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Frontzahnrestauration nach saurebedingter
Schmelzerosion durch Ess-Storung

Zahnarzte werden im Praxisalltag mit diversen
Problemen konfrontiert. Oft liegen deren Ursa-
chen nicht im Bereich der Zahnmedizin, sondern
haben auch psychische Motive. So ist zum Beispiel
die Ess-Stérung eine Krankheit die den Zahnmedi-
ziner nicht vorrangig betrifft, doch deren Symp-
tome er zu deuten und zu behandeln wissen muss.
Das bedarf zum einen den vertrauensvollen und
personlichen Umgang mit dem Patienten sowie
ein verantwortungsvolles Verhalten beziiglich der
Therapie. Der Autor berichtet liber die Therapie
einer saurebedingten Schmelzerosion durch eine
Ess-Storung. Ein weiteres Augenmerk richtet er
auf das Weichgewebsmanagement in der restau-
rativen Therapie.

Indizes: Abformung, Befestigungskomposit, Bu-
limie, Eierschalenprovisorium, saurebedingte
Erosion, Sulkus, Presskeramik, Retraktionsfaden

1. Epidemiologische Tatsachen

Neben der Zerstérung von Zahnhartsubstanz durch
plaque-bakteriell verursachte Karies, bekommen Zahn-
erosionen, -attritionen und -abrasionen zunehmend
eine hohere Gewichtung. In der Pathogenese Uber-
wiegen bei der Attrition und Abrasion die funktionellen
und mechanischen Faktoren, wahrend Erosionen
hauptsachlich auf chemische Prozesse zurtickzufthren
sind — Uberwiegend bedingt durch den sauren pH-
Wert. Es ist kein Geheimnis mehr, dass Zahnhartsubs-
tanz nicht nur durch bakteriell produzierte Sauren ge-
schadigt wird. Zunehmend enthalten Nahrungsmittel
Inhaltsstoffe mit niedrigem pH-Wert, die ein erosives
Verhalten gegentber dem Zahnschmelz aufweisen [1,
2]. Chemische Analysen zeigen, dass zum Beispiel
Fruchtsafte, WeiBwein oder Cola einen deutlich niedri-
geren pH-Wert aufweisen, als den in der Kariesgenese
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Lbertichtigten” kritischen pH-Wert von 5,5 [3]. Para-
doxer Weise gibt es sogar Hinweise daflr, das einige
Mundspullésungen und Hygieneprodukte durch einen
niedrigen pH-Wert Zahnersosionen auslésen kénnen.
Eine weitere hochpotentielle Saure-Gefahr tritt durch
die Reflux-Krankheit oder noch gravierender bei der Re-
gurgitation des Mageninhaltes in Folge von Ess-Sto-
rungen mit erzwungenem Erbrechen (bulimia nervosa)
auf. Dieser speziellen Erkrankung und dem restaura-
tiven Konzept des Wiederaufbaus der geschadigten
Zahne widmet sich dieser Artikel.

Im Gegensatz zu nahrungsmittelbedingten Erosionen,
finden Zahnschadigungen durch Magensaure mehr-
heitlich auf den oralen Flachen der Z&hne statt. Gefor-
dert durch funktionelle Zusammenhange entsteht
somit ein typisches Muster an Destruktion, das eines
besonderen therapeutischen Ansatzes bedarf. Auf-
grund der hohen Dunkelziffer der Erkrankung sind ver-
lassliche epidemiologische Angaben schwierig. Nach
Reimer [4] ist davon auszugehen, dass etwa drei bis
funf Prozent der weiblichen Bevélkerung betroffen
sind. Risikogruppe sind Frauen im Alter von 20 bis 30
Jahren, wobei die Erstmanifestation im hoheren Alter
zunimmt. Der Anteil der Frauen an dieser Erkrankung
liegt bei 95 Prozent. Bei etwa 5 Prozent kommt es zu
selbstinduziertem Erbrechen sowie der Einnahme von
Abfuhrmitteln. Eine weitere, besorgniserregende Be-
obachtung ist, dass das Eintrittsalter in diese Form der
Erkrankungen stetig sinkt [5].

2. Pratherapeutische Uberlegungen

Naturlich gilt in erster Linie die Fragestellung nach
einer erfolgreichen Behandlung der Ess-Stérung. Ist
diese nicht garantiert, kann eine zahnarztliche The-
rapie nur unterstitzend gewahrleistet werden und
sollte hauptsachlich der chemischen Stabilisierung der



Zahnhartsubstanz dienen. Hierbei steht die intensive
Prophylaxebetreuung — Fluoridpraparate und Re-Kalzi-
fizierung — im Mittelpunkt. Weitere MaBnahmen
kénnen die palatinale oder inzisale Erganzung feh-
lender Zahnhartsubstanz durch Komposit-Aufbauten
sein. So kann ein durch den Erosionsverlust verur-
sachtes Absinken der vertikalen Bisslage verhindert
oder zumindest verlangsamt werden.

Vor einer prothetischen Restauration der zerstorten
Zahnsubstanz muss sichergestellt sein, dass die Ess-
Stoérung erfolgreich therapiert worden ist.

Ein Problem fiir den behandelnden Zahnarzt ist die Tat-
sache, dass Bulimia nervosa im Gegensatz zur klassi-
schen Anorexie nicht immer mit einem sichtlich unter-
gewichtigen Koper einhergeht. Teilweise mangelt es an
offensichtlichen Kriterien der Krankheit. Insofern ist der
Zahnarzt vor einer prothetisch/restaurativen Therapie
entweder an die Aussage des Patienten oder besser an
ein arztliches Konsil angewiesen, das den erfolgreichen
Abschluss einer Therapie bestatigt. Werden die Zahne
beziehungsweise die beschliffenen Zahne wahrend der
prothetischen Behandlung von Magensdure ange-
griffen, sind durch die Dentinexposition weitere Scha-
digungen der Zahnhartsubstanz zu erwarten.

Das klinische Bild von Zahnen, die durch Magensaure
erodiert wurden, ist immer dhnlich. Meist werden die
palatinalen und okklusalen Flachen der Oberkiefer-
zahne in Mitleidenschaft gezogen. Haufig ist bereits
Dentin exponiert, was die Progredienz der Erosionen
aufgrund der im Vergleich zu Schmelz geringeren Sau-
reresistenz dramatisch beschleunigt. Es ist mit hoher
Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass der be-
troffene Patient zeitnah nach dem Erbrechen Mundhy-
giene betreiben wird; allein schon aus Geschmacks-
grinden. Das erscheint als eher kontraproduktiv fur
die demineralisierte Zahnsubstanz, allerdings ist der
negative Effekt durch eine ,verfrihte” Mundhygiene
nach Erbrechen in Untersuchungen nicht betatigt
worden. Somit kann auch keine gegenteilige Empfeh-

lung ausgesprochen werden [6]. Ein groBeres Zeitinter-
vall (bis zum Anstieg des pH-Wertes tber 5,5 in der
Mundhohle) wére ebenso sinnvoll wie die Kompensa-
tion des stérenden Nachgeschmacks durch Mundspdil-
[6sungen mit basischem pH-Wert und Fluoridzusatz.

Neben dem rein chemisch zu erklarenden Vorgang der
Demineralisation von Zahnen, tritt eine mechanische
Schwachung der Zahnoberflachen ein. Diese Tatsache
ist umso schwerwiegender, da Patienten, die an Ess-
Stérungen erkrankt sind, auch psychisch an Depres-
sionen bis hin zu suizidalen Handlungen leiden [7].
Eine Folge davon ist unter anderem die erhohte Nei-
gung zu Bruxismus, was wiederum — einem circulus vi-
tiosus gleich — zu erhdhten Attritionen der Funktions-
flachen fuhrt [8]. Diesen Zusammenhang bestatigen
klinische Beobachtungen: Wahrend an den Oberkie-
ferfrontzahnen der gesamte Zahnschmelz aufgeldst
wurde, hat sich hier keine frontal offene Biss-Situation
ergeben. Dies liegt an den Erosionen und Attritionen
im Seitenzahngebiet, die ihrerseits ein Absenken und
eine damit einhergehende leichte Protrusion der Biss-
lage zur Folge haben. Daraus resultiert fur den Be-
handler ein restauratives Dilemma: Augenscheinlich
sollen die Palatinalflachen der Oberkieferfrontzahne
restauriert werden. Allerdings ist der Platz nicht ausrei-
chend und eine Praparation gerade dieser Flachen auf-
grund des bereits eingetretenen Substanzverlustes
kontraindiziert. Somit kénnen keine mechanisch be-
lastbaren Stumpfe mit hoher prothetischer Wertigkeit
realisiert werden (Abb. 1 bis 3).
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Abb. 1 und 2
Typische Zahn-
schadigungen
nach einer saure-
bedingten
Erosion

Abb. 3

Die radiologische
Ausgangssitua-
tion einer saure-
bedingten Erosion
im Frontzahn-
bereich. Das Feh-
len des gesamten
palatinalen
Schmelzes zeigt
sich eindrucksvoll
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Abb. 4 bis 6

Erster Patientenfall: Hier erfolgte die
kieferorthopadische Vorbehandlung

mit der Invisalign-Methode.

Das Ergebnis war — wie gewinscht — ein
offener Biss im Frontzahnbereich

Im Seitenzahngebiet sind die substantiellen Schaden in
den meisten Féllen gering. Oft ist eine indirekte
Rekonstruktion mit klassischen Kronen oder adhasiv
befestigten vollkeramischen Teilkronen nicht not-
wendig beziehungsweise wirde ein nicht zu vertre-
tendes ,Substanzopfer” darstellen. Somit entféllt das
klassische prothetische Mittel der , Bissanhebung” zur
interokklusalen Platzgewinnung. Fir die Lésung dieses
praprothetischen Problems, bedarf es eines anderen
Weges. Um die interokklusale Distanz in der Front zu-
rick zu gewinnen, resultieren die therapeutischen
Uberlegungen letztlich meistens in einer kieferortho-
padischen Therapie [9].

3. Platzgewinn durch Kieferorthopadie

Um die notwendige Distanz Uber eine kieferorthopa-

dische Behandlung zu realisieren, gibt es zwei Wege:

1. Extrusiuon der Seitenzdhne

2. Torquen der oberen Frontzahne nach anterior oder
in Kombination mit einer Retrusion der unteren
Frontzahne.

Ziel beider MaBnahmen ist ein frontal offener Biss; der
Abstand zwischen den Frontzahnen sollte etwa der
Starke der geplanten prothetischen Versorgung ent-
sprechen (mindestens 1 bis 1,5 Millimeter). Die Extru-
sion der Seitenzdhne hat einige Nachteile, weswegen
diese Behandlung in diesem Kontext keine Bedeutung
hat — ein Nachteil ist zum Beispiel die Tendenz oder die

Abb. 7 und 8 Durch ein vollstandiges kieferorthopadisches Set-up kénnen der gewlinschte Overjet und Overbite exakt auf die prothe-
tische notwendige interinzisale Distanz eingestellt werden. Sollten Verlangerungen geplant sein, um die praprothetische Diagnostik zu
perfektionieren, konnen auf diesen Modellen die Schneidekanten per Wax-up erganzt werden
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Abb. 9a bis ¢

Zweiter Patientenfall: Die kieferorthopa-
dische Behandlung wurde festsitzend mit
lingualen Brackets realisiert. Auch hier
wurde das gewUnschte Ergbnis erreicht:
Ein frontal offener Biss
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Gefahr eines Rezidives. Dies wiirde zu einer erhohten
Belastung der Frontzéhne fiihren und damit die Gefahr
einer Protrusion der Zdhne oder einer Schadigung der
platzierten Restaurationen erhdhen. Zudem sind der
kieferorthopadische Aufwand hinsichtlich der einzu-
gliedernden Apparaturen sowie die Behandlungsdauer
hoher als bei einer alternativen Frontzahnbewegung.

In den dokumentierten Patientenféllen (Abb. 1 bis 4)
wurde von den behandelnden Kieferorthopaden un-
terschiedlich vorgegangen. In beiden Situationen
konnte dem Wunsch der Patientinnen entsprochen
und eine klassische labiale Verklebung mit Brackets
umgangen werden. So erfolgte im ersten Fall eine The-
rapie mit der Invisalign-Methode (Abb. 4 bis 6). Im
zweiten dargestellten Patientenfall wurde per lingualer
Brackets eine festsitzende kieferorthopadische Stel-
lungskorrektur vorgenommen (Abb. 7 bis 9). Das Er-
gebnis war — wie gewiinscht — ein frontal offener Biss.
Nach der kieferorthopadischen Behandlung und einer
dreimonatigen Retentionsphase wurden die Brackets
entfernt und im direkten Anschluss die palatinalen Fla-
chen der Zéhne 13 bis 23 mit Komposit aufgebaut. So
erarbeiteten wir eine anteriore Abstitzung und
konnten gleichzeitig den mihsam gewonnen Platz si-
chern. Im Unterkiefer wurde in beiden Fallen ein
Drahtbogen lingual als Dauerretainer eingeklebt.

4. Praparation und Provisorium

Ab diesem Zeitpunkt entsprechen derartige Rekons-
truktionen seitens der prothetischen Planung und des
Ablaufes einer klassischen Frontzahnrestauration. Auf
den schadelbezlglich montierten Modellen werden im
Dentallabor ein Wax-up und anschlieBend ein so ge-

nanntes Eierschalen-Provisorium angefertigt. In
diesem sind die planerischen Gedanken hinsichtlich
Form, Funktion und Farbe umgesetzt. Bei dem Eier-
schalen-Provisorium werden die Gingiva-Anteile etwa
zwei Millimeter apikalwérts mit Kunststoff bedeckt,
die Innenseite der Krone wird ausgehohlt und hauch-
dinn ausgeschliffen. Damit wird die Basis fur das
Chairside-Provisorium geschaffen.

Der wesentliche Vorteil des Eierschalen-Provisoriums ist
die effiziente Herstellung der provisorischen Versor-
gung am Stuhl. Die Provisorien missen nach der Prapa-
ration lediglich unterfittert und der Kronenrand aus-
gearbeitet werden.

Hat sich das Zusammenspiel zwischen Zahntechniker
und Zahnarzt etabliert, ist das Ausarbeiten des Proviso-
riums am Behandlungsstuhl mit einem minimalen Zeit-
aufwand zu realisieren. Auch wahrend der Praparation
liefert das Eierschalen-Provisorium wertvolle Informa-
tionen zum Beispiel hinsichtlich der Pfeilergestaltung.

Im finalen Stadium der Praparation kann durch eine
Unterfltterung mit farbigem Silikon eine Praparations-
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Abb. 10 und 11
Bei der Prapara-
tion darf nicht
vergessen wer-
den, dass die
Zahne bereits
einen hohen
Substanzverlust
erlitten haben.
Das Beschleifen
muss also zielge-
nau erfolgen

Abb. 12

Bei vitalen, nicht-
verfarbten Zahn-
stimpfen bietet
die Lithium-Disili-
kat-verstarkte
Presskeramik IPS
e.max Press (lvo-
clar Vivadent)
eine optimale
Kombination aus
Asthetik und
Stabilitat bei rela-
tiv geringen Di-
mensionen

hilfe hergestellt werden (Abb. 10 und 11). An den Be-
reichen, an denen zu wenig Substanz abgetragen
wurde, entstehen im Silikon Fehlstellen. Diese werden
mit einem wasserfesten Filzschreiber auf den Stumpf
durchgezeichnet und lassen sich anschlieBend ziel-
genau wegschleifen. Es darf nicht vergessen werden,
dass wir Zéhne praparieren, die aufgrund der geschil-
derten Zusammenhdnge bereits einen hohen Subs-
tanz- und damit einhergehend einen Stabilitatsverlust
erlitten haben. Erfahrungsgemaf kann dies durch die
spater eingegliederte Krone nur bedingt kompensiert
werden. Es gilt: Je ,stabiler” der praparierte Stumpf,
desto stabiler ist die Restauration. Jede Praparation
schwacht die Zahne zusatzlich iatrogen.

Wird auf der labialen Flache noch etwas Schmelzanteil
erhalten, so ist dies ein wichtiger Faktor fur die Langzeit-
prognose der Zéhne und der Restaurationen.

Das Bewahren von Schmelz erhalt die mechanische Sta-
bilitdt und erbringt den unschatzbaren Vorteil, beim ad-
hasiven Befestigen eine stabile Klebeverbindung etab-
lieren zu kdnnen. Mit diesem Praparationsprozedere ist
gesichert, dass der Zahntechniker entsprechend Platz
far die keramische Schichtung der Kronen bekommt
und nur ein notwendiges Minimum der Zahnsubstanz
abgetragen wird. Zusatzlich kann die Invasivitat mit
einer optimalen Materialauswahl reduziert werden. Die
Auswahl der zur Verfligung stehenden Optionen ist
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groB: Verblendkeramik-Kronen, verblendete Zirkon-
oxid-Kronen, Aluminiumoxid-Kronen (Procera) oder
Presskeramik (leuzitverstarkt oder Lithium-Disilikat). Bei
vitalen, nichtverfarbten Zahnstimpfen bietet derzeit die
Lithium-Disilikat-verstarkte Presskeramik IPS e.max Press
(Ivoclar Vivadent) die beste Kombination aus Asthetik
und Stabilitat bei relativ geringer Dimension. Der Her-
steller fordert eine Materialstarke von lediglich 1 bis 1,5
Millimetern. Dies ist derzeit aus unserer Sicht mit
keinem anderen Material bei solchen asthetischen Er-
gebnissen moglich (Abb. 12).

5. Abfomung und Registration

Der richtige Zeitpunkt fur die Weiterbehandlung muss
genau abgewogen werden. Auf eine ausreichend lange
Retentionszeit nach der kieferorthopadischen Umstel-
lung ist unbedingt zu achten. Alternativ zu heraus-
nehmbaren Platten oder geklebten Retainern kann das
Provisorium ein ideales Retensionsgerat darstellen.
Somit kénnen die Préparation und die provisorische Ver-
sorgung zeitnah nach Ende der Zahnbewegung vorge-
nommen werden. Um die erreichte Zahnstellung zu si-
chern, sollte die Retentionszeit mindestens drei Monate
betragen, optimal sind sechs Monate. Ein perfektes Pro-
visorium hinsichtlich Prazision und asthetischen Anspru-
chen hilft bei der Umsetzung einer solch langen Warte-
zeit. Die Abformung unterscheidet sich nicht vom klas-
sischen Vorgehen bei derartig restaurativen Prozessen
anderer Pathogenesen. Nachdem die gingivalen Trau-
mata von der Praparation und dem Herstellen des Pro-
visoriums vollstandig abgeheilt sind, ist es es relativ ein-
fach, eine hochprazise, fehlerstellenfreie Abformung
der praparierten Stumpfe zu erzielen.

5.1. Gingivales Management als Schlssel zum Erfolg

Der Grundstein fur die Abformung beziehungsweise
fur die einwandfreie Darstellung wird bereits bei der Pra-
paration gelegt. Hier dient ein sorgfaltig positionierter
Erstfaden (Grosse 00) als eine Art , Tiefenbegrenzung”
beim Praparieren. Das sichert die biologische Breite, die
sich als unumstoBliches Gesetz in der restaurativen
Zahnheilkunde etabliert hat. Wird die biologische Breite
durch eine zu tiefe Praparation missachtet, mag es viel-
leicht noch gelingen eine exakte Abformung zu erzielen,
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Abb. 13 Ablauf beim Legen und Entfernen eines durchgéngigen Zweitfadens sowie dem unmittelbar anschlieBenden Einspritzen des Korrekturmaterials

auf keinen Fall erhalt man jedoch nach Therapieaschluss

eine gesunde, abgeheilte Gingiva. Der eingelegte Re- Da jedes Agieren im Sulkus — selbst das Einbringen von

traktionsfaden schiitzt bei der Praparation das interne Retraktionsfaden —mit einer Reaktion der Gingiva , quit-
. . - . . tiert” wird, ist es sinnvoll, zwischen Praparation und Ab-

Saumepithel vor Verletzungen mit dem Praparationsdia- . . )

) ) ' i formung einen Zeitraum von mindestens 14 Tagen ver-
manten. Jegliche Traumata heilen zwar wieder aus, je- gehen zu lassen. Wéhrend dieser Zeit kann die Gingiva
doch wird immer eine Narbe zurlck bleiben. Je vielfal- abheilen. Treten bei der Abformung Rezessionen auf,
tiger und groBflachiger die Verletzungen sind, desto kann punktuell nachprépariert werden (Abb. 13).
groBer wird die zu erwartende Narbenbildung und

damit die spatere Rezession der Gingiva sein.
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Abb. 14

Eine Silikondar-
stellung von vier
Frontzahnstump-
fen im Oberkiefer
mit einer exzel-
lenten Sulkus-
darstellung

Nachdem so viel Zeit und Aufwand in die Passgenau-
igkeit des Provisoriums investiert wurden, verbietet es
sich geradezu, fur die Sulkusdarstellung ein Elektrotom
einzusetzen. Die alternative Doppelfadentechnik be-
deutet zwar etwas mehr Aufwand, der Preis ist jedoch
eine wesentlich bessere Prognose der paramarginalen
Gingiva und eine hervorragende Darstellungsqualitat.
Die dargestellten Grafiken verdeutlichen den Ablauf
beim Legen und Entfernen des durchgangigen Zweit-
fadens sowie dem unmittelbar anschlieBenden Ein-
spritzen des Korrekturmaterials. Wird ein Silikon auf
eine trockene Oberflache gebracht, so kann es erst
nach dem Abbinden wieder restlos entfernt werden.
Befindet sich jedoch eine Feuchtigkeitsschicht darauf,
kann das Silikon auch im nicht abgebundenen Zustand
gelost werden (Tipp: Machen Sie einen Selbstversuch
auf einer trockenen und einer mit Feuchtigkeit be-
netzten Arbeitsflache). Ubertragen auf die Mundsitua-
tion bedeutet das, dass die Abformung gelingen wird,
solange das Silikon auf einen trockenen Stumpf aufge-
bracht wird. Ist der Stumpf mit Speichel, Sulkusfluid
oder gar Blut kontaminiert, kann das Silikon im nicht-
abgebundenen Zustand vom Stumpf abschwemmen.
Hieran andert auch die ,Mar der hydrophilen Silikone”
nichts! Das ist sicherlich einer der plausibelsten
Grunde fur die unangenehmen Verziehungen von Sili-
konabformungen. Nach dem Entfernen des zweiten
Fadens ist es nur eine Frage der Zeit, bis Sulkusfluid
oder Blut den Stumpf benetzt. Aus dieser Erkenntnis
heraus stammt die Strategie eines durchgangigen
Zweitfadens sowie dem sofortigen Einspritzen des
dunnflieBenden Korrekturmaterials nach der Faden-
entfernung. Es bedarf einer geeigneten Choreogra-
phie, um Kollisionen zwischen den Handen der Assis-
tenz und des Behandlers zu vermeiden. Die Entfernung
des Fadens erfolgt vom Behandler weg — hin zur Assis-
tenzseite. Analog wird das Korrekturmaterial in den
Sulkus gespritzt. Fur die Abformung sind alle gangigen
Materialien geeignet: Silikone und Polyether bieten
gegenUlber Hydrokolloiden den Vorteil einer hdheren
ReiBfestigkeit. Das ist vor allem fur die Darstellung des
Sulkus ein Gewinn. Somit Ubertragen diese Abfor-
mungen nicht nur die eigentliche Praparationsgrenze
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detailgetreu, sondern auch tiefer gelegene Zahnstruk-
turen, was wiederum hinsichtlich der Formgebung des
Emergenzprofils der geplanten Kronen optimal ist.
Zudem ist es fur den Zahntechniker so besser moglich,
ein Modell mit einer Zahnfleischmaske herzustellen
(Abb. 14).

6. Adhasives Einsetzen

der definitiven Restauration

Fur die verwendete Keramik werden verschiedene Ver-
fahren zur Zementierung empfohlen. Laut Hersteller
kann sogar konservativ zementiert werden. Allerdings
ist eine echte adhasive Befestigung der Kronen besser
zu bewerten. In unserem Falle waren alle Pfeiler vital
und zeigten eine naturliche Dentinfarbung: Damit sind
die idealen Voraussetzungen fir ein gutes Ergebnis er-
fallt. Im Gegensatz zu Zirkonoxid- oder Aluminium-
oxid-Kronen kann die Lithium-Disikat-Keramik mit
Fluorwasserstoffsaure (HF-Saure) angedtzt und so eine
mikromechanisch-retentive Oberflache zur optimalen
Verbindung mit Komposit-Befestigungszementen ge-
schaffen werden. Die Konzentration der Fluss-Saure
sowie die Atzzeiten unterscheiden sich nicht grundle-
gend von denen des Atzvorganges bei Feldspatkera-
miken oder leuzitverstarkten Presskeramiken. Bei Li-
thium-Disilikat-Keramik sollte jedoch mit einer 5-pro-
zentigen HF-S&ure fur 20 Sekunden geazt werden. An-
schlieBend muss die Saure grindlich abgewaschen
werden. Ideal ist, die Restauration fur zwei Minuten in
ein Ultraschallbad (Alkohol) zu legen. Ausféllungen von
Apatitkristallen werden anschlieBend mit einer 60-se-
kiindigen Wash-Atzung mit 39-prozentiger Ortho-
Phosphorsaure auflésen. AnschlieBend mussen die
Kronen entweder fir vier Minuten im Wasser oder fur
zwei Minuten in Alkohol — aber immer im Ultra-
schallbad — von den Saure-Resten befreit werden. Jetzt
sollten die Kroneninnenseiten eine homogene, milchig-
triibe Oberflache aufweisen. Diese Oberflache muss,
wie bei den anderen adhésiven Verfahren auch, silani-
siert werden. Nur so kann sie optimal vom Befesti-
gungskomposit penetriert werden. Dies gilt fur alle Be-
festigungszemente auf Bis-GMA-Basis. Ist dagegen Pa-
navia das bevorzugte Befestigungsmaterial, variiert die
Empfehlung geringfligig. Panavia beinhaltet MDP (10-
Methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate) als adha-
sive Monomere. Diese kénnen in Form von einem
Tropfen ED-Primer der Silanlésung zugemischt werden.
Alternativ ware ein Keramikprimer (Clearfill Cera-
micprimer, Kuraray) (Silanlésung, die ebenfalls MDP-
Gruppen enthalt) zu verwenden. Auf beiden Wegen er-
halt man eine auf Panavia abgestimmte aktivierte Ober-
flache. Welche Oberflachenbehandlung das Dentin
oder — wenn noch vorhanden — der Schmelz erfahrt,
richtet sich nach dem Befestigungskomposit.



Mittlerweile gibt es einen fast nicht mehr zu durch-
schauenden Dschungel an Mdéglichkeiten. Die beste
Empfehlung ist die, mit seinem hauseigenen Bonding-
system zu arbeiten. Der Umgang ist in der Praxis etab-
liert und die Abldufe sind standardisiert.

Ist man auf der Suche nach einem alternativen Bonding-
system, so kann vereinfacht formuliert werden: Etch-and-
Rinse-Systeme schneiden in Untersuchungen besser ab als
Self-Etching-Systeme oder All-in-one-Bonding [10] bezie-
hungsweise Zemente. Allerdings gilt es immer, die klini-
sche Situation zu beachten. Im Oberkieferfrontzahnbe-
reich lassen sich die fur optimales Primen und Bonden ge-
forderten Bedingungen hinsichtlich Anatzen, Trockenle-
gung, Blockierung von Speichelzutritt et cetera gut
einhalten. Allerdings wird es im Unterkiefer von anterior
nach dorsal zunehmend schwierig bis sogar unmaglich.
Hier sind selbstatzende-selbstprimende Klebesysteme in-
diziert. Der Vorteil dieser Systeme ist die kurze Zeitspanne,
innerhalb der ein trockener, speichelfilmfreier Stumpf ga-
rantiert werden muss. Dies kann klinisch zu einem bes-
seren Ergebnis fiihren, als ein vermeintlich leistungsfahig
getestetes alternatives System [11], welches jedoch durch

Abb. 15 und 16

Erster Patientenfall: vorher — nachher
Die Therapie wurde mit Vollkeramik-
kronen erfolgreich realisiert

unkontrollierten Speichelzutritt wahrend des Primen und
Bondens wirkungslos wird. Diese Umstande gilt es zu be-
achten, wenn man in-vivo-Untersuchungen fur die Ent-
scheidung in der Praxis verwerten mochte. Auch der
grundlichen Reinigung der Zahnstimpfe vor der adha-
siven Befestigung der Kronen missen die Uberle-
gungen gelten. Die Zahnstiimpfe haben teilweise tber
mehrere Wochen bis Monate provisorische Versor-
gungen mit entsprechenden Zementen getragen. Ein
einfaches Reinigen der Stimpfe ist nicht ausreichend,
wenn man haltbare adhasive Effekte erzielen méchte
mochte. Erst die Reinigung mit einem Pulverstrahl-
gerat und Aluminiumoxid-Strahlsand (27um) zeigt sich
ausreichend effektiv [12]. Als klinisch sicheres Indiz fur
eine gelungene adhasive Verklebung gilt weiterhin ein
entzindungsfreies Interface im paramarginalen Be-
reich. Bereits geringe Reste von Komposit fihren zu
sichtbaren Heilungsstérungen der Gingiva mit spon-
taner Blutungsneigung. Sind jedoch alle Kautelen be-
rucksichtigt, zeigt die marginale Gingiva in der Adap-
tation an die Restaurationen und in der Zeichnung der
Interdentalpapille keinen erkennbaren Unterschied zu
naturlicher Dentition (Abb. 15 bis 18).
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Abb. 17 und 18

Zweiter Patientenfall: vorher — nachher
Auch bei dieser Patientin waren vollkera-
mische Kronen das Mittel der Wahl

7. Nachsorge mit Hinblick

auf die Grunderkrankung

Das Erkennen von Schaden einer Bulimie ist fir Zahn-
arzte aufgrund der optischen Pragnanz der Zahnhart-
substanz relativ einfach, manchmal ist es das guBerlich
einzige Zeichen, das die betroffenen Patienten auf-
weisen. Da jedoch in vielen Fallen eine Anorexie der
Bulimie vorausgeht, sind viele Patienten durch ihren
abgemagerten Korper gekennzeichnet. Der so ge-
nannte Body Mass Index (BMI) ist ein MaB fur das Ver-
haltnis von KoérpergroBe/-oberflache und Gewicht. Der
BMI dieser Patienten ist im Gegensatz zu normgewich-
tigen Personen (BMI 18,5 bis 25) stark abgesenkt. Ein
Wert unter 17,5 ist laut einer Definition der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) als anorektisch zu be-
zeichnen, ein BMI-Wert unter 14 gilt internistisch als
kritisch, Werte unter 12 werden als lebensbedrohlich
eingeschatzt (Abb. 19).
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Beim Umgang mit Patienten, die diesen Kriterien ent-
sprechen, ist ein offenes Ansprechen der gefundenen
Symptome hilfreich. Es sollte keine Tabuisierung statt-
finden. Auch eine vermeidende Umschreibung der Tatsa-
chenist der falsche Weg. Der Patient sollte deutlich auf die
Zahnschadigungen und deren offensichtliche Ursache —
Erosion durch Magensdure — aufmerksam gemacht
werden, jedoch ohne ,Anschuldigungen” walten zu
lassen. Oft ist es fur die betroffenen Patienten nicht ein-
fach, sich diesbezlglich zu 6ffnen und den Sachverhalt
einzugestehen. Oftmals neigen sie selbst zu einer Verdran-
gung ihres Problems oder nur zu untertriebenden Ge-
standnissen (, Erbrechen sie hdufig?” , Aach, das war nur
ein- oder zweimal.”) Sollte noch kein Kontakt zu einem
Therapeuten aufgenommen worden sein, so muss jetzt
eindringlich eine Empfehlung ausgesprochen werden oder
gar eine Zuweisung erfolgen. Selten kann diese Erkran-
kungen ohne fremde Hilfe therapiert werden.



Im Hinblick auf die Nachbetreuung der Patienten gilt
die Sorge vor allem einem Ruckfall und dem damit ein-
hergehenden sprunghaft steigenden Karies- oder Erso-
sionsrisiko. Die Kronen bieten zwar einen gewissen
Schutz vor Entmineralisierung, fir den Kronenrand gilt
dies jedoch nicht! Hieraus ergibt sich die dringende
Notwendigkeit eines engmaschigen Recall-Intervalles.
Zudem sollte die gezielte Ernahrungsberatung der Pa-
tienten moglichst alle Lebensmittel mit saurem pH-
Wert aus dem Speiseplan streichen, da die beste-
henden Schadigungen der Zdhne die Saureresistenz ge-
schwacht hat. In wieweit rekalzifizierende Zahnpasten
prophylaktische oder gar heilende Effekte austben
kénnen, ist nicht bewiesen. Klinische Untersuchungen
zeigen teilweise positive Effekte [13], die unterstttzend
im Kampf gegen erosive Zahnschaden sein konnen. Pu-
lido hingegen findet in seinen Untersuchungen keinen
Vorteil in der Anwendung einer solchen Zahnpasta
[14]. Unbestritten scheint zumindest der prophylakti-
sche Effekt von Fluorid als essentieller Bestandteil einer
Zahncreme [15].

8. Fazit

Am Ende der langwierigen Therapie steht ein Patient,
den man von einem offensichtlich dsthetischen Makel
befreit hat. Die zerstorten Frontzéhne haben sich die Pa-
tienten ,selbst zugefligt” und lange Zeit als ein belas-
tendes Stigma mit sich herumgetragen. Oft haben sich
bereits die Physiognomie und die Gestik dem Makel an-
gepasst: Um eine Exposition der zerstdrten Zahne zu ver-
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Abb. 19 Der Body Mass Index (BMI) ist ein MaB fur das Verhaltnis von KérpergroBe/-
oberflache und Gewicht. Ein Wert unter 17,5 ist laut WHO als anorektisch zu bezeich-
nen, ein BMI unter 14 gilt internistisch als kritisch und Werte unter 12 werden als

lebensbedrohlich eingeschatzt.

hindern, werden beim Lachen die Lippen nur sehr wenig
bewegt oder es wird schamhaft die Hand vor den Mund
gehalten. Durch die Restauration der Zahne ist es den Pa-
tienten jetzt moglich, eine normale Gestik zu entwickeln
und die Zéhne als attraktiven Teil des Lachens zu prasen-
tieren. Ein Effekt, der sich auch in der Psyche des Pa-
tienten auswirkt. Die eigene Praxiserfahrung zeigt, dass
alle Patienten nach dem Abschluss der Therapie einen
positiven Stimmungsumschwung vollzogen haben.
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