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The Tooth Wear Evaluation System (TWES): a modular clinical
guideline for the diagnosis and management planning of worn

dentitions.

Part 1: introduction, diagnostic modules, and classification

Das ZahnAbnutzungsBewertungsSystem (ABS): Modularer
klinischer Leitfaden fiir die Diagnostik und Behandlungsplanung

im abgenutzten Gebiss

Teil 1: Einleitung, diagnostische Module und Klassifikation

Zusammenfassung

Die Abnutzung der Zdhne ist ein multifaktorielles Gesche-
hen, das zum Verlust von Zahnhartsubstanz, das heiBt
von Schmelz und Dentin, fuhrt. Sie kann in die Subty-
pen mechanische Abnutzung (Attrition und Abrasion)
und chemische Abnutzung (Erosion) unterteilt werden.
Wegen ihrer multifaktoriellen Atiologie manifestiert sich
Zahnabnutzung in verschiedenen Formen, weshalb sie oft
schwierig zu diagnostizieren und zu behandeln ist. Ein sys-
tematischer Ansatz ist deshalb Conditio sine qua non. Das
hier beschriebene ZahnAbnutzungsBewertungsSystem
(ABS) stellt in verschiedenen Modulen alle erforderlichen
Instrumente eines klinischen Leitfadens vor. Damit erlaubt
es sowohl dem Allgemeinzahnarzt als auch dem Spezia-
listen, in der Praxis eine Diagnostik auf aktuellem Stand
durchzufithren. Um die Anwendung nicht zu umstédnd-
lich zu gestalten, kann sich der Zahnarzt auf diejenigen

Abstract

Tooth wear is a multifactorial condition, leading to the loss
of dental hard tissue, ie, enamel and dentin. Tooth wear can
be divided into the subtypes mechanical wear (attrition and
abrasion), and chemical wear (erosion). Due to its multifac-
torial etiology, tooth wear can manifest in many different
ways. The condition can therefore be difficult to diagnose
and manage. A systematic approach is a sine qua non. In
the Tooth Wear Evaluation System (TWES) described in this
article (the first in a series of two), all the necessary tools
for a clinical guideline are presented in various modules. This
allows the clinician to perform a state-of-the-art diagnosis,
in both a general practitioner and a referral setting. To avoid
the risk of cumbersome usage, the clinician can select only
those modules appropriate in a given setting. The modules
of the TWES match each other, which is indispensable and
essential when different modules are being compared. With
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the TWES, it is possible to recognize the problem (qualifica-
tion), grade its severity (quantification), diagnose the likely
causes, and monitor (the progress of) the condition. In addi-
tion, a proposal for the classification of tooth wear is made.
Further, it is possible to determine when to start a treatment,
decide which kind of treatment to apply, and estimate the
level of difficulty of a restorative treatment. In this first arti-
cle, the diagnostic modules and proposed classification sys-
tem are described.

Keywords: clinical guideline, diagnosis, qualifying, quanti-
fying, classification, tooth wear

Introduction

Tooth wear is a multifactorial condition, leading to the loss
of dental hard tissue, ie, enamel and dentin'. Tooth wear can
be divided into the subtypes mechanical wear (attrition and
abrasion), and chemical wear (erosion). Attrition is intrinsic
mechanical wear resulting from tooth-to-tooth contact due
to function and/or parafunction (eg, bruxism). Abrasion is
extrinsic mechanical wear resulting from factors other than
function and/or parafunction, ie, oral hygiene procedures,
and habits such as nail biting or pen chewing. Erosion is
chemical wear that is not caused by caries but is a result of
intrinsic or extrinsic acids?2-4. Individual wear mechanisms
rarely act alone; rather, they interact with each other5. All
individuals have attrition, since they all chew. In modern soci-
eties, most individuals have erosion due to an erosive diet. It
is therefore virtually impossible to separate these two phe-
nomena. Recently, it was stated that the role of erosion in
the multifactorial tooth wear process is increasing®. This can
be explained by the growing consumption of acidic food and
drinks#.

While for many years tooth wear was a condition of little
interest in daily clinical practice, nowadays this has changed.
Tooth wear is becoming increasingly significant as regards
maintaining the long-term health of the dentition4. This is
especially important when it comes to maintaining a rela-
tively intact dentition in the contemporary ageing popula-
tion. Coupled with this, edentulism is decreasing’. There is
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Module beschranken, die fir die gegebene Situation rele-
vant sind. Die Module des ABS sind miteinander kompa-
tibel, was unverzichtbar ist, wenn einzelne Module vergli-
chen werden sollen. Mithilfe des ABS kann das Problem
erkannt (Qualifizierung) und sein Schweregrad bestimmt
(Quantifizierung) werden. Darlber hinaus kénnen die
wabhrscheinlichen Ursachen diagnostiziert und der Verlauf
beobachtet werden. Zusétzlich wird eine Klassifikation der
Zahnabnutzung vorgeschlagen. AuRerdem lasst sich mit-
hilfe des ABS die Entscheidung tber die Aufnahme einer
Behandlung sowie die Art der anzuwendenden Behand-
lung treffen und der Schwierigkeitsgrad einer restaura-
tiven Therapie einschdtzen. In diesem ersten Beitrag der
zweiteiligen Serie werden die diagnostischen Module und
die vorgeschlagene Klassifikation beschrieben.

Indizes: Klassifikation, Zahnabnutzung, Zahnhartsub-
stanzverlust, Abrasion, Attrition, Erosion

Einleitung

Die Abnutzung der Zdhne ist ein multifaktorielles Gesche-
hen, das zum Verlust von Zahnhartsubstanz, das heiBt
von Schmelz und Dentin, fiihrt!. Sie kann in die Subtypen
mechanische Abnutzung (Attrition und Abrasion) und che-
mische Abnutzung (Erosion) unterteilt werden. Hierbei ist
Attrition die intrinsische mechanische Abnutzung in Funk-
tion und/oder bei Parafunktionen (beispielsweise Bruxis-
mus) aufgrund des gegenseitigen Kontaktes der Zdhne.
Abrasion bezeichnet dagegen die extrinsische mecha-
nische Abnutzung aufgrund anderer Faktoren (weder
Funktion und/oder Parafunktionen), beispielsweise durch
MundhygienemalRnahmen oder Habits wie Fingernédgel-
oder Stiftkauen. Die Erosion ist die chemische, nicht karios
bedingte Abnutzung als Resultat intrinsischer oder extrin-
sischer Sdureeinwirkung?-4. Die einzelnen Abnutzungs-
mechanismen sind selten isoliert wirksam, vielmehr intera-
gieren sie in der Regel miteinander!5. Da alle Menschen
kauen und deshalb Attritionen aufweisen und in modernen
Gesellschaften die meisten Menschen erosive Nahrung zu
sich nehmen und deshalb Erosionen haben, ist es praktisch
unmdoglich, diese Phdnomene zu trennen. Kirzlich wurde
festgestellt, dass die Bedeutung der Erosion im multifakto-
riellen Prozess der Zahnabnutzung wéchsté. Erklaren lasst
sich das durch den zunehmenden Konsum saurer Getran-
ke und Speisen4. Wahrend Zahnabnutzung viele Jahre
lang ein Befund von geringerem Interesse fir die tagliche
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Praxis war, hat sich das Bild inzwischen gewandelt: Zahn-
abnutzung wird zunehmend zu einem bedeutenden Fak-
tor bei der langfristigen Erhaltung der Mundgesundheit
und des Gebisses*. Dabei wéchst ihre Bedeutung um so
mehr, je ldnger in der alternden Bevdlkerung von heute
das Gebiss relativ intakt erhalten und Zahnverlust ver-
mieden wird”. AuRerdem gibt es wissenschaftliche Belege
dafir, dass die Pravalenz von Zahnabnutzung ansteigt,
wenngleich die Datenlage diinn und widersprichlich ist8.
Die aus der Zahnabnutzung resultierenden Zerstérungen
sind irreversibel und schadigen das Gebiss fiir die gesamte
Lebenszeit. In der Folge kdnnen sie wiederholte, zuneh-
mend komplizierte und teure Restaurationen erforderlich
machen. Deshalb ist es wichtig, dass Zahnabnutzung
frihzeitig diagnostiziert wird und geeignete Praventions-
maBnahmen eingeleitet werden. Zu diesem Zweck sollten
Zahnéirzte alle Faktoren untersuchen, die fiir die Entste-
hung, die Schwere und den Verlauf der Zahnabnutzung
relevant sind4. Es wird ein umfassender klinischer Leitfa-
den vorgestellt, der dem Zahnarzt hilft, eine umfangreiche
Versorgung flr Patienten mit Zahnabnutzung zu bieten.

Da die Behandlung bei Zahnabnutzung anspruchsvoll
und schwierig ist, sollte der Zahnarzt einem vielschichtigen
Ansatz folgen®. Der erste Schritt ist das Erkennen des Pro-
blems, das heiBt, die Qualifizierung der Zahnabnutzung.
In der Vergangenheit wurde beispielsweise von Gandara
und Truelove0 sowie von GanB und Lussi'! bereits der
Versuch unternommen, die Zahnabnutzung in verschiede-
ne Subtypen einzuteilen.

Im zweiten Schritt sollte dann die Quantifizierung der
Zahnabnutzung (der Schweregrad) bestimmt werden.
Dazu sind mehrere sowohl In-vitro- als auch In-vivo-Tech-
niken verfiigbar. So stehen fur die In-vitro-Quantifizie-
rung Techniken wie die Profilometrie, Mikroradiografie,
Rasterelektronenmikroskopie, Rasterkraftmikroskopie
sowie Nano- und Mikrohdartetests und Jodpermeabilitats-
tests zur Verfugung'2.13. Diese Techniken bieten einen
groReren Erkenntnisgewinn zu den komplexen urséchli-
chen Mechanismen fiir den Zahnhartsubstanzverlust, sind
aber in der Praxis fuir den Zahnarzt nicht anwendbar. Fir
die Quantifizierung der Zahnabnutzung am Behandlungs-
stuhl gibt es eine Reihe von Indizes, die leider alle gewisse
Schwaéchen haben'4.15. Um die genannten Probleme zu
l6sen und weitere notwendige Hilfsmittel einzubeziehen
wurde deshalb das ZahnAbnutzungsBewertungsSystem
(ABS; Gebitsslijtage Beoordelings Systeem, GBS) entwi-
ckelt3.76. Das ABS umfasst verschiedene Module (Tab. 1).
Dabei wird zwischen Modulen fiir den Allgemeinzahnarzt
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also evidence that the prevalence of tooth wearsis-growing,
although data are scarce and contradictory8. The damage
caused by tooth wear is irreversible and thus compromis-
es the dentition for a patient’s total lifetime. This damage
may require repeated and increasingly complex and expen-
sive restorations. Therefore, it is important that the diagnosis
of tooth wear is made early, and that adequate preventive
measures are taken. To that end, clinicians should explore the
numerous factors that play a role in the onset, severity, and
progression of tooth wear?. In this article, a comprehensive
clinical guideline is presented, which will help the clinician to
provide adequate care for patients with tooth wear.

Since the management of tooth wear is difficult and
demanding, the clinician should follow a comprehensive
approach?. The first important step is to recognize the prob-
lem, which means qualifying the tooth wear. To that end,
a comprehensive list of clinical signs has been provided by
Gandara and Truelove'©, and identical criteria for erosive
wear were listed recently by Ganss and Lussi1. With these
descriptions, an attempt is made to differentiate the vari-
ous subtypes of tooth wear. As a next step, it is necessary
to quantify tooth wear, ie, grade its severity. Several tech-
niques are available to do this, both in vitro and in vivo. To
quantify tooth wear in vitro, techniques such as profilom-
etry, microradiography, scanning electron microscopy, atom
force microscopy, nano- and microhardness testing, and
iodide permeability testing are available12.13. Although these
techniques give more information about the complex mech-
anisms causing the loss of dental hard tissue, they are not
applicable for dental clinicians. For quantifying tooth wear
chairside, many indices exist, but unfortunately they all have
their limitations14.15.

In order to address the above-mentioned problems
and to incorporate other necessary tools, the Tooth Wear
Evaluation System (TWES) was developed3.16. The system
contains several modules (for an overview, see Table 1). A
distinction is made between modules for the general practi-
tioner and those for the referral setting. The TWES modules
match each other, which is indispensable and essential when
comparisons are needed. Using the modules, it is possible
to recognize the problem (qualification), grade its severity
(quantification), diagnose the likely causes, and monitor (the
progress of) the condition. In addition to this, it is possible to
determine when to start a treatment, decide which kind of
treatment to apply, and estimate the level of difficulty of a
restorative treatment. These latter-mentioned aspects of the
TWES will be discussed in the second article of this series of
two.
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Table 1 Tooth Wear Evaluation System (TWES): overview of
modules

Diagnostic modules

Basic diagnostic (general practitioner)

Module Qualification (Table 2)

Module Quantification, screening module (Table 3)
or

Module Quantification, clinical crown length (Table 4)

Module Recording, of tooth wear (intraoral photographs,
dental casts)

Extended diagnostic (referral setting)

Module Quantification, finer-grained occlusal/incisal and
non-occlusal/non-incisal (Table 5)

Module Oral History, questionnaires

Module Salivary Analysis
Treatment/management modules

[In the second article of this series of two, the treatment/
management modules are described:]

Module Complaints, of the patient versus reasons for the
clinician to start treatment/management (Table 7)

Module Start of Treatment/Management (Table 8)
Module Level of Difficulty

TWES diagnostic modules
Module Qualification

Qualification is the first step in the diagnosis of tooth wear.
During this step, the clinical appearance of the subtypes of
tooth wear (eg, attrition, abrasion, and erosion) is deter-
mined. Table 2 lists the signs of tooth wear in permanent
dentition. The more signs of one of the subtypes that are
determined, the higher the likelihood that this subtype is
involved in the complex multifactorial processes causing the
tooth wear. Most signs only indicate morphological changes,
arisen either in the past or the present, while sensitivity and/
or pain, and the absence of plaque, tartar or staining indicate
that the (erosive) process is still active.
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Tab. 1 ZahnAbnutzungsBewertungsSystem (ABS):
Modultbersicht.

Diagnosemodule

Basisdiagnostik (fur Allgemeinzahnéarzte)

Modul Qualifizierung (Tab. 2)

Modul Quantifizierung — Screening (Tab. 3)

oder

Modul Quantifizierung — klinische Kronenldnge (Tab. 4)

Modul Dokumentation der Zahnabnutzung (Fotografien,
Gipsmodelle)

Erweiterte Diagnostik (fr Spezialpraxen)

Modul Quantifizierung — detailliert: okklusal/inzisal und
nicht okklusal/nicht inzisal (Tab. 5)

Modul Zahnarztliche Anamnese, Fragebdgen

Modul Speichelanalyse
Behandlungsmodule

[werden im zweiten Teil dieser Beitragsserie
beschrieben]

Modul Beschwerden des Patienten vs. Griinde des Zahnarz-
tes fir einen Behandlungsbeginn (Teil 2, Tab. 7)

Modul Beginn der Behandlung (Teil 2, Tab. 8)

Modul Schwierigkeitsgrad

und fiir die spezialisierte Praxis unterschieden. Wie bereits
erwdhnt, sind die Module untereinander kompatibel,
damit Vergleiche moglich sind.

Im Folgenden werden die einzelnen Module des ABS
erortert. Damit wird es moéglich, das Problem zu erken-
nen (Qualifizierung), den Schweregrad zu bestimmen
(Quantifizierung), wahrscheinliche Ursachen zu diagnos-
tizieren und den Verlauf zu beobachten. Weiterhin ladsst
sich mithilfe des ABS die Entscheidung tiber den Beginn
sowie die Art der Behandlung treffen und der Schwierig-
keitsgrad einer restaurativen Therapie einschédtzen. Die
zuletzt genannten Optionen werden im zweiten Beitrag
diskutiert.
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ABS Diagnosemodule
Modul Qualifizierung

Die Qualifizierung der Zahnabnutzung bildet den ersten
Schritt der Diagnostik. Dabei wird die klinische Auspragung
der Zahnabnutzungssubtypen (Attrition, Abrasion und Ero-
sion) bestimmt. Eine umfassende Liste klinischer Zeichen
wurde bereits von Gandara und Truelove zusammenge-
stellt'0. GanB und Lussi listeten identische Kriterien fir die
erosive Abnutzung auf'!. Tabelle 2 fasst die Anzeichen fur
Zahnabnutzung im bleibenden Gebiss zusammen. Je mehr
Anzeichen eines Zahnabnutzungssubtyps ermittelt werden,
desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass dieser Subtyp
an dem komplexen und multifaktoriellen Prozess beteiligt
ist. Die meisten Zeichen zeigen lediglich morphologische
Verdanderungen an, die entweder in der Vergangenheit
oder gegenwartig aufgetreten sind, wahrend Empfindlich-
keit und/oder Schmerz sowie das Fehlen von Plaque, Kon-
krementen oder Verfarbungen darauf hinweisen, dass der
(erosive) Prozess noch immer aktiv ist.

Modul Quantifizierung — Screening

Nach der Qualifizierung der Zahnabnutzung erfolgt als
ndchster Schritt die Bestimmung des Schweregrades
(Quantifizierung). Bei allen Patienten sollten die Zahne
wahrend jeder Kontrolluntersuchung nicht nur auf Karies
und Parodontalerkrankungen, sondern auch auf Zahnab-
nutzung untersucht werden. Das ABS-Screeningmodul ist
fur diesen Zweck ein unkompliziertes und zeitsparendes
Hilfsmittel (Tab. 3). Fiir das ABS wird eine Sextantenein-
teilung des Gebisses verwendet, und in jedem Sextanten
werden die fir Okklusion und Artikulation relevanten
Oberflichen bewertet. Das heif3t, in allen sechs Sextan-
ten werden nacheinander die Okklusal-/Inzisalflaichen
auf einer 5-stufigen Ordinalskala zur okklusalen/inzisa-
len Bewertung eingestuft (O = keine Abnutzung; 1 = auf
den Schmelz beschrédnkte Abnutzung; 2 = Abnutzung
mit Dentinexposition, betrifft < 1/3 der Kronenhohe;
3 = Abnutzung betrifft > 1/3, aber < 2/3 der Kronenho-
he; 4 = Abnutzung betrifft > 2/3 der Kronenhohe)17. Im
zweiten Sextanten werden zusatzlich die Palatinalflichen
bewertet, da diese Flachen ebenfalls eine wichtige Rolle
bei der Artikulation spielen. Hier wird eine 3-stufige Ordi-
nalskala zur nicht okklusalen/nicht inzisalen Bewertung
verwendet (0O = keine Abnutzung; 1 = Abnutzung auf
den Schmelz beschrdnkt; 2 = Abnutzung mit Dentinex-
position)18. Beide Bewertungssysteme sind zuverléssig:
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Module Quantification, screening module

The next step is to quantify the tooth wear, ie, grade its
severity. At all recall appointments, patients’ teeth should
not only be examined for caries and periodontal diseases,
but also for tooth wear. For this purpose, the screening
module is straightforward and fast to use (see Table 3). For
each sextant, the surfaces that play a role in the occlusion
and articulation are graded. For the six consecutive sextants,
the occlusal/incisal surfaces are graded using a five-point
ordinal occlusal/incisal grading scale.’” Additionally, the
second sextant is also graded at the palatal surfaces, since
these surfaces also play a significant role in the articula-
tion. For this, a three-point ordinal non-occlusal/non-incisal
grading scale is used.'® Both grading systems are reliable,
and the intra- and inter-examiner reproducibility are sub-
stantial (Cohen's kappa: 0.61 to 0.80)'7, and fair-to-good
to excellent (0.4 < ICC < 0.75; > 0.75)18, respectively. The
various scores for each sextant are recorded separately and
are not summated. This is in contrast with, for example, the
Basic Erosive Wear Examination (BEWE), where the scores
are summated toward a single grade'®, which can lead to
an undesirable masking of high scores in one of the sex-
tants. In addition, the fact that the BEWE does not consider
the multifactorial aspects of tooth wear makes it a relatively
useless index in clinical practice20. When dentin is exposed
(grade 2 or higher) in one or more than one sextant, it is
advised that the clinician proceed to the next step in the
quantification of the loss of hard tissue, namely the mod-
ule for finer-grained quantification (Module Quantification,
finer-grained occlusal/incisal and non-occlusal/non-incisal,
see Table 5).

Module Quantification, clinical crown length

Many clinicians do not work with a grading system for
worn dentitions. This is possibly because grading is consid-
ered difficult2!. Clearly, some exercises are necessary, and
using a grading tool in a reliable way is an achievable goal.
As a relatively easy alternative, another TWES module is the
simple measurement of the clinical crown length of the 12
maxillary and mandibular anterior teeth (the four canines
and the eight incisors of the second and fifth sextant). The
average clinical crown length of unworn teeth has been
previously described?2. The reduction of the clinical crown
length can be measured — incisal edge toward cemento-
enamel junction (CEJ) — and monitored with a periodon-
tal probe. It is important to realize that this module only
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Table 2 Module Qualification

Clinical signs of erosion

[T

O 1. Occlusal “cupping”, incisal “grooving”,
rounding of cusps and grooves’

cratering" ¥,

O

2. Wear on non-occluding surfaces*

O 3. "Raised"” restorations**

O

4. Broad concavities within smooth surface enamel*,
convex areas flatten, or concavities become present,
width exceeds deptht

5. Increased incisal translucency*

6. Clean, non-tarnished appearance of amalgams*

7. Preservation of enamel “cuff” in gingival crevice**t
8. No plaque, discoloration or tartar®

9. Hypersensitivity *

O O O O O O

10. Smooth silky shiny appearance, silky glazed appea-
rance, sometimes dull surface®

Clinical signs of attrition

O 1. Shiny facets*, flat and glossy*
O 2. Enamel and dentin wear at the same rate*

O 3. Matching wear on occluding surfaces*, correspon-
ding features at the antagonistic teetht

O 4. Possible fracture of cusps or restorations*

O 5. Impressions in cheek, tongue, and/or lip
Clinical signs of abrasion

O 1. Usually located at cervical areas of teeth*
O 2. Lesions are more wide than deep*
O 3. Premolars and cuspids are commonly affected*

* According to Gandara and Truelove0; * According to Ganss and
Lussi®

focuses on two of the six sextants, so tooth wear in the
(pre-)molar regions can be overlooked, as well as (erosive)
palatal wear on the maxillary anterior teeth, which can be
quite severe, but still may not necessarily lead to a reduc-
tion of crown height (see Table 4).
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Tab.2 Modul , Qualifizierung".

Klinische Zeichen fiir Erosion

O 1. okklusale , Kelch-", inzisale ,,Furchen-* und , Krater-"Bil-
dung” [*], Abrundung von Hockern und Fissuren [**]

O 2. Abnutzung nicht okkludierender Flachen [*]
O 3. ,angehobene” Restaurationen [*][**]

O 4. breite Vertiefungen in glattem Oberflachen-
schmelz [*], Abflachung von Erhebungen, Bildung von
Vertiefungen mit groRerer Breite als Tiefe [**]

O 5. erhohte inzisale Transluzenz [*]

O 6. blankes, nicht angelaufenes Erscheinungsbild von
Amalgamfullungen [*]

O 7. Persistieren eines Schmelzkragens im Sulcus gingivalis
(101

O 8. keine Plaque, Verfarbungen oder Konkremente [* *]

©)

9. Uberempfindlichkeit [*]

O 10. glattes, seidig-schimmerndes beziehungsweise
seidig-glanzendes Erscheinungsbild, mitunter stumpfe
Oberflachen [**]

Klinische Zeichen fiir Attrition

O 1. glanzende Facetten [*], flach und spiegelglatt [**]
O 2. Schmelz und Dentin nutzen sich im selben Grad ab [*]

O 3. Ubereinstimmende Abnutzung an okkludierenden Fla-
chen [*1, korrespondierende Merkmale an den Gegen-
zdhnen [**]

O 4. mogliche Frakturen von Hockern und Restaurationen [*]

O 5. Abdriicke in Wangen, Zunge und/oder Lippen
Klinische Zeichen fiir Abrasion

O 1. normalerweise in den Zahnhalsbereichen lokalisiert [*]
O 2. Lasionen eher breit als tief [*]
O 3. meist Pramolaren und Eckzdhne betroffen [*]

[*]1 nach Gandara und Truelove; [**] nach GanB und Lussi

Die Intra- und Inter-Untersucher-Ubereinstimmung erwies
sich als substanziell (Cohens Kappa: 0,61-0,80)'7 und war
als ,ausreichend bis gut' beziehungsweise ,hervorragend
(0,4 < ICC [Intraklassen-Korrelationskoeffizient] < 0,75
bzw. ICC > 0,75)18 zu bewerten. Die Werte der einzelnen
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Table 3 Module Quantification, screening module

sextant 1 sextant 2 sextant 3
occlusal incisal occlusal
sextant 2
palatinal
sextant 6 sextant 5 sextant 4
occlusal incisal occlusal

Five-point ordinal occlusal/incisal grading scale (Lobbezoo and Naeije,
2001)17

The highest score is noted, per sextant:

0 = No (visible) wear

1 = Visible wear confined to the enamel

2 = Visible wear with dentin exposure and loss of clinical crown
height <1/3

3 = Loss of clinical crown height > 1/3 but < 2/3

4 = Loss of clinical crown height > 2/3

Three-point ordinal non-occlusal/non-incisal grading scale (Wetselaar
et al, 2009)18

The highest score of the palatal surfaces of the second sextant is noted:
0 = No (visible) wear

1 = Wear confined to the enamel

2 = Wear with exposed dentin

Sextanten werden separat erhoben und nicht summiert, im
Gegensatz zur Basic Erosive Wear Examination (BEWE),
wo die Werte zu einem einzigen Grad zusammengerech-
net werden'?, was zur unerwiinschten Maskierung hoher
Werte in einem Sextanten fiihren kann. AuBerdem macht
der Umstand, dass das BEWE-Bewertungssystem die mul-
tifaktoriellen Aspekte von Zahnabnutzung nicht berlck-
sichtigt, den BEWE-Index fir die Praxis relativ nutzlos20.
Wenn Dentin in einem oder zwei Sextanten exponiert
ist (Grad 2 oder héher) empfiehlt es sich, zum néchsten
Schritt bei der Quantifizierung des Zahnhartsubstanz-
verlustes tiberzugehen, dem Modul fur die detailgenaue
Quantifizierung (Modul Quantifizierung — detailgenau:
okklusal/inzisal und nicht okklusal/nicht inzisal).

Modul Quantifizierung - klinische Kronenldnge

Viele Zahnéarzte in der Praxis arbeiten nicht mit einem
Bewertungssystem fir die Gebissabnutzung, was seinen
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Tab. 3 Modul ,,Quantifizierung — Screening".

1.Sextant 2.Sextant 3.Sextant
okklusal inzisal okkusal
2.Sextant
palatinal
6.Sextant 5.Sextant 4.Sextant
okklusal inzisal okklusal

Funfstufige Ordinalskala zur okklusalen/inzisalen Bewertung (Lobbe-
zoo und Naeije, 2001)17;

Fir jeden Sextant wird der hochste Wert notiert

0 = keine (sichtbare) Abnutzung

1 = sichtbare Abnutzung im Schmelz

2 = sichtbare Abnutzung mit Dentinfreilegung und Verkiirzung der
klinischen Krone < 1/3

3 = Verkiirzung der klinischen Krone > 1/3 aber < 2/3

4 = Verkirzung der klinischen Krone > 2/3

Dreistufige Ordinalskala zur nicht okklusalen/nicht inzisalen Bewer-
tung (Wetselaar et al., 2009)18

Der héchste Wert der Palatinalflachen des 2. Sextanten wird notiert
0 = keine (sichtbare) Abnutzung

1 = Abnutzung auf den Schmelz beschrankt

2 = Abnutzung bis in das Dentin

Module Recording, of tooth wear

Recording the actual tooth wear is essential during every recall
appointment. The use of simple and straightforward indices
is a necessity. The TWES screening module is such a tool. The
recording can be done during every 6-month recall of the
patient. Additionally, impressions for dental casts (or, when-
ever possible, scans for digital models) can be made, together
with intraoral photographs. It is our clinical experience that for
casts and/or intraoral photographs, an appropriate time inter-
val is 2 years with no marked changes in the screening index,
and with the patient having no (changed) wish for treatment.
Otherwise, more frequent recording is advised. It has been
shown that intraoral scoring is more reliable than scoring on
dental casts, but for both approaches the reliability is suffi-
cient'8. It has also been shown that the scoring on intraoral
photographs compared to intraoral scoring is of comparable
reliability?3. A scoring system is useful in all three situations, ie,
intraoral, on intraoral photographs, and on dental casts.

319



SCIENCE

Wetselaar / Lobbezoo Diagnosis of svorn dentitions, Part

Table 4 Module Quantification, clinical crown length

Tab. 4 Modul ,,Quantifizierung — klinische Kronenldnge".

Tooth number/Zahn 13 12
Average length/

Durchschnittslange 11 mm 10 mm
Measured length/

Gemessene Lange:

Tooth number/Zahn 43 42
Average length/ 11 mm 10 mm

Durchschnittslange

Measured length/
Gemessene Ldnge:

11 21 22 23
12 mm 12 mm 10 mm 11 mm
41 31 32 33
10 mm 10 mm 10 mm 11 mm

Clinical crown length of the teeth that are part of the second and fifth sextant (Magne et al, 2003)22/
Lange der klinischen Kronen der zum 2. und 5. Quadranten gehorenden Zdhne (Magne et al., 2003)22.

Module Quantification, finer-grained occlusal/
incisal and non-occlusal/non-incisal

There are three situations in which the clinician needs to

assess the observed tooth wear in more detail:

1. When in one or more sextants the tooth wear is grade 2
or higher.

2. When monitoring in detail is necessary to evaluate the
preventive measures.

3. When a detailed treatment plan is required.

For this purpose, a chart is designed for the grading of both
the occlusal/incisal and non-occlusal/non-incisal surfaces of
the teeth (Table 5). The eight-point ordinal occlusal/incisal
grading scale that is used was developed based on the exist-
ing grading scales of Pullinger and Seligman24, Lobbezoo and
Naeije'7, and John et al25. It is important to note that this
eight-point ordinal scale is an extended, more finer-grained
version of the five-point ordinal scale that was previously
mentioned'?. The eight-point ordinal scale was found to be
reliable’8. The three-point ordinal non-occlusal/non-incisal
grading scale was composed from the existing grading scales
of Lussi et al?6 and ten Cate and Imfeld?7, and was also
found to be reliable’8. It has been proven that with these
scales, reliable monitoring of tooth wear on dental casts over
a longer time span is achievable28.
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Grund mutmabBlich darin hat, dass das Einstufen generell
als schwierig gilt21. Tatséchlich ist einige Ubung erforder-
lich, aber ein Bewertungsinstrument zuverldssig anwen-
den zu konnen, ist ein durchaus machbares Ziel. Eine
relativ leicht anzuwendende Alternative stellt ein weiteres
Modul dar, fur das einfach die Kronenldngen der zwolf
oberen und unteren Frontzdhne gemessen werden (die
insgesamt vier Eckzéhne und acht Schneidezdhne des 2.
und 5. Sextanten). Die durchschnittliche Kronenldnge
nicht abgenutzter Zdhne wurde bereits friher beschrie-
ben22. Die Abnahme der klinischen Kronenldnge ist mess-
bar (Abstand Inzisalkante — Schmelzzementgrenze) und
kann mit einer Parodontalsonde erhoben werden. Unbe-
dingt zu beachten ist, dass dieses Modul nur zwei der
sechs Sextanten berlicksichtigt, und Zahnabnutzung der
(Pra-)Molaren ebenso auBer Acht lasst, wie eine (erosive)
palatinale Abnutzung der oberen Frontzéhne, die selbst
bei schwerer Ausprdgung nicht notwendig zu einer Ver-
kirzung der klinischen Krone fihren muss (Tab. 4).

Modul Dokumentation der Zahnabnutzung

Es ist unverzichtbar, die aktuelle Zahnabnutzung bei jedem
Kontrolltermin zu dokumentieren. Deshalb miissen einfa-
che, unkomplizierte Indizes verwendet werden. Ein solches
Hilfsmittel ist das bereits vorgestellte ABS-Screeningmodul.
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Die Erhebung kann alle sechs Monate im Rahmen der
Kontrolluntersuchungen durchgefiihrt werden. Zusatzlich
konnen Abformungen fur Studienmodelle (oder, wenn
moglich, Scans flr digitale Modelle) genommen und intrao-
rale Fotoaufnahmen angefertigt werden. Unsere klinische
Erfahrung zeigt, dass zwei Jahre ein angemessenes Zeitin-
tervall fir die Anfertigung von Modellen und Fotografien
sind, sofern mit dem Screeningindex keine Verdnderungen
nachgewiesen werden und der Patient keinen (verdnder-
ten) Wunsch nach einer Behandlung duBert. Andernfalls ist
eine haufigere Dokumentation mit diesen Mitteln indiziert.
Es wurde gezeigt, dass die intraorale Bewertung zuverlds-
siger ist als die Bewertung an Gipsmodellen, aber in bei-
den Fallen ist die Reliabilitdt ausreichend'®. Andere Autoren
konnten nachweisen, dass die Bewertung anhand intraora-
ler Fotografien mit vergleichbarer Reliabilitdt wie die intrao-
rale Bewertung moglich ist23. Ein Bewertungssystem sollte
fur alle drei Situationen (das heift intraoral, auf Fotografien
und an Gipsmodellen) anwendbar sein.

Modul Quantifizierung - detailliert: okklusal/
inzisal und nicht okklusal/nicht inzisal

Es gibt drei Situationen, in denen der Zahnarzt die beob-

achtete Zahnabnutzung detaillierter untersuchen sollte:

1. wenn ein Zahnabnutzungsgrad von 2 oder hoher in
einem oder mehreren Sextanten vorliegt,

2. wenn eine detaillierte Kontrolle fur die Beurteilung von
PraventionsmaBnahmen nétig wird und

3. wenn ein detaillierter Behandlungsplan gefordert ist.

Zu diesem Zweck wurde ein Schema fur die Bewertung der
okklusalen/inzisalen sowie der nicht okklusalen/nicht inzi-
salen Zahnflachen entworfen (Tab. 5). Die hierbei verwen-
dete achtstufige, ordinale Okklusal-/Inzisal-Skala wurde auf
Grundlage der bereits existierenden Bewertungsskalen von
Pullinger und Seligman24, Lobbezoo und Naeije'? sowie
John et al.25 entwickelt. Zu beachten ist, dass diese acht-
stufige Ordinalskala eine erweiterte, detailliertere Variante
der oben beschriebenen fiinfstufigen Skala darstellt’”. Die
achtstufige Skala erwies sich als reliabel’. Die dreistufige
Ordinalskala zur nicht okklusalen/nicht inzisalen Bewertung
wurde aus den bereits vorhandenen Bewertungsskalen von
Lussi et el.26 sowie Ten Cate und Imfeld27 zusammenge-
setzt und ebenfalls als reliabel befunden’8. Es konnte nach-
gewiesen werden, dass mithilfe dieser Skalen ein zuverlassi-
ges Monitoring der Zahnabnutzung auf Gipsmodellen tiber
einen langeren Zeitraum moglich ist28.
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Module Oral History, questionnaires

A comprehensive medical and dental oral history is indis-
pensable for any dental intervention2, and tooth wear is
no exception. As has been mentioned, a distinction is made
between a general practitioner setting and a referral setting.
The general practitioner already has available the patient's
medical records, while in a referral setting this information is
obtained prior to or during the first visit. The so-called ASA
(American Society of Anesthesiologists) score of I, II, lll, 1V,
V, and VI classifies patients into several risk groups, which
makes the clinician aware of any systemic diseases that may
be present. Some of these diseases, such as asthma, diabetes,
autoimmune diseases (eg, Sjogren's syndrome), and gastro-
esophageal reflux disease (GERD)30 can contribute to tooth
wear. Questions about radiation therapy in the orofacial
region, vomiting, salivary gland dysfunction, and xerostomia
are also important in this context. Medications such as tran-
quilizers, antihistamines, antiemetics, and antiparkinsonians
can all cause oral dryness, and thereby tooth wear31. Ques-
tions about the patient's profession and pastimes should also
be asked. People who work in an acidic or abrasive environ-
ment have an increased risk of tooth wear32-34. This is also
true of people who work as professional wine tasters3>. Swim-
mers and endurance sportspeople have a higher risk of tooth
wear due to dehydration and/or drinking sports drinks36.37.
The use of stimulants, eg, smoking, alcohol, drugs, and caf-
feine, increases bruxism and thereby attrition38.39. Never-
theless, it cannot be concluded that the amount of tooth
wear is indicative of the severity of sleep bruxism40. It is also
necessary to know about dietary habits that include erosive/
abrasive food and drinks#1. Knowledge about the use of oral
hygiene products is also important because certain products
may have a low pH, and/or can be abrasive or protective
(fluoride). Although recent research about the protective role
of fluoride is promising, the evidence for its clinical effective-
ness is still limited42, and evidence concerning the effect of
oral hygiene products on tooth wear is scarce®3. The use of
questionnaires is not yet standard practice in the evaluation
of tooth wear, perhaps with the exception of asking patients
to keep a food diary#4. Nevertheless, questionnaires can be
a great help, especially in a referral setting. Questionnaires
about oral parafunctions®®, reflux disease?6, eating disor-
ders#7, and a dry mouth48 can provide insight into the pos-
sible etiological factors of a worn dentition. Questionnaires
can also be helpful to assess patients' complaints regarding
tooth wear, eg, impaired orofacial esthetics#:50 or limitation
in jaw function capability>?.
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Table 5 Module Quantification, finer-grained occlusal/incisal and non-occlusal/non-incisal

Tab. 5 Modul , detailliert: okklusal/inzisal und nicht okklusal/nicht inzisal*.

© ABS 2015

SEXTANT 1/1. SEXTANT

SEXTANT 2/2. SEXTANT

SEXTANT 3/3. SEXTANT

buccal/bukkal | | | | | |

| | buccal/bukkal

occlusal/incisal/
okklusal/inzisal

occlusal/incisal/
okklusal/inzisal

palatinal | | | | | |

palatinal

lingual/lingual | | | | | |

lingual/lingual

occlusal/incisal/
okklusal/inzisal

occlusal/incisal/
okklusal/inzisal

buccal/bukkal [ 1T 1T 1 |

buccal/bukkal

SEXTANT 6/6. SEXTANT

SEXTANT 5/5. SEXTANT

SEXTANT 4/4. SEXTANT

Eight-point ordinal occlusal/incisal grading scale (Wetselaar et al, 2009)18

The grade is determined for each tooth: O = No (visible) wear; 1a = (Within the enamel) Minimal wear of cusps or incisal tips; 1b = (Within the enamel) Facets parallel
to the normal planes of contour; 1¢ = (Within the enamel) Noticeable flattening of cusps or incisal edges; 2 = Wear with dentin exposure and loss of clinical crown
height < 1/3; 3a = Wear with dentin exposure and loss of clinical crown height 1/3 to 1/2; 3b = Wear with dentin exposure and loss of clinical crown height 1/2 to 2/3;

4 = Wear with dentin exposure and loss of clinical crown height > 2/3

Three-point ordinal non-occlusal/non-incisal grading scale (Wetselaar et al, 2009)8

The grade is determined for each tooth, both buccal/labial and palatinal/lingual: 0 = No (visible) wear; 1 = Wear confined to the enamel; 2 = Wear into the dentin

Achtstufige Ordinalskala zur okklusalen/inzisalen Bewertung (Wetselaar et al., 2009)18

Fur jeden Zahn wird der Abnutzungsgrad bestimmt: O = keine (sichtbare) Abnutzung; 1a = minimale Abnutzung der Hocker und inzisalen Spitzen (im Schmelz); 1b = zu
den normalen Konturflachen parallele Facetten (im Schmelz); 1c¢ = deutliche Abflachung der Hocker und inzisalen Spitzen (im Schmelz); 2 = Abnutzung mit Dentin-
freilegung und Verklrzung der klinischen Krone < 1/3; 3a = Abnutzung mit Dentinfreilegung und Verkirzung der klinischen Krone 1/3 bis 1/2; 3b = Abnutzung mit
Dentinfreilegung und Verkirrzung der klinischen Krone 1/2 bis 2/3; 4 = Abnutzung mit Dentinfreilegung und Verkiirzung der klinischen Krone > 2/3

Dreistufige Ordinalskala zur nicht okklusalen/nicht inzisalen Bewertung (Wetselaar et al., 2009)18

Der hochste Wert der Palatinalflichen des 2. Sextanten wird notiert: O = keine (sichtbare) Abnutzung; 1 = Abnutzung auf den Schmelz beschréankt; 2 = Abnutzung bis

in das Dentin

Module Salivary Analysis

Saliva is the most relevant biological factor for the prevention
of tooth wear>2; it comes into play even before an acid attack,
with an increase of salivary flow as a response to acidic stimuli.
Saliva plays a role in the formation of the acquired dental pelli-
cle. It can prevent demineralization and enhance remineraliza-
tion52. For the dental practitioner, chairside evaluation of sali-
vary parameters is achievable; parameters such as the salivary
flow, buffer capacity, and/or pH of patients can be assessed.
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Modul Zahnmedizinische Anamnese,
Fragebdgen

Vor jeder zahndrztlichen Intervention ist eine umfassen-
de medizinische und zahnmedizinische Anamnese unver-
zichtbar??, die Zahnabnutzung stellt davon keine Aus-
nahme dar. Wie bereits erwdhnt, besteht ein Unterschied
zwischen der Situation beim Allgemeinzahnarzt und der in
einer Spezialistenpraxis. Der Generalist hat die Kranken-
akte seiner Patienten bereits vorliegen, wéhrend in der
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spezialisierten Uberweisungspraxis diese Informationen
vor oder wahrend des ersten Termins erhoben werden.
Der sogenannte ASA-Score (American Society of Anaes-
thesiologists Score I, II, Ill, IV, V und VI) klassifiziert die
Patienten in verschiedene Risikogruppen, wodurch der
Zahnarzt bereits auf systemische Erkrankungen aufmerk-
sam wird. Einige dieser Erkrankungen tragen zum Aus-
mal der Zahnabnutzung bei, darunter Asthma, Diabetes,
Autoimmunerkrankungen wie das Sjégren-Syndrom, und
die gastrodsophageale Refluxkrankheit (gastro-esopha-
geal reflux disease, GERD)30. Ebenfalls wichtig in diesem
Zusammenhang sind Fragen nach einer Strahlentherapie
der Mundregion, Erbrechen, Speicheldriisendysfunktion
und Xerostomie. Auch Medikationen beispielsweise mit
Tranquilizern, Antihistaminika, Antiemetika und Antipar-
kinson-Medikamenten kénnen Mundtrockenheit und in
der Folge Zahnabnutzung verursachen3'. Fragen zum
Beruf und zur Vergangenheit sollten ebenfalls gestellt
werden. Menschen, die in sauren oder abrasiven Umge-
bungen arbeiten, tragen ein erhohtes Risiko fiir Zahnab-
nutzung32-34, Dasselbe ist fir Menschen bekannt, die als
professionelle Weinverkoster arbeiten3>.

Menschen mit Hobbys wie Schwimmen oder Ausdau-
ersport zeigen sowohl durch die Dehydratation als auch
aufgrund des Konsums von Sportgetranken ein hoheres
Risiko flr Zahnabnutzung3é:37. Der Konsum von Stimulan-
zien wie Tabak, Alkohol, Rauschmittel und Koffein verstarkt
Bruxismus und damit die Attrition38.39. Daraus darf aller-
dings nicht geschlossen werden, dass der Schweregrad des
Schlafbruxismus anhand des Umfangs der Zahnabnutzung
differenziert werden kann40. Auch Erndhrungsgewohnhei-
ten mit erosiven beziehungsweise abrasiven Speisen und
Getranken mussen erfragt werden41. Informationen Uber
die Verwendung von Mundhygieneprodukten seitens des
Patienten sind ebenfalls wichtig, da diese Produkte einen
niedrigen pH-Wert aufweisen und/oder abrasiv oder pro-
tektiv (Fluorid) sein konnen. Obwohl aktuelle Forschungen
Uber diese protektive Rolle von Fluorid vielversprechende
Ergebnisse zeigen, ist die Evidenz fiir seine klinische Wirk-
samkeit noch sehr begrenzt42. Daten zur Auswirkung von
Mundhygieneprodukten auf die Zahnabnutzung sind
insgesamt rar43. Nichtsdestoweniger kénnen Fragebo-
gen sehr hilfreich sein, insbesondere nach Uberweisung
an einen Spezialisten. Fragebogen zu oralen Parafunktio-
nen4>, Reflux-Erkrankung4é, Essstérungen4’ und Mund-
trockenheit*® liefern Erkenntnisse zu moglichen atiologi-
schen Faktoren der Zahnabnutzung. Fragebdgen kdnnen
auch fur die Untersuchung der zahnabnutzungsbedingten
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This can be done without stimulation, or with stimulation by
chewing and/or acid, thus providing important information
about the oral defense mechanisms of the patient.

A proposal for the classification of tooth
wear

When proper and accurate qualification and quantification
are performed, it is possible to classify the assessed tooth
wear. To our knowledge, no clear classification system
has been proposed to date. In the literature, terms for the
description of the amount of tooth wear are used with dif-
ferent meanings, which makes it difficult to compare studies.

A proposal is shown in Table 6, where tooth wear is distin-

guished based on its distribution (localized or generalized),

severity (mild, moderate, severe, or extreme), and origin

(mechanical/chemical, and intrinsic/extrinsic). Since tooth

wear is a multifactorial condition, there will frequently be

more than one origin. Therefore, it is possible to add terms
such as “mainly” or “partial” to the origin category.
Some examples of possible diagnoses:

e Localized severe tooth wear (sextant 2), mainly chemical/
intrinsic.

e Generalized moderate tooth wear (sextants 1, 3, 4, and
6), partial mechanical/intrinsic and partial chemical/
intrinsic.

e Generalized extreme tooth wear (all sextants), mainly
chemical/extrinsic and partial mechanical/extrinsic.

Synopsis

With the TWES diagnostic modules it is possible to recog-
nize the problem of tooth wear (qualification), to grade its
severity (quantification), to diagnose the likely causes, and
to monitor (the progress of) the condition. In addition, a pro-
posal for the classification of tooth wear is made, based on
the above-mentioned qualification and quantification pro-
cedures. In the second article of this series of two, the treat-
ment/management modules will be described, followed by a
discussion of the TWES as a whole.

Disclosure

This research was carried out without funding. The authors
declare no conflicts of interest.
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Table 6 Classification system for tooth wear

1. Distribution
— Localized (1 or 2 sextants)
— Generalized (3 to 6 sextants)

2. Severity

— Mild (wear within the enamel; occlusal/incisal and/or
non-occlusal/non-incisal)

— Moderate (wear with dentin exposure; occlusal/incisal
and/or non-occlusal/non-incisal)

- Severe (wear with dentin exposure and loss of clinical
crown height < 2/3 and occlusal/incisal; regardless of the
non-occlusal/non-incisal wear)

- Extreme (wear with dentin exposure and loss of clinical
crown height > 2/3 and occlusal/incisal; regardless of the
non-occlusal/non-incisal wear)

3. Origin

— Mechanical/intrinsic (attrition)
— Mechanical/extrinsic (abrasion)
— Chemical/intrinsic (erosion)

— Chemical/extrinsic (erosion)

References

1. Shellis RP, Addy M. The interactions between attrition, abrasion and

erosion in tooth wear. Monogr Oral Sci 2014;25:32-45.

2. Ganss C. Definition of erosion and links to tooth wear. Monogr Oral Sci

2006;20:9-16.

3. Wetselaar P, van der Zaag J, Lobbezoo F. Tooth wear, a proposal for an
evaluation system [in Dutch]. Ned Tijdschr Tandheelkd 2011;118:324-328.

2014;25:1-15.

5. Addy M, Shellis RP. Interaction between attrition, abrasion and erosion

in tooth wear. Monogr Oral Sci 2006;20:17-31.

6. Johansson AK, Omar R, Carlsson GE, Johansson A. Dental erosion and
its growing importance in clinical practice: from past to present. Int J

Dent 2012; 2012:632907.

7. Van't Spijker A, Rodriguez JM, Kreulen CM, Bronkhorst EM, Bartlett
DW, Creugers NH. Prevalence of tooth wear in adults. Int J Prostho-

dont 2009;22:35-42.

8. Jaeggi T, Lussi A. Prevalence, incidence and distribution of erosion.

Monogr Oral Sci 2014;25:55-73.

9. Mehta SB, Banerji S, Millar BJ, Suarez-Feito JM. Current concepts on
the management of tooth wear: part 1. Assessment, treatment plan-
ning and strategies for the prevention and the passive management of

tooth wear. Br Dent J 2012:212:17-27.

10. Gandara BK, Truelove EL. Diagnosis and management of dental ero-

sion. J Contemp Dent Pract 1999;1:16-23.

324

Lussi A, Carvalho TS. Erosive tooth wear: a multifactorial condition
of growing concern and increasing knowledge. Monogr Oral Sci

Tab. 6

Y

Klassifikationssystem der Zahnabnutzung:

. Verteilung
lokal (1 oder 2 Sextanten)
generalisiert (3 bis 6 Sextanten)

. Schwere
mild (Abnutzung nur im Schmelz; okklusal/inzisal und/
oder nicht okklusal/nicht inzisal)
moderat (Abnutzung mit Dentinexposition; okklusal/inzi-
sal und/oder nicht okklusal/nicht inzisal)
schwer (Abnutzung mit Dentinexposition und Verkiirzung
der klinischen Krone < 2/3 okklusal/inzisal; unabhangig
von der nicht okklusalen/nicht inzisalen Abnutzung)
extrem (Abnutzung mit Dentinexposition und Verkiirzung
der klinischen Krone > 2/3 okklusal/inzisal; unabhangig
von der nicht okklusalen/nicht inzisalen Abnutzung)

. Herkunft
mechanisch/intrinsisch (Attrition)
mechanisch/extrinsisch (Abrasion)
chemisch/intrinsisch (Erosion)
chemisch/extrinsisch (Erosion)

Patientenbeschwerden, wie beispielsweise gestorte orofa-
ziale Asthetik49.50 oder eingeschrinkte Kaufunktion51 von
Nutzen sein.

Modul Speichelanalyse

Der Speichel stellt den wichtigsten biologischen Faktor
fur die Pravention von Zahnabnutzung dar52. Er beginnt

b

ereits vor dem Saureangriff zu wirken, wobei der Spei-

chelfluss als Antwort auf saure Stimuli ansteigt. Der Spei-
chel spielt eine Rolle bei der Formierung der Zahnpellikel,
kann Demineralisierung vorbeugen und unterstiitzt die
Remineralisierung®2. Eine Erhebung von Speichelparame-
tern am Behandlungsstuhl ist fiir den Zahnarzt machbar;
fur jeden Patienten lassen sich der Speichelfluss, die Puf-
ferkapazitdt des Speichels und/oder sein pH-Wert bestim-
men. Dies kann mit oder ohne Stimulation durch Kauen

u

nd/oder Sdure geschehen und liefert wichtige Infor-

mationen Uber die oralen ,Abwehrmechanismen" der

P

atienten.

Vorschlag fiir eine Klassifikation der
Zahnabnutzung

Wird eine addquate und sorgfaltige Qualifizierung und
Quantifizierung durchgefiihrt, ist es auch moglich, die
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untersuchte Zahnabnutzung zu klassifizieren. Nach
Kenntnis der Autoren wurde bislang noch kein eindeutiges
Klassifikationssystem vorgestellt. In der Literatur werden
Begriffe zur Beschreibung des Umfangs der Zahnabnut-
zung mit jeweils unterschiedlichen Bedeutungen verwen-
det, was den Vergleich relevanter Studien schwierig macht.
Zahnabnutzung lasst sich anhand ihrer Verteilung (lokal/
generalisiert), ihrer Schwere (mild/moderat/schwer/
extrem) und ihres Ursprungs (mechanisch/chemisch und
intrinsisch/extrinsisch) unterscheiden. Da Zahnabnutzung
ein multifaktorielles Geschehen ist, wird haufig mehr als
nur eine Ursache vorliegen. Deshalb kénnen Begriffe wie
.vorwiegend" oder ,partiell* zur Angabe der Ursache
hinzugesetzt werden. Der gesamte Vorschlag ist in Tabel-
le 6 dargestellt. Beispieldiagnosen wdren: , schwere loka-
le Zahnabnutzung (2. Sextant), vorwiegend chemisch/
intrinsisch bedingt”; ,,moderate generalisierte Zahnab-
nutzung (1., 3., 4. und 6. Sextant), partiell mechanisch/
intrinsisch, partiell chemisch/intrinsisch bedingt”; , extre-
me generalisierte Zahnabnutzung (alle Sextanten), vor-
wiegend chemisch/extrinsisch und partiell mechanisch/
extrinsisch bedingt".

Schlussfolgerung

Mithilfe der Diagnosemodule des ABS lasst sich das Pro-
blem erfassen (Qualifizierung) und sein Schweregrad
ermitteln (Quantifizierung) und es lassen sich die wahr-
scheinlichen Ursachen diagnostizieren und der Ver-
lauf beobachten. AuBerdem wird eine Klassifikation der
Zahnabnutzung vorgeschlagen, die auf der beschriebe-
nen Qualifizierung und Quantifizierung beruht. Im zwei-
ten Beitrag dieser Serie werden die Behandlungsmodule
beschrieben und das ABS als Ganzes diskutiert.
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