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Komplexe prothetische Rehabilitation nach massivem erosivem und attritivem
Zahnhartsubstanzverlust der Oberkieferfrontzahne
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|. Einleitung

Es ist bekannt, dass sich erosive und abrasive/attritive Prozesse Uberlagern kénnen.! Attritive Prozesse kdnnen zudem an erosiv vorgeschadigten
Zahnen rascher voranschreiten.? Wenn erosive und mechanische Abnutzungen gleichzeitig auftreten, ist nicht mehr von einer zeitlich linearen
Korrelation auszugehen.? Der fiir Schmelz kritische pH-Wert liegt bei 3,2.3 Solche extremen erosiven Bedingungen kommen nur bei Menschen vor, die
regelmaRig erbrechen.* Die Therapie kombiniert entstandener nicht karioser Zahnhartsubstanzdefekte ist komplex und der Erfolg besonders von der

Compliance des Patienten abhangig.®

Il. Fallbericht

Im vorliegenden Patientenfall handelt es sich um einen kombinierten Verlust von Zahnhartsubstanz ohne die Beteiligung von Mikroorganismen. Die 48-
jahrige Patientin stellte sich nach psychotherapeutisch erfolgreich abgeschlossener Therapie (Bulimia nervosa) und einem ausgepragten nachtlichen
Bruxismus in der Abteilung fiir Prothetik der Universitatszahnklinik Witten/Herdecke vor. Es handelte sich um ein prothetisch und konservierend
insuffizient versorgtes permanentes Gebiss mit massivem Zahnhartsubstanzverlust der Oberkieferfrontzahne und geringem Vertikalverlust (Abb. 1).
Beschwerden im Kiefergelenk sowie Schmerzen lagen nicht vor. Die Patientin beschrieb Schlafprobleme und Ohrgerdausche. Wahrend der Unterkiefer
rein konservierend versorgt werden konnte, bedurfte es im Oberkiefer einer aufwandigeren chirurgischen und praprothetischen Vorbehandlung. Die
Zahne 012-022 wiesen eine koronale Resthohe von teilweise unter 3mm auf und waren vital (Abb. 2). Die funktionelle und dsthetische Therapie folgte
einem systematischen Ablauf. Die Vorbehandlung umfasste u.a. die Erstellung eines funktionellen Wax-ups (Abb. 3) im Mittelwertartikulator
(Registrierung in zentrischer Kondylenposition) und eine 6-monatige Schienentherapie (Abb. 4). Im Verlauf der Schienentherapie beschrieb die Patientin
einen deutlichen Rickgang der wahrgenommen Ohrgerdusche, sowie signifikant weniger Schlafstérungen. Daraufhin folgte eine chirurgische
Kronenverlangerung (Abb. 5-7), um eine Devitalisierung der Frontzahne zu vermeiden und um den gingivalen Verlauf in Vorbereitung der definitiven
Versorgung zu harmonisieren. Um ein optimales Kronen-Wurzel-Verhaltnis zu schaffen, wurde das Mock-up (NEW OUTLINE; Anaxadent) intraoperativ
als Orientierungsschablone zur Schnittfihrung verwendet (Abb. 5). Bis zur vollstandigen Ausheilung der marginalen Gingiva trug die Patientin einen
therapeutischen Zahnersatz, welcher dem Mock-up entsprach, um die Ausheilung des Weichgewebes daran zu orientieren (Abb. 7-9). Dazu wurde das
funktionelle Mock-up nach minimaler Pfeilerzahnpraparation (es konnte eine Mindeststumpfhéhe von mindestens 6 mm erreicht werden) (Abb. 8)
mittels Kunststoff unterfuttert (Luxatemp; DMG) (Abb. 9). Die definitive Versorgung mit keramischen Einzelzahnkronen (Gerist: IPS e.max Press,
Verblendung: IPS e.max Ceram; Ivoclar Vivadent) und einer Briicke wurden jeweils adhasiv befestigt (Abb. 10 & 11). Um die Restaurationen vor
attritiven Folgeschaden zu schitzen, wurde die Patientin mittels Michiganschiene versorgt. Die Patientin wurde dazu angeleitet, die Okklusionsschiene
mindestens in der Nacht zu tragen. Im vorliegenden Fall konnte der Behandlungserfolg nach zwei Jahren dokumentiert werden (Abb. 12).

I1l. Schlussfolgerung

Da sich der Zahnhartsubstanzverlust bereits in einem weit fortgeschrittenen Stadium befand, mussten eine chirurgische Intervention und
praprothetische Vorbehandlung erfolgen - insbesondere um funktionelle und phonetische Aspekte zu berlcksichtigen. Die Devitalisierung der
Oberkieferfrontzahne sollte unbedingt vermieden werden. Die verfligbare Literatur setzt bei der prothetischen Rehabilitation von Patienten mit
Essstorungen eine erfolgreich abgeschlossene Psychotherapie voraus.> Diese konnte die Patientin vorweisen. Die Restaurationen sollten nach
Moglichkeit vor zukiinftigen attritiven Folgeschaden geschitzt werden, da diese nicht sicher ausgeschlossen werden konnen.? Bei der Therapie oder
auch Pravention von nicht kariosen Zahnhartsubstanzdefekten ist dem Patienten die Eigenverantwortung fiir das Gelingen zu verdeutlichen. Die
betroffenen Patienten missen Verantwortung fir den dauerhaften Behandlungserfolg tibernehmen.®
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