Minimalinvasive vollkeramische Rekonstruktionen
nichtkarioser Zahnhartsubstanzverluste

Von SteffaniJanko, Frankfurt

Bei der rekonstruktiven Therapie
nichtbakteriell verursachter Zahn-
hartsubstanzverluste spielt auf3er
dem Aufbauderklinischen Kronen
auch die Erkennung der Ursache
und eine entsprechende Aufkla-
rung des Patienten eine entschei-
dende Rolle, um weiteren Schaden
vorbeugen zu konnen. Hartsub-
stanzdefekte, die nicht durch Mi-
kroorganismen verursacht sind,
konnen unterschiedlicher Genese
sein [6]. Grundsétzlich kann Ero-
sion, Abrasion oder Attrition Sub-
stanzverluste bedingen, héufig
liegt jedoch eine Kombination die-
ser Ursachen vor [5, 13].

Erosion ist die mechanische Ab-
nutzung von durch Sdureeinwir-
kung erweichter Zahnhartsub-
stanz (kritischer Wert < pH 5,5 [7,
22]), bevor diese in ausreichen-
dem Mafle durch die im Speichel

Abb.1
Typische palatinale Erosionen

vorhandenen Mineralien remine-
ralisiert werden konnte [10, 14].
Bartlett, Blunt und Smith haben
bei Patienten mit erosiven Zahn-
schdden einen durchschnittlichen
Substanzverlust von 36,5 pm in
6 Monaten gefunden, innerhalb
der Kontrollgruppe waren es nur
3,7 ym [4]. Bei den chemischen
Prozessen unterscheidet man die
intrinsische (bulimia nervosa, Re-
fluxerkrankung) und die extrinsi-
sche Erosion (Nahrungsmittel, Ge-

Abb.2

Typische vestibuldre Erosionen, Erhalt
der Vertikaldimension durch eine
Amalgamfiillung
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Abb.3
Verheerende Abrasionen durch massi-
ven Deckbiss

tranke, Medikamente, umweltbe-
dingte Faktoren). Die intrinsische
Sdureeinwirkung - der pH-Wert
des Erbrochenen liegt bei durch-
schnittlich 3,8 - kann héufig
durch die orale Lokalisation von
Substanzdefekten diagnostiziert
werden [11, 17] (Abb. 1), wohinge-
gen die Folgen der extrinsischen
Erosion in allen Bereichen und oft
verstarkt vestibuldr gelegen sind
(Abb. 2). Das erosive Potential von
Getranken und Nahrungsmitteln
kann nicht immer vom Ge-
schmack abgeleitet werden [35, 22,
23]. So liegt der pH-Wert von z.B.
Red Bull™ und Orangen-/Grape-
fruitsaft im Bereich von Speisees-
sig, CocaCola™ und Ice Tea™ sind
noch saurer [6, 13]. Auch verschie-
dene Rot- und Weilweine sowie
Sport-/Erfrischungs-/Alkohol-
mischgetrdnke und Limonaden
haben ebenfalls ein nicht zu unter-
schitzendes schadliches Potential
[15]. Bei saurehaltigen Nahrungs-
mitteln sind in erster Linie sauere
Obstsorten sowie sauere Kaubon-
bons, Frucht- und Kaugummis zu

Abb.4

Typische palatinale Erosionen, Erhalt
der Vertikaldimension durch eine
Amalgamfiillung

nennen. Als sdurehaltige Medika-
mente sind z.B. Acetylsalicylsdure
und Ascorbinsdure (u.a. enthalten
in Eisenpraparaten) bekannt; um-
weltbedingte Faktoren sind z.B.
chloriertes Schwimmbadwasser so-
wie der berufsbedingte Umgang
mitSauren [7, 10, 15]. Entscheiden-
den Einfluss auf den Umfang der
Schéddigung haben nicht nur die
Art und Frequenz der Sdureeinwir-
kung [22], die Konsumation von
Light-Produkten [19], die Konzen-
tration von Kalzium, Magnesium,
Phosphaten und Sulfaten in den
Getranken [9, 18], sondern auch
das Vorliegen weiterer Faktoren,
wie z.B. verminderter Speichel-
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fluss, Pufferkapazitat des Speichels
[7], tbertriebene Mundhygiene,
Verwendung hochabrasiver Zahn-
pasten und Bruxismus [12, 13].
Lussi unterteilt die Auspragung
der vestibuldren Zahnhartsub-
stanzverluste in Grad 0-3 von
»Keine Erosion” bis ,Dentin liegt
auf mehr als der Halfte der betrof-
fene Zahnoberfldache frei”. Bei ok-
klusalen und oralen Zahnflachen
unterscheidet er Grad 0-2 von
»Keine Erosion” bis ,Stark ausge-
pragte Erosion; zusdtzlich ist das
Dentin befallen” [17].

Abrasion ist der pathologische Ver-
lust von Hartsubstanz (Dreikorper-
verschleify) infolge von mechani-
schen Prozessen [10]. Die physiolo-
gische Abrasion kann durch Nah-
rungsbestandteile (z.B. Rohkost),
Putzkorper in Zahnpasten (RDA-
Wert > 80), tiberméfiige mechani-
sche Beanspruchung (Pfeifenrau-
cher, Habits, Fehlokklusion (Abb.
3) u.a.) und Staubkontakte bei In-
dustriearbeitern verstarkt werden.
Wenn zwei Antagonisten direkt
aufeinander treffen, z.B. beim
Schlucken oder Pressen, bezeichnet
man diesen partikelfreien Ver-
schleif’ als Attrition (Zweikorper-
verschleify) [23]. Leicht saure Fluo-
ride besitzen die Fahigkeit, die Ab-
rasionsresistenz erodierter Zahn-
hartsubstanz  signifikant  zu
erhohen (2, 3, 14, 20].

Die geschilderten Schaddigungen
der Zahnhartsubstanz beeintrach-
tigen hiufig die Asthetik, die Kau-
und Abbeifunktion sowie die

Phonation und kénnen in ausge-
pragten Fillen zum Verlust der
Vertikaldimension fithren. Biswei-
len wird die okklusale Abstiitzung
lediglich noch durch erosions-
resistente  Fiillungen gesichert
(Abb. 2 und 4).

Die Versorgung dieser Defekte
mittels adhdsiv befestigter Vollke-
ramik gewdhrleistet eine langfris-
tig stabile Rekonstruktion [21]
und gestattet eine minimalinvasi-
ve Prdparation, was angesichts der
bereits bestehenden Zahnhart-
substanzverluste auch von Seiten
der Patienten befiirwortet wird.

Fallbeispiel

Der 27-jdhrige Patient wurde mit
der Bitte um Rekonstruktion sei-
ner generalisierten Zahnhartsubs-
tanzdefekte, Lussi-Index Grad 3
(stark ausgeprdgte okklusale Ero-
sionen), vorstellig (Abb. Sa—f). Als
Ursache konnten anamnestisch
héufiger Konsum von sdurehalti-
ger Limonade und unerkannter
Bruxismus ermittelt werden. Alle
Zahne sind vital, der Parodontal-
status sowie die Kiefergelenke und
die Kaumuskulatur sind unauffal-
lig. Die Vorbehandlung mittels
Zentrikschiene zur Anhebung der
Vertikaldimension wurde alio loco
durchgefiihrt. Im Rahmen einer
professionellen Zahnreinigung er-
folgte eine griindliche Aufklarung
tiber die Ursachen von Erosionen
und eine Verstindigung mit dem
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Abb. 5a—f

Zustand bei Erstvorstellung:

a Frontansicht geschlossen

b Frontansicht leicht ge6ffnet

c Ubersicht Unterkiefer

d Detailansicht Unterkiefer Seitenzdhne
e Seitenzahnokklusion

f Seitenzahnokklusion leicht gedffnet

Patienten zur Erndhrungslenkung
und Verbesserung der Mundhy-
giene. Dies ist wesentlicher Be-
standteil, um weiteren Substanz-
verlusten vorzubeugen und adha-
siven, minimalinvasiven Restau-
rationen langfristigen Erfolg zu
sichern [1, 8, 21]. Die aktuelle Si-
tuation wurde fotografisch sowie
mittels Situationsmodellen doku-
mentiert.

Waihrend einer 6-monatigen Trai-
ningsphase zur Verbesserung der
Mundhygiene wurden alle vor-
handenen Fillungen durch Kom-
positaufbauten ersetzt (Abb. 6). Bei
Remotivations-Gesprachen zur Er-
nahrungsumstellung zeigte der Pa-
tient eine hohe Compliance.

Nach der Reevaluation erfolgte der
Einbau von Planungsmodellen
mittels Transferbogen und Zen-
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Abb. 6
Dauerhaft gute Mundhygiene, Fiillun-
gen erneuert

trikregistrat im Sinne einer Hand-
bissnahme. Im Artikulator wurde
die neue Vertikaldimension fest-
gelegt; die Bisshebung wurde zu
gleichen Teilen in beiden Kiefern
durchgefiihrt und betrug am
Stiitzstift 5 mm. Mit Hilfe eines
Wax-up (Abb. 7a, b) wurde die
Zahnform zundchstim Artikulator
mit dem Patienten besprochen.
Tiefziehschablonen ermdglichten
dann ein Mock-up. Die Zahnform
der Oberkiefer-Frontzdhne wurde
intraoral an die Wiinsche des Pa-
tienten angepasst und dann per Si-
likontiberabformung fiir den
Zahntechniker gesichert. Eine
dem Patienten ausgehédndigte Kii-
rette ermdoglichte ihm die miihelo-
se Entfernung des Mock-up-Kom-
posits nach dem Feedback zu des-
sen dsthetischer Wirkung in sei-
nem vertrauten Umfeld.

Préparation
Die Prdparation erfolgte sextan-

tenweise (z.B. 34 bis 37 und 44 bis
47), wobei wihrend einer Sitzung

Abb.7a-b
a Wax-up Oberkiefer
b Wax-up Unterkiefer

alle Seitenzdahne eines Kiefers be-
schliffen wurden und am néchs-
ten Tag alle antagonistischen Sei-
tenzdhne. Zwei weitere Sitzungen
fiir die OK-Front sowie die Chips
regio 43 und 42 waren notwendig.
Die Praparationsform war defekt-
orientiert und beschrankte sich
grofitenteils auf ein Gldtten bzw.
Runden der okklusalen Bereiche
und dem Definieren einer eindeu-
tigen Demarkationslinie (Abb. 8).
Als Priparationsgrenze wurde eine
prazise, ausgeprdgte Hohlkehle
angelegt, da die Begrenzung
»presskeramik-tauglich” sein
musste. In Absprache mit dem Pa-
tienten wurden an den OK-Front-
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Abb. 8
Seitenzahnbereich direkt nach der Pra-
paration

Abb.9
Substanzschonende Praparation auch
in der OK-Front

Abb.10
Sagemodell und Keramikchips regio 42 und 43

zdhnen die Schneidekanten selek-
tiv rekonstruiert. Eine rein defekt-
orientierte Praparation, die ledig-
lich den Aufbau der Palatinal- und
Inzisalfliche ermoglicht, hitte ei-
ne inzisale, in der OK-Front kri-
tisch-sichtbare Restaurationsgren-
ze zur Folge. Fiir eine dsthetisch
giinstige Prdparationsform hatte
die gesamte Vestibuldrflache be-
schliffen werden miissen. Da der
Patient trotz des zu erwartenden
nicht optimalen &sthetischen Er-
gebnisses die Substanzschonung
der Vestibuldrflaichen befiirworte-
te, wurden fiir eine unauffalligere
Restaurationsgrenze die Schneide-
kanten der Oberkiefer-Frontzahne

als Kompromiss leicht gekuppelt
(Abb. 9).

Da es allein mit dem palatinalen
Veneer an Zahn 13 nicht moglich
war, eine suffiziente Eckzahnfiih-
rung zu gestalten, wurden zum
Ausgleich der starken Substanzver-
lustean den Zéhnen 42 und 43 klei-
ne Praparationen zur Befestigung
von Keramikchips durchgefiihrt
(Abb. 10). Mit Hilfe von Tiefzieh-
schablonen wurde das Wax-up, das
in Zentrikposition hergestellt wur-
de, auf die Provisorien iibertragen.
Diese wurden mit Zinkoxid-Phos-
phat-Zement befestigt, um eine ab-
schlieffende Probephase der ge-
planten Bisslage zu ermdglichen.
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Abformung von Prapara-
tionen ohne Auflosung des
approximalen Kontakts

Um die Sigemodellherstellung bei
nicht aufgeldsten approximalen
Kontaktbereichen zu erleichtern,
empfiehlt sich die Insertion von
partiellen Matrizenbandern (Abb.
11) vor der Abformung (Abb. 12).
Diese verbleiben in der Abfor-
mung (Abb. 13) und bewirken ei-
nen minimalen Spalt im Zahn-
kranz (Abb. 14). Nach dem So-
ckeln wird der Zahnkranz zu-
néchst von basal angesdgt (Abb.
15), die Segmente durch Knicken
separiert (Abb. 16) und abschlie-

Abb. 11
Matrizenband mit Retention und Ad-
hasivlack

Abb. 13
Matrizen in der Abformung

Rend das Sdgemodell fertig gestellt
(Abb. 17).

Herstellung der
Restaurationen

Die Lagebeziehung des Oberkie-
fers zu den Kiefergelenken wurde
mit einem Transferbogen aufge-
nommen. Die Kieferrelation wur-
de mit Bissregistraten bei einseitig
entfernten Provisorien erfasst; ein
Protrusionsregistrat diente der Jus-
tierung der Gelenkbahnneigung
des Artikulators. Die Bestimmung
der Zahnfarbe sowie der individu-
ellen Charakteristika erfolgte

Abb.12
Matrizen in situ

Abb.14
Minimaler Spalt zwischen den Prapara-
tionenim Zahnkranz
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Abb. 15
Zahnkranz wird von basal gesagt

Abb.17
Fertiges Sagemodell

durch einen Zahntechnikmeister
(Abb. 18).

Innenabformungen mit niedrig-
viskosem Silikon dienten der
Uberpriifung der Passungsprézisi-
on. Nach Farboptimierung mit
Hilfe von Try-In-Pasten wurden
die Restaurationen etappenweise
(Abb. 19a-d) mit einem lichthér-
tenden Komposit, grofitenteils
unter absoluter Trockenlegung,
befestigt. Einige geringfiigige ok-
klusale Korrekturen, eine sorgfalti-
ge Fluoridierung und eine Abfor-
mung fiir eine einfache Knirscher-
schutzschiene (Abb. 20), die am
Kontrolltermin dem Patienten

Abb.16
Zerbrechen der angesagten Segmente

-

Abb.18
Restaurationen I.und Il. Quadrant

zum ndchtlichen Tragen ausge-
hédndigt wurde, schlossen die Be-
handlung ab.

Die Abbildungen 21 und 22 zeigen
den unverdndert stabilen Zustand
der Zahnhartsubstanz-Situation
und gesunde Gingiva-Verhiltnis-
se ein Jahr nach Eingliederung der
Restauration.

Zusammenfassung

Abrasionen und Erosionen konnen
zu erheblichen Destruktionen der
Zahnhartsubstanz fiihren. In der
Folge konnen bedeutende funktio-
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Abb.19a-d

Adhasiv befestigte Restaurationen

a Onlays im OK-Seitenzahnbereich

b Onlays im UK-Seitenzahnbereich
cChips regio 42 und 43

d Wiederhergestellte Vertikaldimension

nelle Verinderungen durch Verlust
der Vertikaldimension oder Front-
bzw. Eckzahn-Fithrungsflichen so-
wie dsthetische Beeintrachtigun-
gen auftreten. Insbesondere auf-
grund des charakteristischen Ero-
sionsmusters spielt das zahnarztli-
che Team eine wichtige Rolle bei der
Fritherkennung der Bulimia nervo-
sa (1,8, 17]. Jedoch auch Agenzien,
die nicht als ,sauer” empfunden
werden, haben erhebliches erosives
Potential [15], das von den Patien-
tenin der Regel vollkommen unter-
schétzt wird. Vor einer definitiven
rekonstruktiven Therapie ist die
dauerhafte Umstellung der Erndh-
rungsgewohnheiten bzw. bei Buli-
mie die psychotherapeutische Be-

Abb. 20
Knirscherschutzschiene

handlung erforderlich [8, 17]. Bei
Hartsubstanzdefekten, die von ge-
sundem Zahnschmelz begrenzt
sind, stellt die adhédsive Befestigung
von Keramikrestaurationen eine
Therapiedar, die gleichzeitig die Pa-
tientenwiinsche nach substanz-
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Abb. 21
l.und Il.Quadrant nach 1Jahr

schonender, minimalinvasiver
Vorgehensweise und anspruchs-
voller Asthetik erfiillen kann.
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