in question, and the degree of occlusal
stability attainable by selective grinding. If selective grind-
ing of the teeth is not an acceptable option, there are other
invasive, minimally invasive and non-invasive restorative
treatment options (eg, additive occlusal therapy) to choose
from2-10,

* These include the conventional subtractive procedure in
which the teeth are first prepared for restoration and,
after tooth preparation, long-term provisional restor-
ations and, later, the definitive restorations are placed to
stabilize the jaw position.

e A minimally invasive approach used in contemporary
dentistry is to limit tooth preparation to enamel. This
procedure is colloquially referred to as “table-top prep-
aration.”

e Last but not least, additive occlusal therapy is a purely
non-invasive option for the placement of additive restor-
ation to correct the contours of selected teeth without
preparation. These additive restorations, introduced in the
1980s, are referred to as disk-repositioning onlays'.12 or
repositioning onlays. These can be made using resin com-
posites3:4.13-17 or high-strength lithium disilicate glass
ceramics® 18 and are regarded as either semi-permanent
or definitive restorations, respectively. Special adhesive
techniques are needed to securely bond these restor-
ations to the various intraoral structures, which eliminate
the possibility of a preliminary long-term provisional trial
phase. This is why it is so important to adjust the vertical
dimension of occlusion.
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Subtractive or additive occlusal therapy?

Restorative treatment options for second stage therapy

Subtractive occlusal
therapy is possible
Sufficient tooth

structure after
Simulation: Stable / selective grinding?

occlusal support
after selective

Mandibular position:
Stable, even in
malocclusion?

subtractive

Mandibular

Occlusal contacts
only on oblique

surfaces after selec-
tive grinding

grinding?

Excessive pressure
on incisors after
selective grinding

position: Unstable
without splint

Fig2 Decision tree for choosing between subtractive versus additive occlusal therapy options.

Methods for determining vertical
dimension of occlusion

Various methods for adjustment of jaw position have been
introduced. The individual methods will be discussed in the
following sections.

Cephalometric methods

One method for determining the most appropriate vertical
dimension involves the use of orthodontic techniques. A
lateral cephalogram is obtained for this purpose. The corre-
sponding anatomical structures are then traced and deter-
mined. The cephalometric points defined by suitable proced-
ures are correlated to each other using appropriate formulas
and then determined based on the estimated corrected lower
facial height.

The advantage of cephalometric methods is that ortho-
dontic aspects are taken into consideration. This is particu-
larly useful when completely new adjustment of the occlu-
sion should and must be performed. The disadvantage of
cephalometric methods is that they sometimes produce
results that contradict material-specific aspects and other
aspects listed below. Consequently, other approaches are a
more suitable basis for second-stage restorative treatment.
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bezeichnet!1.12. Sie kdnnen aus Komposit hergestellt
werden und sind dann als semipermanente Restaura-
tionen anzusehen3:4:.13-17 oder alternativ aus hochfester
Glaskeramik (Lithiumdisilikat) im Sinne einer definitiven
Restauration®.18. Da diese Restaurationen nur mittels
spezieller Adhasivtechniken an den verschiedenen intrao-
ralen Strukturen fest haften, ist eine vorherige Phase der
langzeitprovisorischen Erprobung unmdglich. Aus diesem
Grund kommt der Einstellung der vertikalen Dimension
eine besondere Bedeutung zu.

Verfahren zur Festlegung der vertikalen
Dimension

Bei der Einstellung der Kieferposition sind verschiedene
Verfahren eingefiihrt. Diese werden daher nachfolgend
einzeln besprochen.

Kephalometrische Verfahren

Eine Moglichkeit der Bestimmung der geeigneten verti-
kalen Dimension bietet der Einsatz kieferorthopadischer
Arbeitstechniken. Hierfur wird eine Fernrontgenseitenauf-
nahme erstellt. Nach anschlieBender Durchzeichnung wer-
den die entsprechenden anatomischen Strukturen bestimmt.
Die in den entsprechenden Verfahren definierten Messpunk-
te kdnnen dann mittels entsprechender Formeln zueinander
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Okklusale Therapie: subtraktiv oder additiv?

Alternativen im Falle einer restaurativen Abschlussbehandlung

Simulation: nach
Einschleifen stabile
okkl. Abstlitzung?

Unterkieferposition
stabil auch bei
Malokklusion?

/

subtraktiv

Unterkieferposition

Okklusion nach

Subtraktive
Therapie moglich
Nach Einschleifen
genligend Rest-
zahnhartsubstanz?

/

Okklusion nach
Einschleifen nur auf
Schrégflachen

Einschleifen nur auf
Schragflachen

ist nur durch
Schiene stabil

Abb. 2 Entscheidungskriterien zur okklusalen Anpassung mittels restaurativer subtraktiver oder additiver Therapieverfahren.

in Beziehung gebracht werden und dann auf Basis der ermit-
telten korrigierten Untergesichtshohe bestimmt.

Der Vorteil dieser Verfahren ist die Berlcksichtigung
kieferorthopdadischer Aspekte. Dies wirkt dann schwer,
wenn ohnehin eine véllige Neueinstellung der Okklusi-
on erfolgen soll und muss. Der Nachteil ist zugleich, dass
hieraus teils Ergebnisse resultieren, die materialkundlichen
und anderen unten aufgefiihrten Aspekten entgegenste-
hen. Als Grundlage restaurativer Abschlussbehandlungen
bieten sich daher auch andere Vorgehensweisen an.

Evaluation der subtraktiven Beseitigung von
Okklusionshindernissen

Ein Weg besteht darin, von vornherein die aktuelle verti-

kale Dimension als gegeben anzunehmen und in der nach

Abschluss der Funktionstherapie existenten Kieferposition

lediglich mittels systematischer Einschleiftherapie beste-

hende Okklusionshindernisse zu beseitigen. Eine solche

Behandlung mittels Einschleiftechnik ist nur unter bestimm-

ten Bedingungen sinnvoll. Ein Entscheidungsbaum ermég-

licht diese Auswahl nach strukturierten Kriterien (Abb. 2):

e Voraussetzung hierflr ist, dass nach dem Ende der
Funktionstherapie die gegebene Kieferposition und
Gelenkstellung so stabil geftihrt wird, dass nach den
ersten Einschleifkorrekturen die betroffenen Patienten
im Aufbiss eine stabile Position einnehmen. Andern-
falls ist wéhrend der Einschleiftherapie mit zuféllig
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Evaluation of subtractive occlusal therapy

Another option is to accept the vertical dimension established
by functional therapy as given and, therefore, to simply per-
form subtractive occlusal therapy for systematic elimination
of the occlusal interferences remaining in the given jaw pos-
ition after functional therapy.

The decision tree for choosing between additive versus

subtractive occlusal therapy is shown in Fig 2. Subtractive
occlusal therapy is useful for second stage treatment only
under the following conditions:

If, after completion of functional therapy, the given jaw
and joint positions are so stable that the initial occlusal
adjustments made by selective grinding can be expected
to result in a stable position and balanced bite. Otherwise,
subtractive occlusal therapy can be expected to produce
random jaw positions, making a systematic approach
impossible. In the planning phase, the clinician can check
whether these criteria (stable jaw position and joint pos-
ition) are met by obtaining current centric relation records
and then evaluating the centric bite registrations by con-
dylar position analysis.

A diagnostic subtractive equilibration should be per-
formed with casts mounted on an articulator for prior
simulation of subtractive occlusal therapy to ensure that
the planned occlusal adjustments will result in stable sup-
port and an even distribution of contacts in centric rela-
tion on both sides of the arch.
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Determination of vertical dimension of occlusion D,
for additive occlusal therapy based on occlusal and material-specific requirements

Baseline status: Jaw position in therapeutic jaw position

—

Implement concept of dynamic occlusion

:

Premolars/molars: Ensure required minimum thickness
of the restorative materials (ceramics)

!

Restrict restorative treatment
to only one arch whenever possible

!

Perform occlusal adjustment in line with curve of
Spee and curve of Wilson

!

Sufficient occlusal surface relief is needed for a
stable occlusion

l

For good esthetic results, avoid restoration margins that run
perpendicular to the labial tooth contours if possible

!

!

I A AN

Restore functional guidance
of teeth as needed

Round down individual cusp tips as needed

Good crown-root length ratio — Treat both arches

Change in rest position — Treat < one arch

If compensation curve yields poor results in
single-arch treatment — Treat both arches

If stable occlusion cannot be achieved due to
severely worn dentitiont — Treat both arches

If not, test whether restoration of opposing arch
is possible with better margins

Fig 3 Parameters for determining the proper vertical dimension of occlusion for additive occlusal therapy using repositioning onlays.

e Finally, the systematic grinding done in the scope of sub-
tractive occlusal therapy must not result in any dispro-
portionate shortening of the posterior teeth that leads to
excessive pressure on the anterior teeth. Adequate occlu-
sal correction must be reached by spot grinding only.

If this decision-tree analysis approach reveals the presence
of infraocclusion, the clinician must evaluate the extent to
which building up individual teeth or groups of teeth on one
or both sides of the mouth would enable occlusal equilibra-
tion in the given joint position.

Method based on occlusal and material specific
requirements

All invasive, minimally invasive and non-invasive additive
restorative treatment methods have in common the need
for prior determination of the planned vertical dimension of
occlusion. It is advisable to develop an individually appro-
priate approach starting from the current dental situation
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eingenommenen Kieferpositionen zu rechnen und
somit ein systematisches Vorgehen unmaoglich. Dieses
Kriterium einer stabilen Kieferposition und Gelenk-
stellung lasst sich im Vorfeld mittels einer aktuellen
Registrierung der zentrischen Kieferrelation und der
Vermessung der Registrate mit dem Verfahren der
Kondylenpositionsanalyse tberpriifen.

Zudem sollte im Rahmen einer vorherigen Simulati-
on der Einschleiftherapie an entsprechend montierten
Modellen das Ergebnis erreicht worden sein, dass nach
dem Einschleifen eine stabile gleichméaBige Abstlitzung
der Zahne zueinander auf beiden Kieferseiten erreicht
werden kann.

Und schlieBlich darf beim systematischen Einschleifen
keine Situation entstehen, in der die Seitenzdhne zum
Okklusionsausgleich in korrigierter Kieferposition so weit
eingeklrzt werden mussen, dass daraus eine tiberméaBige
Belastung der Frontzdhne resultiert — welche in der Regel
bei entsprechenden Einschleifbehandlungen maximal im
Rahmen punktueller Korrekturen beschliffen werden.
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Bestimmung der vertikalen Dimension

bei additiver Therapie nach okklusalen und materialkundlichen Kriterien

Konzept der dynamischen Okklusion realisieren —>
Pramolaren/Molaren: Mindeststarke der N

Restaurationsmaterialien (bei Keramik!) einhalten

:

Restaurative Behandlung moglichst nur
in einem Kiefer

!

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

!

Stabilisierung der Kieferposition Uber ein eindeutiges
okklusales Relief

’

Fur guinstige dsthetische Effekte Restaurationsrander
moglichst nicht senkrecht nach vestibular enden lassen

Ausgangssituation: Kieferposition in therapeutischer Kieferposition

<

|

Ggf. Fihrungsfunktion an Zahnen wiederherstellen

Ggf. einzelne Hockerspitzen punktuell abrunden

Kronen-Wurzelldangen-Verhaltnis ungtinstig — OK+UK

Falls Ruheschwebe verloren ginge
— Behandlung < 1 Kiefer

Falls Verwindungskurven nicht mit Behandlung eines
Kiefers glinstig gestaltbar — beide Kiefer

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

Andernfalls prifen, ob Restauration im Gegenkiefer
moglich und Randverlauf dann glinstiger

Abb. 3 Parameter zur Bestimmung der geeigneten vertikalen Dimension bei restaurativen additiven Therapieverfahren (Reposi-

tions-Onlays).

Sofern es sich in dieser Auswertungskaskade ergibt, dass
eine Einschleiftherapie nicht umsetzbar ist oder von vorn-
herein erkennbar ist, dass eher eine Infraokklusion besteht,
sollte gepriift werden, inwieweit eine Erhdhung einzelner
Zdhne oder ganzer Zahngruppen ein- oder beidseits einen
Okklusionsausgleich in der gefundenen Gelenkstellung
ermoglicht.

Vorgehen nach okklusalen und
materialkundlichen Vorgaben

Allen invasiven, minimalinvasiven und noninvasiven addi-
tiven restaurativen Therapieverfahren gemeinsam ist die
Notwendigkeit, die geplante spétere vertikale Dimension
im Vorfeld zu bestimmen. Hierfur bietet es sich an, aus-
gehend von der aktuellen Situation und dentalen sowie
materialkundlichen Parametern eine individuell geeigne-
te Position zu entwickeln. Der Vorteil dieses Verfahrens
liegt in der Orientierung an Parametern, die ohnehin
in jedem Fall zu berticksichtigen sind, auch wenn eine
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and proceeding based on the occlusal and material-specific
requirements. The advantage of this approach is that these
are parameters that invariably have to be taken into account
anyway, even if adjustment of the vertical dimension of
occlusion is based on the results of cephalometric analysis.
They are deciding factors in the outcome and prognosis of
second-stage restorative treatment. Consecutive analysis of
the following parameters is recommended (Fig 3):

1.

The vertical dimension of occlusion should only be
increased or built up to the extent that anterior and
canine guidance in eccentric positions is still intact. Other-
wise, additional restorative treatment might be necessary,
especially in the anterior region. This is often an undesir-
able effect that increases the time and effort required for
treatment considerably.

If the vertical dimension is increased or restored to the
extent that overlap of the anterior teeth remains, but
canine or canine/premolar guidance in dynamic occlusion
is not achieved, occlusal reshaping of the affected teeth
should be performed (Figs 4 to 6).
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Fig4 Case study: On initial presentation, the patient showed

symptoms of temporomandibular dysfunction (myopathy,
arthropathy and occlusal pathology), bruxism and extensive
loss of tooth structure and vertical dimension. (The extensive
functional analysis findings are not shown because this paper
focused on reconstruction of the vertical dimension of occlu-
sion.)

Abb. 4 Kasuistik: Ausgangssituation bei Zustand mit kranio-
mandibuldrer Dysfunktion (Myopathie, Arthropathie und
Okklusopathie) und Bruxismus mit fortgeschrittenem Ver-
lust von Zahnhartsubstanzen und vertikaler Dimension. (Die
umfangreichen Funktionsbefunde sind aus Platzgriinden nicht
abgebildet, da in diesem Beitrag die Wiederherstellung der
vertikalen Dimension im Fokus stand.)

3. When restoring the posterior teeth, sufficient space to
accommodate the required minimum thickness of the
restorative materials (eg, repositioning onlays) is needed
for the occlusal equilibration measures described further
on in this paper (Figs 7 and 8). Assuming that lithium
disilicate glass ceramic is used (IPS (E.max Press, Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein), so far the recommen-
dations of the manufacturer specify that a minimum
thickness of 1.0 mm is required in the occlusal areas, and
that material thicknesses of 0.5 mm and 0.3 mm (thin
veneers) are sufficient in areas without occlusal loading.
Subsequently, the vertical dimension must be sufficient to
ensure this material thickness can be achieved in at least
one arch. However, current research concentrates on
the issue if smaller thicknesses of this particular material
are acceptable to avoid additional preparations of tooth

structure to make room for restorative material.

4. If there is insufficient material thickness in the vicinity
of individual cusp tips, they must be reshaped (rounded

down) as needed before new impressions are taken.
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kephalometrische Auswertung die Grundlage der vertika-

len Einstellung bildet. Sie sind daher fiir die Perspektive

bzw. Prognose restaurativer Abschlussbehandlungen ent-
scheidend. Hierbei sind nacheinander folgende Parameter

zu prifen (Abb. 3):

1. Die vertikale Dimension sollte nur so weit angeho-
ben bzw. wiederhergestellt werden, dass die Fihrung
durch die Front- und Eckzdhne in die Exzentrik weiter-
hin gegeben ist — andernfalls missen insbesondere die
Frontzéhne zusatzlich restaurativ behandelt werden,
was den Behandlungsaufwand zumindest deutlich
erhoht und haufig unerwinscht ist.

2. Sofern eine Erhohung oder Wiederherstellung der ver-
tikalen Dimension soweit moglich ist, dass die Uberlap-
pung der Frontzahne bestehen bleibt, aber eine Fih-
rung in der dynamischen Okklusion durch die Eckzdhne
bzw. Eckzahn/Pramolaren nicht erreicht wird, sollten
diese durch Rekontourierungen angepasst werden
(Abb. 4 bis 6).

3. Im Bereich der Seitenzédhne ist hinreichender Platz fiir
die jeweilige Mindestmaterialstarke des betreffen-
den Materials nachfolgender okklusionsausgleichen-
der MaBnahmen (beispielsweise Repositions-Onlays)
erforderlich (Abb. 7 und 8). Sofern hierfur Lithiumdisi-
likatkeramik (IPS e.max Press; Ivoclar Vivadent, Scha-
an, Liechtenstein) Verwendung findet, ist die bisherige
Empfehlung des Herstellers die Einhaltung einer Mate-
rialstarke von 1,0 mm im okklusionstragenden Bereich.
Im nicht okklusionstragenden Bereich sind demnach
Materialstarken von 0,5 bzw. 0,3 mm (,,thin veneers")
ausreichend. Erforderlich ist demzufolge eine hinrei-
chende vertikale Dimension, damit zumindest in einem
Kiefer diese Materialstédrke erreicht wird. Verschiedene
Studien gehen derzeit der Frage nach, ob nicht auch
geringere Materialstarken klinisch akzeptabel sind, um
im Zweifelsfall die Entfernung von Zahnhartsubstan-
zen zum gleichvolumigen Ersatz durch das Restaurati-
onsmaterial zu vermeiden.

4. Wird die Materialstarke punktuell im Bereich einzelner
Hockerspitzen unterschritten, missen diese entspre-
chend abgerundet werden, bevor entsprechende Neu-
abformungen der Kieferbogen erfolgen.

5. Die Anpassung der Zahnkonturen sollte nach Még-
lichkeit nur an einem Kiefer erfolgen, um den Behand-
lungsaufwand und auch die Komplexitdt der Behand-
lung zu begrenzen.

6. Dabei darf jedoch keine Erhdhung der klinischen Zahn-
kronen in einer Weise erfolgen, dass das Verhaltnis der
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Figs 5a and b Status after placement of direct composite fillings for conservative treatment of the mandibular and maxillary occlu-
sal surfaces as the basis for further treatment.

Abb. 5a und b Situation nach konservierender Behandlung der Kauflachen im Ober- und Unterkiefer mittels direkter Kompositful-
lungen als Grundlage der Weiterbehandlung.

Fig 6 Status after completion of functional therapy consist-
ing of initial placement of a flat occlusal splint on the occlusal
surfaces for relaxation purposes, followed by a joint-reposition-
ing splint with cusps and fossae (positioning of the mandible in
centric jaw relation, which increased the range of motion, also
in the posterior direction).

Abb. 6 Situation nach Abschluss der Funktionstherapie

mittels initial einer in der Kaufladche planen Relaxierungsschie-
ne, gefolgt von einer Positionierungsschiene mit Hockern und
Fossae (Positionierung des Unterkiefers in zentrischer Kieferre-
lation mit dadurch wiedergewonnenem Freiheitsgrad auch nach
retral).

Figs 7aand b Right and left lateral views of the therapeutic jaw position with the repositioning splint in place and the occlusion
adjusted to the planned therapeutic vertical dimension.

Abb. 7aund b Ansicht der therapeutischen Kieferposition mit eingegliederter Positionierungsschiene von lateral rechts und links
mit Einstellung in der geplanten spéteren therapeutischen vertikalen Dimension.
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Figs 8a to ¢ Wax-up of the planned posterior and anterior restorations on jaw models made of type IV superhard plaster in the
therapeutic jaw position (right lateral, frontal and left lateral views).

Abb. 8a bis ¢ Wax-up der geplanten Restaurationen im Seiten- und Frontzahnbereich auf Situationsmodellen aus Superhartgips
Typ IV in therapeutischer Kieferposition (Ansichten von rechts, frontal und links).

. If possible, adjustments of tooth shape should only be
performed in one arch in order to reduce treatment work-
load and complexity.

. There must be no increase in the clinical crown height
that increases the crown-root length ratio too far from
the natural order of magnitude. If this occurs, tooth con-
touring will be needed in both arches. Again, the clinician
must ensure that sufficient material thicknesses can be
achieved in both arches, which is usually the case in these
situations.

. With regard to the effects of treatment on the dynamic
and static occlusion, the clinician should strive to adjust
the occlusion with an appropriate compensation curve
(curve of Spee, curve of Wilson) in order to ensure inter-
ference-free occlusal contacts with antagonist teeth.

. Sufficient occlusal surface relief is needed in both arches
to achieve a stable occlusion (Figs 9a to 9c). In patients
with severely worn dentition, this goal often cannot be
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Figs9aand b Wax-up of the planned
restorations of the maxillary and mandib-
ular anterior and posterior teeth follow-
ing the occlusal concept developed by
Polz and Schulz24.25,

Abb.9aund b Wax-up der geplanten
Restaurationen im Front- und Seiten-
zahnbereich des Ober- und Unterkiefers
in Anlehnung an das Okklusionskonzept
nach Polz und Schulz24.25,

Kronen/Wurzellinge zu weit von natirlichen GréBen-
ordnungen weg verdndert wird. In diesem Fall ist eine
Anpassung der Zahnkonturen in beiden Kiefern erfor-
derlich. Hierbei ist dann allerdings wieder zu bertick-
sichtigen, dass in beiden Kiefern ausreichende Materi-
alstarken erreicht werden.

. Im Hinblick auf die resultierende statische und vor

allem die dynamische Okklusion ist — um eine sto-
rungsfreie Interaktion der Antagonisten sicherzustellen
— die Einstellung der Okklusion unter Beachtung ent-
sprechender Kompensationskurven (Spee'sche Kurve,
Wilson-Kurve) anzustreben.

. Fur eine stabile Okklusion sind in beiden Kiefern hin-

reichend deutlich ausgepréagte okklusale Reliefs erfor-
derlich (Abb. 9a und b). Bei einem deutlichen Abrasi-
onsgebiss ist dieses haufig nicht durch die Restauration
allein eines Kiefers zu erzielen, weil die dort erreichte
Okklusion im verbliebenen und abradierten Gegen-
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Figs 10ato ¢ Final repositioning onlays made of monolithic
lithium disilicate glass ceramic material (IPS E.max Press and
semi-permanent repositioning veneers made of composite resin
(New Outline, AnaxDent, Pforzheim, Germany).

Abb. 10a bis ¢  Fertigstellung der definitiven Repositions-On-
lays im Seitenzahnbereich aus Lithiumdisilikatkeramik in mono-
lithischer Verarbeitung (IPS E.max Press) sowie semipermanen-
ter Repositions-Veneers im Frontzahnbereich aus Kunststoff
(New Outline, AnaxDent, Pforzheim).

kiefer keine ausreichende Verriegelung findet. Auch in
diesem Fall sind Anpassungen der Zahnkonturen auf
beide Kiefer zu verteilen (Abb. 10a bis c).

9. Zur Erreichung einer gelungenen Optik sollten nach
Moglichkeit Restaurationsrander, die senkrecht auf
die labialen Zahnkonturen zulaufen vermieden wer-
den, da der Rand zwischen der Restauration und dem
Zahnschmelz zumindest in diesem Fall deutlicher auf-
fallt. Im Gegensatz dazu ist durch die schmelzahn-
liche Transparenz bei Uberschichtender Bedeckung
die Restauration oft kaum auszumachen (Abb. 11
und 12).

Letzten Endes ist eine derartige Planung immer im Einzel-
fall ein Ergebnis des gleichmaRigen Austarierens der ver-

achieved by restoring a single arch alone because the
occlusal adjustment achieved in the treated arch does not
provide sufficient interlocking with the worn teeth in the
opposing arch. In this case, the reshaping adjustments
also have to be distributed among the teeth in both arch-
es (Figs 10a to 10c).

. To achieve a satisfactory esthetic result, restoration mar-

gins that run perpendicular to the labial tooth contours
should be avoided at all costs because the enamel-res-
toration margin will be very conspicuous, at least in
this case. In contrast, the margins of restorations made
with multilayer coatings are often hardly noticeable due
to their enamel-like transparency (Figs 11a to 11c, and
Fig 12).

schiedenen oben genannten Parameter. Ultimately, the outcome of such planning is always the prod-
uct of even balancing of the aforementioned parameters in
the individual case.
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Fig 11ato ¢ Status after final cementation of the repositioning onlays in the posterior region using OptiBond FL (KaVo Kerr Group,
Charlotte, NC, USA, Vitique, DMG Dental, Hamburg, Germany), adaptation phase and subsequent minimally invasive preparation
and bonding of the final restorations in the anterior region. The latter were from lithium disilicate glass-ceramic ingots (IPS E.max
Press), veneered labially using the cut-back technique (IPS E.max Ceram).

Abb. 11a bis ¢ Zustand nach definitiver Eingliederung der Repositions-Onlays im Seitenzahnbereich (Optibond FL, KaVo Kerr
Group, Charlotte, NC, USA, Vitique, DMG Dental, Hamburg), Adaptationsphase, nachfolgende minimalinvasive Praparation der
Frontzdahne und Eingliederung der definitiven Frontzahnrestaurationen aus Lithiumdisilikatkeramik (IPS E.max Press), labial in Cut-

back-Technik verblendet (IPS E.max Ceram).

Discussion

Before evaluating the proposed methods for determin-
ing vertical dimension discussed here, the first question
to address is whether second stage orthodontic, surgical
or restorative treatment is indicated, and which proced-
ure should be recommended to the patient. As the author
is neither an oral surgeon nor an orthodontist, the evalu-
ation of the respective surgical and orthodontic treatment
options remains up to the specialists in these fields; this
paper focuses instead on the restorative treatment options.
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Fig 12 The final examinations after definitive cementation of
the repositioning onlays in the posterior region and subsequent
anterior tooth restoration showed that functional restoration
had re-established the natural facial proportions, anterior
esthetics and phonetics.

Abb. 12 Nach der definitiven Eingliederung der Reposi-
tions-Onlays im Seitenzahnbereich und nachfolgender Front-
zahnrestauration zeigt sich, dass die funktionelle Restauration
die naturlichen Gesichtsproportionen, die Frontzahnésthetik
und die Phonetik wiederhergestellt hat.

Diskussion

Vor einer Bewertung der hier vorgestellten Vorschlage zur
Bestimmung der vertikalen Dimension sollte zunachst die
Frage gestellt werden, ob bei Indikationsstellung gemal
dem hier vorgestellten Vorgehen eine kieferchirurgische
oder kieferorthopddische oder restaurative Abschlussbe-
handlung indiziert ist und den Patienten empfohlen wer-
den kann. Der Autor ist weder Facharzt fiir Kieferchirur-
gie noch Fachzahnarzt fir Kieferorthopadie und mochte
daher eine Wertung jener Behandlungsmdglichkeiten
den beiden Fachgruppen tberlassen und sich hier auf die
Behandlung mittels restaurativer Behandlungstechniken
beschranken.
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Fig13aand b View of the maxillary and mandibular occlusal surfaces restored using the monolithic lithium disilicate glass-ceramic
material specified (see Fig 10). The restorations had been in place for 4 years at the time of publication.

Abb. 13aund b  Aufsicht auf die wiederhergestellten Ober- und Unterkieferkauflachen aus Lithiumdisilikatkeramik, im Seitenzahn-
bereich in monolithischer Verarbeitung (Materialien siehe Abb. 10). Die Seitenzahnrestaurationen sind seit vier Jahren in situ.

Nutzen der additiven restaurativen Behandlung
mittels Repositions-Onlays

Tatsachlich liegen fuir diesen Bereich, speziell zur additiven
Restauration der Okklusion mittels Repositions-Onlays,
evidenzstark erhobene und daher aussagekraftige Studi-
endaten vor. Die skandinavischen Autoren jener klinischen
kontrollierten prospektiven Untersuchungen konnten
bereits Ende der 80er Jahre zeigen, dass die seinerzeit test-
weise mittels reversibel befestigter , Repositioning-On-
lays" behandelten Patienten giinstigere Behandlungsver-
laufe zeigten als die weiterhin mit Okklusionsschienen
behandelte Gruppe, und dass beide Gruppen deutlich
bessere Verldufe zeigten als die Kontrollgruppe nicht
behandelter Patienten11.12. Diese Studie belegt beispiel-
haft das klinische Potenzial okklusaler Anpassungen in
entsprechend ausgewdahlten Indikationen und doku-
mentiert zudem die Eignung von Repositions-Onlays als
Behandlungsmittel8.

Aus Sicht des Autors liegt der Vorteil dieses Verfah-
rens nicht nur in der Vermeidung invasiver Préparatio-
nen, sondern damit auch im Ausschluss von Prdpara-
tions- und Zementierungstraumata. Die Bedeutung dieses
Vorteils ist bei dieser Art von Behandlungen enorm und
wiegt ungleich schwerer als bei ,normalen” restaurati-
ven Behandlungen. Diagnostisch ist es daher in dieser
Phase von unschatzbarem Wert, angesichts des Einsat-
zes minimal- oder nichtinvasiver Behandlungstechniken
postoperativ auftretende Beschwerden eindeutig von
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Value of additive restorative treatment with
repositioning onlays

Methodologically sound studies providing high-quality evi-
dence on the dental restorative treatments in question,
particularly for additive occlusal therapy with repositioning
onlays, do indeed exist. The Scandinavian authors of two
prospective clinical randomized controlled trials performed in
the late 1980s showed that reversibly cemented disk-reposi-
tioning onlays improved joint function and reduced joint and
muscle pain better than flat occlusal splints and non-treat-
ment, and that both treatment groups achieved much better
clinical results than the non-treatment group''.12. This study
exemplifies the clinical potentials of occlusal adjustment in
selected indications and demonstrates that repositioning
onlays are a suitable treatment modality?8.

The main advantage of repositioning onlays, in the
author's opinion, is not only the elimination of invasive
tooth preparation, but also the prevention of preparation-
and cementation-related trauma. Therefore, in these treat-
ment indications, onlays have tremendous benefits that far
outweigh those of “normal” restorative treatment proced-
ures. With regard to diagnostics during this stage, minimally
invasive or non-invasive treatment options are invaluable as
they enable clinicians to unequivocally determine that such
complaints are occlusal adaptation problems and treat them
accordingly.

In addition, the use of additive repositioning onlays elim-
inates the need for the long preparation sessions that place
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enormous stress on the craniomandibular structures. This,
in turn, reduces the risk that treatment might result in per-
manent changes in jaw position. However, the time saved
by eliminating the long preparation sessions is more than
offset by the large amount of time and difficulty associated
with the adhesive cementation of repositioning onlays and
the time needed for follow-up care (polishing the restor-
ation margins and performing analysis and fine adjustment
of the occlusion, etc), as compared to normal restorative
treatments.

Alternative to invasive restorative treatment

In dental practice, situations occur where functional thera-
py is performed for stabilization of the craniomandibular
system even though it is already foreseeable that restorative
treatments will eventually have to be performed to preserve
defective or carious teeth in the long-term. In some cases, it
might seem wise to delay the restorative work for a while in
order to see whether functional therapy produces a change
in jaw position and, if so, to perform restorative treatment
after the completion of functional therapy to address both
treatment objectives at the same time.

In the author’s experience, however, the risks resulting
from a combination restorative and occlusal therapy are
much greater, because the risks of prosthodontic treatment
(preparation trauma, hypersensitivity to classic or adhesive
cementation, adaptation to the tooth replacement) are then
added to the risks related to adapting to the new jaw rela-
tion and new occlusion. Because the body's response to the
adjusted occlusion also affects the afferent system, the com-
bination of restorative and occlusal treatments results in a
superadditive effect on risk.

Possibility for trial insertion of the proposed
occlusal splint

To ensure that the patient will be comfortable with the pro-
posed vertical dimension, it is extremely useful to let the
patient try out the proposed occlusal correction by adapt-
ing the last bite splint to the new jaw position and vertical
dimension to produce an improvised repositioning splint that
conveys the sensation of the proposed occlusal correction as
far as possible19-23,

This approach has its limitations, however. For example,
if both arches have severely worn teeth, the proposed occlu-
sal correction cannot be simulated before adjustment of the
mandibular and maxillary arch?.
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Préparations- oder Zementierungsfolgen abgrenzen und [
daher als Folge okklusaler Adaptationsschwierigkeiten
entsprechend behandeln zu kénnen.

Hinzu kommt, dass auch die lang andauernden Pra-
parationssitzungen entfallen, bei denen die kraniomandi-
buldren Strukturen stark belastet werden. Dies wiederum
verringert das Risiko, dass sich infolge der Behandlungs-
umstande die Kieferposition unter der Behandlung selbst
wieder dauerhaft verdndert. Der vermeintliche Zeitvorteil
durch den Wegfall der lang andauernden Prédparations-
sitzungen wird allerdings mehr als ausgeglichen durch
den erheblichen Zeitaufwand und die extreme Schwierig-
keit der adhésiven Befestigung derartiger Restaurationen
und die erforderlichen Folgetermine zur Nachsorge (Poli-
tur der Restaurationsrander, Kontrolle und Feinjustage
der Okklusion), verglichen mit normalen restaurativen
Behandlungen.

Alternative einer invasiven restaurativen
Behandlung

Dessen ungeachtet kommt es in der Praxis zuweilen vor,
dass zundchst eine Funktionstherapie zur Stabilisierung
der Funktion des kraniomandibuldren Systems erfolg-
te, obwohl schon im Vorfeld absehbar war, dass spater
zum langfristigen Zahnerhalt restaurative Behandlun-
gen defekter bzw. kariéser Zdhne durchgefiihrt werden
mussen. Dabei kann es im Einzelfall sinnvoll erscheinen,
die restaurative Behandlung zunachst zurtickzustellen,
um zu priifen, ob im Verlauf der Funktionstherapie eine
Anderung der Kieferposition eintritt. In jenem Fall wiir-
den nach Abschluss der Funktionstherapie beide Behand-
lungsziele in einer restaurativen Behandlung gemeinsam
verfolgt.

Nach den Erfahrungen des Autors birgt diese Kombi-
nation einer restaurativen Behandlung mit einer Okklu-
sionsverdnderung besonders groBe Behandlungsrisi-
ken, weil zu den Gblichen Risiken aus der prothetischen
Behandlung (Préparationstrauma, Reaktion auf Zemen-
tierung bzw. adhasive Befestigung, Adaptation an den
neuen Zahnersatz) zusatzlich die Risiken aus der Adapta-
tion an die neue Kieferrelation und die neue Okklusion
treten. Da die Reaktion des Organismus auf die neue
Okklusion zuséatzlich die afferenten Systeme belas-
tet, erhoht sich nach Auffassung des Autors das Risiko
Uberadditiv.
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Maglichkeit einer vorherigen Testung mit einer
angepassten Schiene?

Um hinterher sicherzustellen, dass der Patient mit der
geplanten vertikalen Dimension zurechtkommt, ist es kli-
nisch extrem hilfreich, die letzte Okklusionsschiene in der
eingestellten Kieferposition und der geplanten vertikalen
Dimension zu justieren und dabei die Okklusion soweit
wie moglich im Sinne einer Positionierungsschiene aus-
zubilden. Dadurch wird dem Patienten bereits das Geftihl
der spateren Verriegelung der Zahnreihen gegeneinander
vermittelt9-23,

Dieses Vorgehen stoBt allerdings an seine Grenzen,
wenn in beiden Kiefern die Kauflachen stark abradiert
sind, weil hier die entsprechende Verriegelung nur mit der
Anpassung beider Kiefer simuliert werden kann?.
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