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Vertikaler Zahnhartsubstanzverlust —

eine narrative Ubersichtsarbeit
Teil I: Epidemiologie und Diagnostik

Warum Sie diesen  Einfiihrung: Zahnhartsubstanzverlust ist in seiner Atiologie die Summe
Beitrag lesen sollten kumulativer, multifaktorieller Geschehen, die in letzter Konsequenz dazu
fihren, dass Zahnhartsubstanz irreversibel verloren geht. Je nach Ausmafd und
Im ersten Teil des vorliegenden Progression des Zahnhartsubstanzverlustes kann dieser pathologisch sein, und
Ubersichtsartikels werden die es obliegt dem zahndrztlichen Behandler, in individueller Abstimmung mit
Ursachen von nicht kariogenem, dem betroffenen Patienten praventive oder therapeutische Mafinahmen ein-
vertikalem Zahnhartsubstanzverlust zuleiten.
beleuchtet und die diagnostischen
Méglichkeiten dargestellt. ~ Methoden: Im Rahmen der Literaturrecherche dieser narrativen Ubersichts-
arbeit wurden anhand themenbezogener Suchbegriffe verschiedene Studien
evaluiert, die bis zum Februar 2020 bei PubMed sowie in der S3-Leitlinie Bru-
xismus erschienen sind, und zusétzlich wurde eine Handsuche in den jeweili-
gen Literaturverzeichnissen vorgenommen. Es wurden Normwerte fiir einen
Zahnhartsubstanzverlust definiert und verschiedene Methoden zur Befund-
erhebung gegentiibergestellt.

Ergebnisse: Eine fundierte Diagnose sowie ein regelmifiiges Monitoring sind
obligate Behandlungsschritte fiir die Behandlung von Patienten mit Zahnhart-
substanzverlust. Hierfiir stehen u.a. klinische Untersuchungen wie beispiels-
weise der , Tooth Wear Index” oder das , Tooth Wear Evaluation System” zur
Verfligung; diese vermitteln, abhdngig vom angewandten Index, den qualitati-
ven und/oder quantitativen Verlust der Zahnhartsubstanz. In Abhidngigkeit
von der Schwere und dem Ausmaf} des Zahnhartsubstanzverlustes muss abge-
wogen werden, ob konservative Therapiemafinahmen wie Schutzschienen so-
wie Fluoridierung und ein regelméfiiges Monitoring oder eingreifende Thera-
piemafinahmen in Form von definitiven Restaurationen nach vorausgegange-
ner prdrestaurativer Phase indiziert sind.

Schlussfolgerung: Es wurde ein systematischer Entscheidungsbaum fiir Diag-
nostik und Therapiekonzepte bei Patienten mit nicht kariogenem, vertikalem
Zahnhartsubstanzverlust entwickelt, welcher auf Empfehlung der aktuellen
Literatur basiert. Dieser soll Behandlern einen Leitfaden fiir die Diagnostik
und Therapie von Patienten mit Zahnhartsubstanzverlust in der alltdglichen
Praxis bieten.

Schliisselworter: Tooth Wear Evaluation System (TWES); TWES 2.0; Tooth
Wear Index; Zahnhartsubstanzverlust
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Vertical tooth surface loss — a nar-
rative review

Part I: Epidemiology and diagnosis

Introduction: Tooth surface loss (TSL) is etiologically the sum of cumu-
lative, multifactorial events, which ultimately lead to irreversible loss of
tooth structure. Tooth surface loss can be pathological depending on its
extent and progression and it can necessitate that the dentist initiates indi-
vidualized preventive or therapeutic measures in cooperation with the af-
fected patient.

Methods: A literature search for various studies published on PubMed and
in the S3 guideline Bruxism up to February 2020 was conducted as part of
this narrative review. The studies were evaluated based on topic-related
search terms and also a manual search through their respective reference
lists was performed. Standard values for TSL were defined and different
methods for recording findings were compared.

Results: A sound diagnosis and regular monitoring are mandatory treat-
ment steps for the dentist when treating patients with TSL. Clinical exam-
inations including the “Tooth Wear Index” or the “Tooth Wear Evaluation
System” are available for this purpose; these help convey, depending on
the index applied, the qualitative and/or quantitative loss of tooth sub-
stance. Based on the severity and extent of TSL, thorough consideration is
needed for determining if a conservative or an interventional treatment is
indicated. Conservative measures include protective splints, fluoridation,
and regular monitoring; interventional measures constitute definitive resto-
rations after an initial pre-restorative phase.

Conclusion: A systematic decision tree for the diagnosis and therapy of
patients with non-cariogenic, vertical TSL was developed based on the cur-
rent recommendations found in literature. It is intended to provide dental
practitioners with a guideline for the diagnosis and treatment of patients
with TSL in their everyday practice.

Keywords: tooth surface loss (TSL); Tooth Wear Index;
Tooth Wear Evaluation System (TWES); TWES 2.0

Einleitung
Die Ursachen fiir pathologischen

englisch , Tooth surface loss“ (TSL),
wurden in der Fachliteratur die Be-

Zahnhartsubstanzverlust (ZHV) sind
vielfdltig und reichen von karidsen
Lasionen, Traumata, idiopathischen
und genetischen Faktoren (z.B. Mola-
ren-Inzisiven-Hypomineralisation

(MIH) oder Amelogenesis imperfecta)
bis hin zu Bruxismus. Erste veroffent-
lichte Untersuchungen zum Thema
nicht kariogen bedingten ZHV er-
schienen bereits in den 70er Jahren
des 20. Jahrhunderts [30, 40]. Zur De-
finition und verbesserten Beschrei-
bung des Zahnhartsubstanzverlustes,

griffe Abrasion, Attrition, Erosion,
Bruxismus und Demastikation einge-
fihrt.

Mechanischer Verschleil der
Zahnhartsubstanz wird mithilfe der
Termini Abrasion und Attrition be-
schrieben. Die Attrition entsteht
durch eine physiologische Abnut-
zung der Zahnhartsubstanz als direk-
te Folge der Zahn-zu-Zahn-Kontakte
[14, 23]. Besonders deutlich sind die
Attritionsfacetten bei Patienten mit
Bruxismus. Bruxismus ist definiert als
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eine sich wiederholende Kaumuskel-
aktivitdt, die durch Knirschen oder
Pressen auf den Zihnen und/oder
durch Anspannung bzw. Pressen der
Kiefer aufeinander gekennzeichnet
ist. Bruxismus tritt in zwei unter-
schiedlichen Formen auf, dem Schlaf-
und dem Wachbruxismus, welche in
Kombination oder isoliert vorliegen
konnen [31, 32]. Wahrend Attrition
die intrinsische mechanische Abnut-
zung beschreibt, hervorgerufen durch
direkten funktionellen oder para-
funktionellen = Zahn-Antagonisten-
Kontakt, steht die Abrasion fiir eine
extrinsische, mechanische Abnut-
zung, die nicht mit der Funktion
bzw. mit Parafunktionen des Kausys-
tems zusammenhdngen, sondern
durch  Mundhygienemafinahmen,
wie ibermédfliigen Anpressdruck beim
Zahne putzen, oder durch Habits, wie
Fingernégel oder Stifte kauen, hervor-
gerufen werden [53]. Auch der Begriff
Abrasion beschreibt zunachst in ers-
ter Linie einen physiologischen Pro-
zess; bei pathologischer Abrasion
handelt es sich hingegen um mecha-
nische Abnutzung, die eine abnorma-
le Abnutzung der Zahnhartsubstanz
durch andere Ursachen als Kaupro-
zesse umfasst. In der Literatur werden
besonders hdufig Schmelzdefekte be-
schrieben, die als durch Zahnbiirsten
und Interdentalraumbiirsten hervor-
gerufen beschrieben werden [54] -
sogenannte Biirstenabrasionen, die
bei falsch ausgefiihrter Putztechnik
entstehen. Weitere héufig aufgefiihr-
te Beispiele fiir Abrasionen werden
hervorgerufen durch Halteelemente
von Prothesen [22] oder durch
Fremdkorper — beispielsweise das Tra-
gen von Piercings im Mundraum
oder Habits wie das Kauen auf Stiften
[49].

Die Demastikation stellt eine
Sonderform der Abrasion dar, bei der
der Verschleif durch in der Nahrung
enthaltene abrasive Substanzen ver-
ursacht wird. Wiahrend die Demasti-
kation in der heutigen Zeit an Bedeu-
tung verloren hat, konnte bei der Un-
tersuchung von 7000-8000 Jahre al-
ten menschlichen Schéddeln nach-
gewiesen werden, dass die Hauptursa-
che fiir die starke Abnutzung der Zdh-
ne auf grobe, mit Sand und Kiesel
versetzte Nahrung zuriickzufiihren
war [51].
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Die Erosion ist definiert als ein
pathologischer, nicht kariogen be-
dingter Prozess der Zahnhartsub-
stanzzerstorung, der durch das Ein-
wirken von Sduren ohne zwingende
bakterielle Beteiligung bedingt wird
[49]. Atiologisch lassen sich exogene
(extrinsische) und endogene (intrin-
sische) Faktoren voneinander unter-
scheiden. Zu den extrinsischen Fakto-
ren zdhlen Erosionen, die etwa durch
Erndhrungsgewohnheiten, Umwelt-
einfliisse oder durch den jeweiligen
Lebensstil (Kombination aus haufi-
gem Verzehr von sauren Substanzen
und exzessiven Mundhygienemaf-
nahmen) hervorgerufen werden. Da-
riiber hinaus kénnen Medikamente
mit niedrigem pH-Wert direkt Erosio-
nen verursachen oder diese indirekt
durch Verringerung der Speichelse-
kretion bewirken. Erkrankungen, die
Reflux oder chronisches Erbrechen
herbeifiihren, werden unter intrinsi-
schen Faktoren fiir die Entstehung
von Erosionen zusammengefasst. Da-
bei werden tiberwiegend Lisionen be-
obachtet, die ihren Ursprung an den
oralen und okklusalen Zahnflichen
haben [26].

Innerhalb eines Patientenfalls er-
scheint es meist wenig praktikabel,
die verschiedenen Ursachen fiir nicht
kariogen bedingten Zahnhartsub-
stanzverlust isoliert voneinander zu
betrachten; damit muss dieser als
multifaktoriell bedingtes Geschehen
angenommen und die verschiedenen
Subtypen miissen kumuliert werden.
So begiinstigt etwa das Vorhanden-
sein von Erosionen die Entstehung
von Abrasionen [49].

Vor dem Hintergrund einer im-
mer dlter werdenden Bevolkerung er-
hilt die Problematik des nicht kario-
gen bedingten ZHYV fiir den langfristi-
gen Erhalt der natiirlichen Bezahn-
ung eine immer groflere Bedeutung
ein [41]. In Anbetracht dieser Tatsa-
chen gewinnt die Diagnostik und re-
gelméfRige Kklinische Kontrolle des
ZHV an Bedeutung. Fiir den zahn-
arztlichen Praxisalltag existieren al-
lerdings bis dato wenige evidenzba-
sierte Richtlinien im Sinne eines sys-
tematischen Behandlungskonzepts,
das als Leitfaden fiir Diagnostik und
Therapie von Patienten mit ZHV he-
rangezogen werden kann. Im Rah-
men der Literaturrecherche dieser
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Abbildung 1 Quantifizierung-Screening im TWES; zusatzlich zu einer 5-stufigen
Graduierung in jedem Sextanten werden im 2. und 5. Sextanten die labialen/oralen
Flache lber ein dreistufiges System beurteilt. Flr jeden Sextant wird dabei der hochste

Wert notiert.

narrativen Ubersichtsarbeit wurden
anhand themenbezogener Such-
begriffe verschiedene Studien evalu-
iert, die bis zum Februar 2020 bei
PubMed sowie in der S3-Leitlinie Bru-
xismus erschienen sind, und zusaitz-
lich wurde eine Handsuche in den je-
weiligen Literaturverzeichnissen vor-
genommen. Die verwendeten Such-
begriffe waren: footh surface loss, (se-
vere) tooth wear, (loss of) vertical dimen-
sion, tooth wear treatment options, pre-
valence of dental erosion, prevalence of
dental abrasion, diagnosis and manage-
ment of dental erosion, tooth wear in-
dex, tooth wear evaluation system. Der
erste Teil dieser narrativen Uber-
sichtsarbeit soll daher die Epidemio-
logie, Klassifikation und Diagnostik
von nicht kariogenem Zahnhartsub-
stanzverlust beschreiben; in einem
zweiten Teil werden die verschiede-
nen Behandlungsoptionen skizziert
sowie effektive und evidenzbasierte
Therapiemdoglichkeiten mit dem Fo-
kus auf restaurative prothetische
Maflinahmen vorgestellt.

Normwerte fiir nicht
kariogenen Substanzverlust
Hinsichtlich der Prdvalenz von nicht
kariogen bedingten ZHV kommt die
Literatur zu differenten Ergebnissen,

was insbesondere in der Heterogeni-
tat der Probandengruppen in Bezug
auf Kollektivgrofie, Alter und Ernah-
rungsgewohnheiten begriindet ist
(Tab. 1).

So berichtete beispielsweise eine
grof} angelegte epidemiologische Stu-
die, die mehr als 3100 junge europdi-
sche Erwachsene im Alter von 18-35
Jahren untersucht hat (3187 Patien-
ten) tiber eine Prdvalenz von nicht
kariogenem ZHV bei rund 30 % der
jungen Erwachsenen [7]. Eine syste-
matische Ubersichtsarbeit aus dem
Jahr 2015 analysierte das Vorkom-
men von erosivem ZHV bei Kindern
sowie jiingeren Erwachsenen im Alter
von 8-19 Jahren und ermittelte eine
Pravalenz von nicht kariogenem ZHV
von 30 % [45]. Eine weitere grofie
epidemiologische Studie mit 1125
niederlindischen Erwachsenen un-
tersuchte die Parameter Alter, Ge-
schlecht, soziookonomischer Status
und den ZHV der betroffenen Zihne.
Die Préavalenz von leichtem ZHV wur-
de mit 13 %, von moderatem mit
80 % und die von erheblichem ZHV
mit 6 % beschrieben. Mdnner und
Personen mit einem niedrigen sozio-
okonomischen Status wiesen dabei in
Bezug auf den Schweregrad einen ho-
heren ZHV auf als Frauen oder Per-
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Abrasion

Kitchin 1941 [27]

Radentz et al. 1976 [42]

Bergstrom und Lavstedt 1979 [9]

Hand et al. 1986 [21]

Bergstrom und Eliasson 1988 [8]

Akgiil et al. 2003 [1]

n=23818

n=520

n =250

N =428

20-29 J.: 58,0 %
30-39 J.: 84,0 %
40-49 J.: 96,0 %
50-59 J.: 94,0 %

17-45 J.: 50,0 %

18-25).: 15,9 %
26-35).:37,6 %
36-45).: 41,1 %
46-55).: 40,3 %
55-65J.: 40,8 %

>265]).:56,0 %

21-60 ).: 85,0 % mind. 1 oberfl. Lasion
22,0 % mind. 1 tiefe Lasion

20-30.: 2,0 %
31-401).:5,7 %
41-50).:12,9 %
>511.:29,6 %

Gesamt: 9,1 %

Nautsch und Klimm 1989 [38]
Klimm et al. 1991 [28]

Jaeggi et al. 1999 [25]

Williams et al. (1999) [56]

Deery et al. 2000[12]

Ganss et al. 2001 [19]

Al-Ma Jed et al. 2002 [2]

Al-Malik et al. 2002 [3]

Schiffner et al. 2002 [47]

Arnadottir et al. 2003 [4]
Dugmore und Rock 2004 [13]
Caglar et al. 2005 [10]

Peres et al. 2005 [39]

Salas et al. 2017 [46]

Truin et al. 2005 [50]

Wiegand et al 2006 [55]

n = 300 (16-35 Jahre)
n = 2499 (16-35 Jahre)

n =417 (19-25 Jahre)

n =525 (14 Jahre)

h =129 (11-13 Jahre) (UK)
n =125 (11-13 Jahre) (US)

n=1000 (< 11,4 Jahre)

n = 354 (5-6 Jahre)
n =862 (12-14 Jahre)

n = 987 (2-5 Jahre)

n = 655 (35-44 Jahre)
n=1027 (65-74 Jahre)

n =278 (15 Jahre)
n=1753 (12 Jahre)
n=153 (11 Jahre)

n =499 (12 Jahre)
n=1210 (8-12 Jahre)
n =832 (12 Jahre)

n =463 (2-7 Jahre)

Tabelle 1 Studienergebnisse zur Pravalenz von Abrasionen und Erosionen
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4,0 %
3,4 %
82,0 % (okklusale Erosion Grad I)

labial: 17,0 %
palatinal: 12,0 %

UK: 41,0 %
US: 37,0 %

Milchzahne: 71,0 %
Bleibende Zahne: 12,0 %

5-6.: 34,0 %
12-14 J.: 26,0 %

31,0 %

35-44.:10,7 %
65-74).:7,9 %

21,6 %
59,7 %
28,0 %
13,0 %
25,1 %
24,0 %

Bis zu 32,0 %
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sonen mit einem héheren soziodko-
nomischen Status. Zudem zeigte sich,
dass leichter bis moderater Zahnver-
schlei haufig auftritt und seine Pra-
valenz mit dem Alter zunimmt [53].

ZHV ist bis zu einem gewissen
Grad eine physiologische Alters-
begleiterscheinung [6]. In vielen Stu-
dien ist der Substanzverlust bei Mén-
nern deutlicher ausgeprdgt als bei
Frauen beschrieben [24], andere Ar-
beitsgruppen stellten wiederum keine
geschlechterspezifischen Unterschie-
de fest [43]. Wissenschaftliche Unter-
suchungen beschrieben die Verkiir-
zung der Unterkiefer- und Oberkiefer-
schneidezahne vom 10. Lebensjahr
bis zum 70. Lebensjahr anhand von
1239 bleibenden Oberkiefer- sowie
Unterkieferschneidezahne von 346
Patienten. Dabei stellten sie fest, dass
der physiologische ZHV bei Unterkie-
ferschneidezdhnen durchschnittlich
0,024 mm pro Jahr und bei oberen
Inzisiven 0,017 mm [43] betragt. Wei-
tere Studien definierten, dass der
physiologische ZHV bei Pramolaren
0,015 mm und bei Molaren sogar
0,029 mm pro Jahr betrdgt [29]. Da-
riiber hinaus scheint der ZHV peri-
odisch mit Phasen der Progression
und Remission zu verlaufen [44].
Uberschreitet der ZHV diese ermittel-
ten Normwerte oder liegen in Abhédn-
gigkeit vom Alter des Patienten
schwere ZHV vor, muss dies vom Be-
handler rechtzeitig diagnostiziert
werden, um eine patientengerechte
und zielorientierte Therapie einleiten
zu kénnen.

Anhand der in Tabelle 1 aufgelis-
teten Studien wird deutlich, dass
nicht kariogener ZHV abhdngig von
genetischen Prddispositionen, Kon-
sumgewohnheiten sowie Verhaltens-
mustern bereits in jeder Altersdekade
diagnostiziert werden kann.

Klinische Leitbilder

Pathologischer ZHV kann verstarkte
Sensibilititen an den Zahnen bewir-
ken, das dsthetische Erscheinungsbild
beeintrdchtigen oder funktionelle
Probleme hervorrufen [34]. Um ent-
scheiden zu kénnen, wann der ZHV
therapiert werden muss, ist es not-
wendig, diesen mit standardisierten
Kriterien zu beurteilen, woftir das Pa-
tientenalter, der Grad des ZHVs und
der Verlauf des ZHVs (episodisch oder

Abbildung 2-4 Patientenfall: Der Patient wurde zu Beginn der Behandlung anhand

il

/|

des TWES beurteilt. Fiir den Oberkiefer wurde ein Wert von 4 fiir alle 3 Sextanten
(2. Sextant palatinal 3) ermittelt, im Unterkiefer lag ein TWES von 3 (4. und 6. Sextant)

sowie von 2 fur den 5. Sextanten vor.

progressiv) eine wesentliche Rolle
spielen kénnen. Besonders bei dlteren
Patienten ist ein erhohter ZHV
durchaus physiologisch, wobei durch
den schleichenden Prozess die ver-

tikale Dimension unverdndert sein
kann (These nach Dawson [11]). Eine
Wiederherstellung des vermeint-
lichen Verlusts der vertikalen Kiefer-
relation, um beispielsweise das dsthe-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2022; 77 (3)
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B/L/O/I keine Schlifffacetten in der Schmelzoberflache
0
C keine Veranderung der Zahnform
B/L/O/I Schilifffacetten in der Schmelzoberflache
1
C minimaler Verlust der Zahnform
B/L/O Verlust von Schmelz mit Dentinfreilegung < 1/3 der Zahnoberflache
2 | Verlust von Schmelz mit beginnender Dentinfreilegung
C Defekt ist weniger als T mm tief
B/L/O Verlust von Schmelz mit Dentinfreilegung > 1/3 der Zahnoberfldche
3 | Substanzverlust von Schmelz und Dentin, ohne Sekundardentinbildung oder Pulpafreilegung
C Defekt ist 1-2 mm tief
B/L/O vollstandiger Verlust der Schmelzoberflache oder Sekundardentinbildung oder Pulpaeréffnung
4 | Sekundardentinbildung oder Pulpaeroffnung
C Defekt tiefer als 2 mm oder Sekundardentinbildung

oder Pulpaeréffnung

Tabelle 2 Tooth Wear Index von Smith und Knight [48]; bei der Beschreibung der Zahnflachen steht ,B” fiir ,bukkale,
,L” fur ,labiale”, ,,O” fur ,okklusale”, ,1” fir ,inzisale” und ,C” fiir ,,cervikale” Flachen

tische Erscheinungsbild des Patienten
zu verandern, kann dabei eine Uber-
kompensation darstellen und poten-
tiell parafunktionelle Aktivititen
oder funktionelle Beschwerden trig-
gern [36].

Dennoch kann bei pathologi-
schen Verdnderungen eine zahnme-
dizinische Therapie indiziert sein. So
bedingt besonders ZHV, der mit ei-
nem erheblichen Verlust (=1/3) der
klinischen Krone und Dentin-Exposi-
tion einhergeht, héufig die Indikati-
on zur therapeutischen Intervention
[34].

Bei einer schnellen Progression
konnen klinisch eine stark reduzierte
Restzahnhartsubstanz oder eine verti-
kal massiv verkiirzte Zahnkrone
sichtbar werden und als klinisches
Symptom verstdrkt Sensibilititen an
den betreffenden Zihnen auftreten,
beispielsweise durch die Exposition
von Dentin mit Pulpabeteiligung. Ei-
ne vertikal massiv verkiirzte Zahnkro-
ne kann mit einem okklusalen Platz-
mangel korrelieren, der wiederum die
therapeutischen Moglichkeiten limi-
tiert. Nach Erfahrung der Autoren

kann sich eine verringerte vertikale
Dimension als Beeintrdchtigung der
Kaueffizienz, als negativer Verlauf der
Lachlinie oder auch als erhéhter In-
terokklusalabstand darstellen. Aus
diesen Griinden kann angenommen
werden, dass die rekonstruktiven
Maflnahmen zur Wiederherstellung
von Funktion, Phonetik und Asthetik
umso umfangreicher werden, je spa-
ter therapeutisch interveniert wird
[35].

Diagnostik

Die zahndrztliche Betreuung und
Therapie von Patienten mit nicht-
kariogen bedingtem ZHV ist mit-
unter langwierig und anspruchsvoll,
wobei ein strukturiertes Vorgehen
die klinische Entscheidungsfindung
und Behandlung erleichtert. Dabei
sollte der ZHV und - nach Moglich-
keit — auch der entsprechende Sub-
typ diagnostiziert werden [52]. Da-
ran anschliefiend ist die Analyse des
Ausmafles sinnvoll [52]. Dafiir ste-
hen sowohl klinische Untersuchun-
gen als auch Labortechniken wie bei-
spielsweise das Uberlagern von digi-
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talen Aufnahmen zur Verfiigung
[33].

Indizes vermitteln den quantitati-
ven Verlust der Zahnhartsubstanz
und erleichtern es dem Behandler,
den Verlauf des ZHV zu dokumentie-
ren. Dabei stellt der ,Tooth Wear In-
dex“ (TWI) von Smith und Knight
(Tab. 2) den wissenschaftlich am hau-
figsten angewendeten und am besten
evaluierten Index fiir ZHV dar [35].
Der TWI eignet sich sowohl zur Beur-
teilung der Schwere des ZHV [48] als
auch fur regelmifliige Verlaufskon-
trollen. Er differenziert 4 Grade in
Abhédngigkeit vom Ausmafd des ZHV.
Der ZHV wird in Orientierung an den
anatomischen Strukturen fiir jede
Zahnflache gesondert erfasst. Eine
Aussage zur Atiologie der Abnutzung
lasst sich mit diesem Index jedoch
nicht treffen.

Vor einigen Jahren stellten Bart-
lett et al. einen alternativen Index
vor [5]. Bei der ,Basic Erosive Wear
Examination” (BEWE) wird der pro-
zentuale ZHV zahnbezogen und sex-
tantenweise ermittelt und je nach
Ausmafd unterschiedlich bewertet
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o Kein ZHV

1 Initialer ZHV

2 Substanzverlust < 50 %
3 Substanzverlust > 50 %

Gesamtpunktzahl
(Summe der Scores)

Risikobeurteilung

Therapie

Kein Risiko <2 — RegelmaRige Kontrolle und Nachsorge

— Motivation und Instruktion einer korrekten Mundhygiene und
Ernahrungsberatung

— Engmaschige Kontrolle und Nachsorge und
regelmalige Befundkontrolle (alle 2 Jahre)

Geringes Risiko 3-8

— Mundhygieneinstruktion sowie -remotivation und Ernahrungsberatung
— Strategien entwickeln, um die jeweiligen Ursachen zu beseitigen
— FluoridierungsmaBnahmen oder andere Strategien, um den
Widerstand der Zahnoberflaichen zu erh6hen
— Regelmalige Kontrolle des Verschleill durch Gipsabdrticke,
Fotos oder Silikonabformungen
— Wiederholung in Abstanden von 6 bis 12 Monaten

Mittleres Risiko 9-13

— Mundhygieneinstruktion sowie -remotivation und Ernahrungsberatung

— Strategien entwickeln, um die jeweiligen Ursachen zu beseitigen

— FluoridierungsmalRnahmen oder andere Strategien, um den
Widerstand der Zahnoberflaichen zu erh6hen

— Regelmalige Kontrolle des Verschleil durch Gipsabdriicke,
Fotos oder Silikonabformungen

— Wiederholung in Abstdnden von 6 bis 12 Monaten

— Restaurationen kénnen erforderlich werden

Hohes Risiko >14

Tabelle 3 Basic Erosive Wear Examination [5]

(Tab. 3), wobei immer der schwerste
Befund je Sextant dokumentiert wird.
Durch das Zusammenzdhlen der
Punkte pro Sextant ergeben sich die
Gesamtpunktzahl und mogliche The-
rapieoptionen [5].

In der aktuellen, von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT) und
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) koordinierten S3-Leitlinie
zum Thema Bruxismus wird das
ZahnAbnutzungsBewertungsSystem
(ZABS, im Englischen , Tooth Wear
Evaluation System“ = TWES) be-
schrieben, das eine Qualifizierung
(Tab. 4) und Quantifizierung
(Abb. 1-4) des ZHV ermdglicht. So
kann ZHV mithilfe des TWES erkannt
(Qualifizierung), der Schweregrad be-
wertet (Quantifizierung), die wahr-

scheinlichen Ursachen diagnostiziert
und der Zustand sowie eine mogliche
Progression tiberwacht werden. Der
Grad des ZHV bestimmt die anschlie-
Rende Therapie, wobei Wetselaar und
Lobbezoo zwischen Diagnostikmodu-
len fir allgemein tdtige Zahnarzte
und fiir Spezialisten differenzieren
(Tab. 4) [52].

Die Risikobewertung bildet dabei
einen wichtigen Aspekt einer evi-
denzbasierten und patientenorien-
tierten Entscheidungsfindung. Bei
Patienten mit schwerem ZHV soll-
ten  konservative Behandlungs-
methoden wie prdventive Mafinah-
men und regelmédfliige Nachsorgen
gegentiiber dem Risiko von weiterem
Substanzverlust oder einem etwai-
gen Versagen von eingegliederten
Restaurationen fundiert abgewogen
werden.

Dazu sollten neben dem {iber ei-
nen Index quantifizierten Umfang
des ZHV weitere Parameter in die
Entscheidungsfindung einflieflen, ob
iberhaupt eine Behandlung wund,
wenn ja, ob eine prothetische Restau-
ration indiziert ist. Dazu zdhlen auch
die Wiinsche und Motivation seitens
des Patienten. Im Rahmen der Kkli-
nischen Behandlung stellten die Au-
toren gehduft fest, dass Patienten mit
ZHV eine restaurative Therapie wiin-
schen, wenn Uberempfindlichkeiten,
Schmerzen beim Trinken und Essen
sowie dasthetische Einbuflen auftre-
ten. Nicht selten trainieren sich die
betroffenen Patienten im Laufe der
Zeit eine Schonhaltung bei der Nah-
rungsaufnahme an. Es gilt abzuwa-
gen, ob die erhohte Sensibilitat auf
den Verlust von Zahnhartsubstanz
zurlickzufiihren oder durch kariogene
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Klinische Zeichen fiir Erosion

Nach Gandara und Truelove [17]

— Okklusale , Kelch-“, inzisale ,Furchen-” und ,Krater-“Bildung
— Abnutzung nicht okkludierender Flachen

— Angehobene Restaurationen

— Breite Vertiefungen in glattem Oberflachenschmelz

— Erhohte inzisale Transluzenz

— Blankes, nicht angelaufenes Erscheinungsbild von

Amalgamfiillungen

— Persistieren eines Schmelzkragens im Sulcus gingivalis

— Uberempfindlichkeit

Nach GanB und Lussi [18, 20]

— Abrundung von Hockern und Fissuren

— Angehobene Restaurationen

Abflachung von Erhebungen, Bildung von Vertiefungen mit
groRerer Breite als Tiefe

Persistieren eines Schmelzkragens im Sulcus gingivalis
Keine Plaque, Verfarbungen oder Konkremente

Glattes, seidig-schimmerndes bzw. seidig-glanzendes
Erscheinungsbild, mitunter stumpfe Oberflaiche

Klinische Zeichen fiir Attrition

— Glanzende Facetten

— Schmelz und Dentin nutzen sich im selben Grad ab
— Ubereinstimmende Abnutzung an okkludierenden Flachen

— Modgliche Frakturen von Hockern und Restaurationen

Klinische Zeichen fiir Abrasion

Abdriicke in Wange, Zunge oder Lippen*

— Flach, spiegelglatt
— Korrespondierende Merkmale an Gegenzahnen

— Normalerweise im Zahnhalsbereich lokalisiert

— Lasionen eher breit als tief

— Meist Pramolaren und Eckzahne betroffen

* Zusdtzliches Merkmal laut Wetselaar und Lobbezoo

Tabelle 4 Mithilfe des Moduls Qualifizierung im TWES wird es dem Behandler moglich, das Problem des Zahnhartsubstanzverlusts

als solches zu erkennen [52].

oder parodontale Defekte bedingt ist.
Zudem sollten die Progression, das
Patientenalter und die Atiologie des
ZHV in den Therapieentscheidungs-
prozess mit einfliefen.

Auf der Grundlage aktueller wis-
senschaftlicher Studien haben die Au-
toren der vorliegenden Arbeit einen
Entscheidungsbaum entwickelt, der
Behandlern eine Leitstruktur zur dif-
ferenzierten Entscheidungsfindung
bei Patienten mit ZHV an die Hand
gibt (Abb. 5). Wichtig erscheint uns
anzumerken, dass nicht immer eine
restaurative Therapie indiziert ist. Ge-
rade bei Patienten mit nicht kariogen
bedingtem ZHV kommt der Praventi-
on und Nachsorge ein enormer Stel-
lenwert zu. Im Vorfeld einer invasi-
ven Therapie sollte immer versucht
werden, die Ursache fiir den ZHV zu
identifizieren, um diesem entgegen-
zuwirken. Bei Patientenfillen mit res-
taurativem Therapiebedarf stehen
verschiedenste Therapieoptionen
und Materialien zur Verfiigung, wel-
che im zweiten Teil dieses Beitrags

ndher beleuchtet werden sollen

[15, 16, 37].

TWES 2.0

Kurz nach Ende des Recherchezeit-
raums fiir diesen Ubersichtsartikel
publizierte die Autorengruppe Wetse-
laar, Wetselaar-Glas, Katzer und Ah-
lers eine tiberarbeitete Version des
Tooth Wear Evaluation System
(TWES 2.0) [57], deren wesentliche
Modifikationen nachfolgend dar-
gestellt werden sollen.

Stufe 1 — ZahnverschleiR-Scree-
ning (Tooth Wear Screening)

In der ersten Stufe des diagnostischen
Prozesses steht nach wie vor das
Zahnverschleifd-Screening (Tooth
Wear Screening). Das Ziel dieses
Screenings ist es, Patienten mit er-
hohtem Zahnverschleify schnell und
unkompliziert zu identifizieren. Das
Zahnverschleif3-Screening ist so ein-
fach konzipiert, dass dafiir lediglich
ein Mundspiegel notwendig ist. Im
Rahmen der Dokumentation wird fiir
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jeden Sextanten der hochste von fiinf
Schweregraden eingetragen. Dieser
ergibt sich aus der Beurteilung der
OKKklusalflichen und im 2. Sextanten
zusdtzlich aus der Inspektion der Pa-
latinalflichen (Tab. 6).

Zur Erfassung des Verschleif3gra-
des von Zahnhartsubstanz werden im
TWES 2.0 nunmehr S-stufige Ordi-
nalskalen verwendet (Tab. 7, 8). Wur-
de im urspriinglichen TWES nur na-
tiirliche Zahnhartsubstanz hinsicht-
lich ihres Verschleifles tiberpriift,
wird mit der Einfiihrung des
TWES 2.0 auch der Verschleify an di-
rekten und indirekten Restaurationen
bewertet. Ein Summenwert wird
nicht gebildet. Der so erfasste Grad
des Verschleifies fiihrt schliefflich zur
Ermittlung des Schweregrads. Der
hochste Grad pro Sextant bestimmt
die Gesamtbewertung.

e Grad 0 = kein Zahnverschleifd

e Grad 1 = leichter Zahnverschleify

e Grad 2 = mafiger Zahnverschleify
e Grad 3 = erheblicher Zahnverschleify
e Grad 4 = extremer Zahnverschleif3



ROESNER, RAUCH, BEHR ET AL.:

Vertikaler Zahnhartsubstanzverlust — eine narrative Ubersichtsarbeit
Vertical tooth surface loss — a narrative review

195

Im Gegensatz zu dem TWES 1.0 sind
zusdtzliche Informationen zur medi-
zinischen und zahnmedizinischen
Anamnese sowie zur Beurteilung ein-
zelner morphologischer Merkmale
der erweiterten Diagnostik (Stufe 2)
vorbehalten (sieche unten). Damit
wird das Zahnverschleif3-Screening
fir den Praxisalltag tiberschaubar ge-
halten und der Zeit- und Arbeitsauf-
wand begrenzt.

Liefert das Zahnverschleif3-Scree-
ning Anhaltspunkte fiir einen erhoh-
ten ZHV, wird eine ausfiihrlichere
Untersuchung (Stufe 2) — der Zahn-
verschleifd-Status — notwendig. Letzte-
rer kann erhoben werden, wenn das
Zahnverschleif3-Screening einen ma-
Rigen Zahnverschleifl (Grad 2 in ei-
nem Sextanten) ergeben hat; der
Zahnverschleif3-Status sollte erhoben
werden, wenn ein erheblicher oder
extremer Zahnverschleifs (Grade 3
und 4) festgestellt wurde. Wenn nach
kurzer visueller Inspektion ein starker
ZHV vorliegt oder wenn die Anamne-
se (oder spezielle Fragebogen) Indi-
zien fiir einen pathologischen ZHV
ergeben, empfiehlt das TWES 2.0, oh-
ne vorheriges Zahnverschleif3-Scree-
ning direkt den Zahnverschleif3- Sta-
tus zu erheben (Stufe 1 — Tooth Wear
Screening kann iibersprungen wer-
den).

Stufe 2 - ZahnverschleiRstatus
(Tooth Wear Status)

Nach dem Stufenkonzept wird in der
2. Diagnosestufe eine detailliertere
und damit komplexere Untersuchung
durchgefiihrt. Beim Zahnverschleif3-
Status (Tooth Wear Status) ist der
hochste Grad pro Zahn fiir die Beur-
teilung des ZHV relevant. Dabei wer-
den alle Zahnfldchen jedes Zahns (ok-
klusal/inzisal, vestibuldr und oral) un-
tersucht, gemdf} der S-stufigen Ordi-
nalskala bewertet und die einzelnen
Werte in eine tabellenartige Grafik
eingetragen. Der Zahnverschleif3-Sta-
tus inkludiert auch potenziell vorlie-
gende klinische Zeichen. Im TWES
2.0 werden zwei weitere - i.e.
Schmelzspriinge und Torus mandibu-
lae — und somit insgesamt 20 Kkli-
nische Zeichen bewertet. Diese wer-
den allerdings im TWES 2.0 nur noch
in 2 Kategorien unterteilt, die den
chemischen und den mechanische
Zahnverschleify unterscheiden.

Diagnosemodaule - Basisdiagnostik fiir Allgemeinzahnirzte

Modul Qualifizierung
Modul Quantifizierung

Modul Quantifizierung — klinische Kronenldnge
Modul Dokumentation der Zahnabnutzung (Fotografien, Gipsmodelle)

Diagnosemodule - Erweiterte Diagnostik fiir Spezialisten

Modul Quantifizierung — detailliert: okklusal/inzisal und nicht okklusal/nicht inzisal
Modul zahnarztliche Anamnese, Fragebogen

Modul Speichelanalyse

Behandlungsmodule

Modul Beschwerden des Patienten vs. Griinde des Zahnarztes fiir einen Behand-

lungsbeginn
Modul Beginn der Behandlung
Modul Schwierigkeitsgrad

Tabelle 5 ZahnAbnutzungsBewertungsSystem (ZABS)/Tooth Wear Evaluation System
(TWES) [52]; mit dem TWES ist es moglich, Zahnhartsubstanzverlust zu erkennen
(Qualifizierung) und seinen Schweregrad zu bewerten (Quantifizierung). Dartiber
hinaus konnen mdogliche Ursachen diagnostiziert und eine mdogliche Progression

kann dokumentiert werden.

| Zahnhartsubstanreerust
W
Risikobeurteilung: Lokalisation und Ausmall dokumentieren
=¥ Monitoring
¥ ¥
Pathalogisch Physialogisch

= Busmall des IHY = TWES? 34

=¥ Aler ders Patieniten

= Won der Monm abwelchender, masshver IHY
3 Atinlagie?

+

Behandlung akuter Probleme

=¥ Seckurdp Kanten gRten

=¥ Verdepelung Iredicgendes Denin sowee
Oberemplindicher Zikee

=¥ Vitalexstingataon oder Tahnextraktaon

= Musikel- und/oder Gelenkbeschwerden therapieren

Prarestaurative Phase

¥ Fullungstheer bfee, parodontae Trer g

= Vorbebandlung bel CMD

=% Ohirurgie) KFO- Therapie [288e mil einer
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dit DGIME sollven eoalant wenden
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'LJa
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Besshebung mittels Schienentherapie?
At PRAMA, [kortenginitigh ode: satedarberem
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Baashibrurg mittels Table Togs, Tedkeonen cder
direkten Kompoaitrestaurabioren ?

L

-

= Auierall dirt THY 3 TWES? 02

< Alhter des Patienben

= Hormwerte:  Inghibvenc 000 Tmm-0,03 4w Lok
Pramaolaen: 0,00 S lake
Miclaren: 0.029mmylahe

ir

Schmerzen?/
Hypersensibilitit an Z3hnen?
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| . RegebmiRige
Nachkortrolle

w
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= Schwtzschiens
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Abbildung 5 Entscheidungsbaum fiir etwaige Therapieoptionen bei Patienten mit

Zahnhartsubstanzverlust

2 Einstufung mittels Tooth Wear Evaluation System 2.0
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Diagnose und Behandlungs-
planung
Mithilfe der gestellten Befunde kann
eine detaillierte Diagnose sowie eine
zielfiihrende Behandlungsplanung
erfolgen. Zunidchst sollte der Um-
fang des ZHV benannt werden (ge-
neralisiert oder lokalisiert). Diese In-
formation wird mit dem vorherr-
schenden Schweregrad des ZHV
(leicht/mittel/erheblich/extrem)
kombiniert. Eine neue Fragestellung
im TWES 2.0 ist, ob der beobachtete
ZHV pathologisch ist. Diese Erweite-
rung ergibt sich aus einem Konsen-
suspapier, dasVerschleif3grad fiir die
Bewertung entscheidend ist, ob der
Zahnverschleif individuell patholo-
gische Folgen hatte und hat [34].
Das neue TWES 2.0 integriert diese
Fragestellung strukturiert in den di-
agnostischen Prozess. Entsprechend
den Ergebnissen jenes Konsensus
sieht die neue Taxonomie vor, dass
pathologischer Zahnverschleify vor-
liegt, wenn ein maéfliger, erheblicher
oder extremer Zahnverschleify mit
mindestens einem von 10 typischen
Pathologie-Symptomen [57] kom-
biniert ist. Diese Pathologie-Sympto-
me sind:
¢ Uberempfindlichkeit oder
Schmerzen
e funktionelle Schwierigkeiten beim
Kauen
e Abbrdckeln der Zahne/
Restaurationen
e Asthetik beeintridchtigt durch
Zahnverschleify
e Phonetik beeintrdchtigt durch
Zahnverschleify
e Verlust der vertikalen Dimension
der Okklusion
e schnelle Progression des Zahnver-
schleifes
e nicht altersgerechter
Zahnverschleify
e Speichelzusammensetzung un-
glinstig
¢ nicht beeinflussbare dtiologische
Faktoren
Schliefflich wird auch die Bewertung
der Atiologie in die Diagnose ein-
bezogen. So wird bei der Diagnose-
stellung angegeben, ob der ZHV
hauptsidchlich oder nur teilweise auf
chemische wund/oder auf mecha-
nische Noxen zurtickzufiihren ist.
Als mogliche Therapiekonzepte ste-
hen 2 Optionen zur Verfiigung:

okklusal

palatinal

okklusal

Tabelle 6 Screening beim TWES 2.0

okklusal

okklusal

i iy

0 kein (sichtbarer) Verschleill

1 sichtbarer Verschleift innerhalb des Schmelzes

sichtbarer Verschlei mit Dentinfreilegung und Verlust der klinischen

2 Kronenhohe < 1/3
3 Verlust der klinischen Kronenhéhe > 1/3 aber < 2/3
4 Verlust der klinischen Kronenhohe = 2/3

Tabelle 7 Finfstufige Skala fir die okklusale und inzisale Beurteilung

m Bedeutung

0 kein (sichtbarer) Veschleil¥

1 sichtbarer Verschleift innerhalb des Schmelzes

2 Verschleil® mit Dentinfreilegung (weniger als 50 % der Flache)

3 Verschleil® mit Dentinfreilegung (50 % oder mehr der Flache)

4

Verschleil® mit freiliegendem Dentin (vollstandiger Verlust des
Zahnschmelzes oder Freilegung der Pulpa)

Tabelle 8 Fiinfstufige Skala zur Beurteilung von nicht okklusalen und nicht inzisalen

(= oralen und vestibularen) Zahnflachen

e Zum einen kdonnen beobachtende/
praventive  Mafinahmen
genommen werden, um die Pro-
gression zu hemmen oder zu stop-
pen.

e Sofern die Schwere des ZHV und
die Pathogenitdt eine restaurative
Intervention erfordern, kann diese
noninvasiv mit direkten Restaura-
tionen erfolgen. Zur Therapie aus-
gedehnter Defekte stehen alterna-
tiv indirekte restaurative Interven-
tion zur Verfiigung, wobei mini-

VOr-
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malinvasive Restaurationen den

Verzug erhalten sollten.
Ziele des {iiberarbeiteten TWES 2.0
sind das rechtzeitige Erkennen von
verstarktem ZHYV, die Unterscheidung
der Verschleiflursachen und die Ab-
grenzung pathologischer Verldufe.
Dabei zielt die Struktur des Vor-
gehens auf eine gute Praktikabilitat
im Praxisalltag ab, um durch recht-
zeitige Erkennung entsprechend auf-
fdlliger Patienten weitere Progressio-
nen zu verhindern und dadurch um-

Tab. 1-8, Abb. 1, 5: A. Roesner



ROESNER, RAUCH, BEHR ET AL.:

Vertikaler Zahnhartsubstanzverlust — eine narrative Ubersichtsarbeit
Vertical tooth surface loss — a narrative review

197

fangreichere restaurative Interventio-
nen moglichst zu vermeiden. Die fiir
das TWES 2.0 neu entwickelte Taxo-
nomie zeigt dabei eine akzeptable Re-
liabilitdt sogar bei unerfahrenen Un-
tersuchern [58].

Abrechnung

Die Erhebung des TWES 2.0 wird
nicht in der ,eingehenden Unter-
suchung” der BEMA-/GOZ-Positio-
nen beriicksichtigt. Der Arbeitsaus-
schuss Gebiihrenrecht der Bundes-
zahndrztekammer hat dies bestédtigt
und festgestellt, dass es sich sowohl
beim Zahnverschleif3-Screening als
auch beim umfangreichen Zahnver-
schleif3-Status um eine eigenstdndige
Leistung auf  wissenschaftlicher
Grundlage handelt. Es wird vor-
geschlagen, die Abrechnung tiber das
Analogieverfahren nach §6, Absatz 1
GOZ vorzunehmen und eine nach
Art, Zeitaufwand und Schwierigkeit
vergleichbare Entsprechungsleistung
abzurechnen.

Zusammenfassung
Zahnhartsubstanzverlust ist ein per
se physiologischer Prozess, der in
seiner Atiologie die Summe kumula-
tiver, multifaktorieller Geschehen
darstellt, die in letzter Konsequenz
dazu fiihren, dass Zahnhartsubstanz
irreversibel verloren geht. Ursdch-
lich fiir die Entstehung sind neben
exogenen auch endogene Faktoren,
die sich in unterschiedlich starker
Ausprdgung manifestieren kénnen.
Dabei sind wichtige Parameter das
Patientenalter, die Schmelzdicke,
Schmelzhérte, Speichelfliefirate und
Speichelzusammensetzung, der pH-
Wert der Mundhohle sowie Zahn-
fehlstellungen. Fiir eine Risiko-
beurteilung wurden im Lauf der Zeit
verschiedene Indizes entwickelt. Bei
der Entscheidung, ob eine protheti-
sche Therapie erfolgen soll, miissen
verschiedene Faktoren wie das Aus-
maf} des Zahnhartsubstanzverlusts
in Bezug auf das Patientenalter be-
riicksichtigt werden. Der von den
Autoren entwickelte Entscheidungs-
baum soll helfen, eine systematische
Einschdtzung von Zahnhartsub-
stanzverlust bei Patienten umzuset-
zen und mogliche Therapieoptionen
aufzuzeigen.
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