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Einleitung

Unphysiologischer Zahnhartsubstanzverlust ist ein zunehmen-
des Problem, auch bei jlingeren Patienten (DAHL et al. 1993;
KELLEHER & BisHOP 1999). Dieser kann auf mechanische (Abra-
sion, Attrition), chemische (Erosion) oder traumatische Ursachen
zurlickgefithrt werden, kann aber auch als Kombination dieser
Faktoren entstanden sein (fiir eine Literaturiibersicht siehe WAT-
SON & BURKE 2000). Ein exzessiver Verlust an vertikaler Bisshohe
stellt rekonstruktivimmer noch eine schwierige Aufgabe dar. Es
ist klar, dass flankierende praventive Massnahmen (SHAW &

Ein starker Verlust an verti-
kaler Dimension durch me-
chanische, chemische oder
traumatische Einfllisse oder
durch eine Kombination
dieser Faktoren stellt re-
konstruktiv eine schwierige
Situation dar. Ublicherweise
gestaltet sich die Rekons-
truktion mit kompletter
Uberkronung der betroffe-
nen Zadhne oder einer Ver-
sorgung mittels vollkerami-
schen Werkstlicken eher
invasiv und wenig zahnhart-
substanzschonend. Fiir Pa-
tienten, bei welchen nicht
mit einer Ubernahme der
Sanierungskosten durch die
Krankenversicherer gerech-
net werden kann, wére eine
glinstigere Alternative zur
kostenintensiven Sanierung
mittels Kronen oder Werk-
stlicken wiinschbar.

Die vorliegende Fallprésen-
tation zeigt die Wiederher-
stellung der Bisshhe mittels
direkten adhésiven okklusa-
len Kompositrestaurationen
als alternative Form der Ver-
sorgung. Hierbei wurden
Miniplastschienen basierend
auf einem Wax-up verwen-
det, um ein méglichst einfa-
ches und kontrolliertes Vor-
gehen zu gewéhrleisten.

SMITH 1999), um eine weitere Progression zu verhindern und
eine bessere Uberlebensrate der meist notwendigen Rekons-
truktion zu gewdhrleisten, Eckpfeiler jeder Therapie sind. Letz-
tere erfolgt traditionellerweise invasiv mittels kompletter Uber-
kronung der betroffenen Zahne (CLARK & SCHUMACHER 1986).
Dank Fortschritten der adhdsiven Zahnmedizin ist es moglich,
zahnsubstanzschonende Behandlungsmethoden einzusetzen,
wie zum Beispiel okklusale vollkeramische Overlays im Seiten-
zahnbereich und Veneers in der Front (HASTINGS 1996). Wie be-
reits erwdhnt, ist es Primat jeder Behandlungsplanung, vor allem
bei Patienten mit erosiv bedingtem Verlust dentaler Hartsub-
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stanz, dass die Therapie nicht erfolgen sollte, bevor die Ursache
dafiir abgeklart und behandelt wurde. Erst nach Stabilisierung
der Situation kann an komplexe restaurative Vorgehensweisen
zur Wiederherstellung der vertikalen Dimension und Okklu-
sionsgestaltung gedacht werden (LITTLE 2002). Bislang findet
man in der Literatur fast ausschliesslich Berichte {iber Rekons-
truktionen mit indirekt hergestellten Werkstticken aus Keramik
oder Kunststoff wie Kronen oder Overlays. Die direkte Verwen-
dung von Kompositmaterialien scheint indessen noch wenig
verbreitet zu sein. Dies vor allem wegen befiirchteten hohen
Verschleissraten und unsicherer Langzeitprognose. Hinzu
kommt, dass die Verarbeitung dentaler Fiillungskomposits aus-
gesprochen anspruchsvoll, technik-sensitiv und zeitaufwandig
ist. Studien, welche direkte Kompositrestaurationen im okklu-
sionsbelasteten Seitenzahnbereich auf Verschleiss und Lang-
zeiterfolg in vivo untersuchten, liefern aufgrund der untiber-
schaubaren Zahl verwendeter Fiillungsmaterialien nur ganz grob
formulierte Ergebnisse und Empfehlungen (Lutz & Krgjct 1999;
MANHART & HICKEL 2001; BRUNTHALER et al. 2003). Fiir Patienten,
bei welchen nicht mit einer Ubernahme der Sanierungskosten
durch die Krankenversicherer gerechnet werden kann, stellt eine
prothetische Wiederherstellung der urspriinglichen Situation
eine finanziell stark belastende Investition dar. Hier wire eine
glinstigere Alternative wiinschbar.

Ziel dieser Fallvorstellung ist es, eine Alternative zur konventio-
nellen Therapie mit Werkstiicken bei kombiniert erosiv/abrasiv
bedingtem Verlust an vertikaler Dimension vorzustellen. Gezeigt
wird der Aufbau verloren gegangener Zahnhartsubstanz mit
direkten adhésiven okklusalen Kompositrestaurationen. Um ein
moglichst effizientes und kontrolliertes Vorgehen zu gewdéhrleis-
ten, wird dabei eine Miniplastschiene basierend auf einem Wax-
up als Formhilfe verwendet.

Behandlungsprinzip

Nach eingehender Befundaufnahme werden Alginatabformun-
gen von Unter- und Oberkiefer angefertigt. Alte Fiillungen
werden ausgetauscht, sofern sie nicht aus Komposit bestehen
oder insuffizient sind. Im zahntechnischen Labor wird darauf die
gewiinschte vertikale Dimension im Artikulator eingestellt und
ein Wax-up der Seitenzahnbereiche hergestellt. Je nach Fall kann
es empfehlenswert sein, vor dem klinischen Aufbau der Okklu-
sion eine Stabilisierungsschiene anzufertigen, um den Patienten
an die neue Situation zu gewohnen und einer Kiefergelenks-
symptomatik vorzubeugen (MILLER 1992; GAVISH et al. 2002).
Bei der Herstellung der Tiefziehschiene werden jeweils die Front-
und die distalsten Seitenzdhne (oder Hocker) jedes Quadranten
nicht aufgebaut. Diese dienen spater zur Dreipunktabstiitzung
der Schiene im Mund. Die Anfertigung der Miniplastschiene
erfolgt nach Duplikation des Wax-ups auf dem Gipsmodell.
Nach Lokalanésthesie werden die Zdhne des ganzen Zahnbo-
gens unter Kofferdam gelegt (Abb. 1a), mit fluoridfreier Polier-
paste (Hawe, Cleanic) gereinigt und mit zurechtgeschnittenen
Hartstahlmatrizen separiert. Beim Patienten erfolgt klinisch als
Erstes die Einpassung der Tiefziehschiene und das Priifen der
Stabilitdt (Abb. 1b). Die Schiene sollte in Endposition die verlo-
rene Zahnhartsubstanz als Hohlraum im okklusalen Bereich
zwischen Schienenkunststoff und Restzahnsubstanz frei lassen
(Abb. 1c). Der Zahnschmelz wird fiir 120 Sekunden mit 37%iger
Phosphorséure (Ultraetch, Ultradent Products Inc., South Jordan,
USA) geitzt. Freiliegende Dentinareale werden mit einem funk-
tionellen Adhésiv konditioniert (Syntac Classic, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein). Allfdllig noch vorhandene Teile von
Kompositfiillungen (klinisch und radiologisch suffizient) werden
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vorgingig mit einem Sandstrahlgerdt (Microetcher II, Danville
Engineering Inc. San Roman, USA) angeraut und anschliessend
fiir 60 Sekunden silanisiert (Monobond S, Ivoclar). Dabei wird
nicht jeder Zahn in der Zahnreihe konditioniert, sondern kon-
sekutiv jeder zweite. Die Miniplastschiene wird mit einem was-
serloslichen Gelisoliert (Insulating Gel, Haeraeus Kulzer, Hanau,
Deutschland), an entsprechender Stelle mit Fein-Hybridkom-
posit (Tetric Ceram, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)
gefiillt und mit gleichmassigem Druck positioniert. Die Photo-
polymerisation (Optilux 500, Demetron Inc., Danburry, USA)
durch die Schiene erfolgt nur wahrend 3—4 Sekunden. Dadurch
wird ein oberfldchliches «Einfrieren» des Kompositmaterials
erreicht, worauf die Schiene vorsichtig entfernt werden kann.
Vorhandene Uberschiisse kénnen dann leicht entfernt werden.
Dann erst erfolgt die vollstandige Polymerisation fiir weitere
60 Sekunden durch Bestrahlung von okklusal (Abb. 1d). Nach
der anschliessenden Grobausarbeitung der zunachst aufgebau-
ten Zdhne werden in einem zweiten Schritt die {ibrigen Zdhne
wie oben beschrieben konditioniert und versorgt (Abb. 1e und f).
Die Bereiche, die im Wax-up und der Schiene nicht berticksich-
tigt wurden, werden direkt aufgebaut und sind leicht einzu-
schleifen.

Falls sowohl fiir den Ober- als auch fiir den Unterkiefer eine
Erhohung der vertikalen Dimension geplant ist, werden zuerst
die Seitenzahnbereiche des einen Kiefers aufgebaut und im
Gegenkiefer eine bestehende Schiene oder bestehende Fiillun-
gen eingeschliffen. Dann erst wird der Gegenkiefer versorgt, um
die definitive Okklusion zu etablieren.

Die Front kann in einer weiter en Sitzung direkt aufgebaut wer-
den.

Das vorgestellte Behandlungskonzept stellt im Vergleich zu
herkémmlichen indirekten Verfahren eine kostengiinstigere (Ta-
belle 1), jedoch aufwindigere restaurative Massnahme dar und
soll im Folgenden kurz anhand zweier Fallbeispiele erldutert
werden.

Fall 1

Zum Zeitpunkt der Befundaufnahme war der Patient 41 Jahre
alt. Der Allgemeinzustand des Patienten war sehr gut. Diagnos-
tisch wurden generalisierte schwere okklusale Erosionen in
beiden Kiefern und ein Bisshohenverlust von ca. 34 mm fest-
gestellt (Abb. 2a bis e). Anamnestisch konnte keine Ursache fiir
den Zahnhartsubstanzverlust ermittelt werden. Speicheltest und
24h-pH-Metrie lieferten keine pathologischen Befunde, sodass
von einem frither eingetretenen idiopathischen Zahnhartsub-
stanzverlust ausgegangen werden musste. Der Patient besass
bereits eine Kunststoffschiene im Oberkiefer zum Schutz der
Zdhne vor néchtlichem Knirschen. Es konnten aber keine aus-
gepragten Schlifffacetten festgestellt werden, sodass die erosive
Komponente des Substanzverlustes sicherlich im Vordergrund
stand. Zundchst wurden die Seitenzahnsegmente des Unterkie-
fers in zwei Schritten okklusal aufgebaut. Die Gestaltung der
OkKlusalfldchen erfolgte ohne Hilfsmittel nach idealen Gesichts-
punkten. Um eine funktionierende Okklusion zu gewéhrleisten,
wurde die Oberkieferschiene jeweils auf der entsprechenden
Seite eingeschliffen. Die Seitenzahnbereiche des Oberkiefers
wurden mithilfe einer Miniplastschiene in der oben beschrie-
benen Art und Weise in einer Sitzung aufgebaut und die Okklu-
sion damit definitiv eingestellt. Die Oberkieferfront und die
distalen Molaren des 1. und 2. Quadranten wurden ohne Hilfs-
mittel direkt modelliert. Als letzter Schritt erfolgte in einer wei-
teren Sitzung der direkte Aufbau der Unterkieferfront (Abb. 3a
bis e).
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Abb. 1
Aufbau mit Komposit und Grobausarbeitung (d). Atzen der Nachbarzéhne, Schutz mit Matrizen (e) und Aufbau mit Komposit (f).

Fig. 1

Trockenlegung des gesamten Oberkiefers (a) und Einprobe der Schiene (b). Priifen der okklusalen Platzverhéltnisse (c), konsekutiver

(a) Mise a sec du maxillaire supérieur entier et (b) essai de I'attelle qui servira de moule; (c) contréle de I'espace libre entre ['attelle et

les surfaces occlusales; (d) reconstitution consécutive par le composite et préparation grossiére; (e) mordancage des dents adjacentes, pro-

tection par des matrices et (f) reconstitution par le composite.

Fall 2

Der Patient war zum Zeitpunkt der Befundaufnahme 31 Jahre
alt, allgemeinmedizinisch gesund und Nichtraucher. Dental
wurde ein Bisshohenverlust von etwa 3 mm und generalisierte
okklusale Erosionen im Ober- und Unterkiefer diagnostiziert.
Anamnestisch konnte als Ursache fiir den erlittenen Zahnhart-
substanzverlust ein exzessiver Konsum von Fruchtséften, kom-

biniert mit Attrition durch Pressen bei korperlichem Training
wahrend der letzten Jahre ermittelt werden (Abb. 4). Der Inter-
okklusalabstand in Ruhelage betrug 2-3 mm. Bestehende Amal-
gamfiillungen waren vorgéngig durch Kompositfiillungen ersetzt
worden. Die Seitenzahnbereiche des Unterkiefers wurden in
einer ersten Sitzung in der beschriebenen Art und Weise aufge-
baut und die Kompositfiillungen des Gegenkiefers provisorisch
eingeschliffen. Der zweite Schritt bestand darin, die Seitenzahn-
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Tab.l
VMK-Kronen
1. Sitzung

Anasthesie, 1. Quadrant Flllungen austau-

schen, Préparation, Provisorien

Tarifpositionen

(1X4065, 1X4095, 44581, 4X4769,
4X4724)

Kosten Zahnarzt

744 —

Zeitbedarf 4 h

2. Sitzung

Anéasthesie, 2. Quadrant Fullungen
austauschen, Préparation, Provisorien,
Bissnahme

Tarifpositionen

(14065, 1X4095, 4X4581, 4X4769,
4X4724, 1X4075)

Kosten Zahnarzt

Indirekte adhasive Restauration

Anasthesie, Fullungen entfernen,
Praparation, Cavity Sealing, Provisorien,
Abdruck, Bissnahme

(2X4065, 1X4095, 8X4581, 8x4724,
1X4075)

1190.40
3h

Anasthesie, Konditionieren, Einsetzen
der Werkstlcke

(24065, 1X4095, 8X4580, 84581,
8X4567)

Direkter Aufbau

Anasthesie, 1. Quadrant Fillungen entfernen,
neue Fillungen

(14065, 1x4095, 4X4580, 44581, 2X 4545,
2X4547)

992.—
4h

Anésthesie, 2. Quadrant Fillungen entfernen,
neue Fillungen

(1X4065, 1X4095, 4xX4580, 4X4581, 2X4545,
2X4547)

778.10 5409.50 992 —

Zeitbedarf 4 h 4 h 4 h

3. Sitzung

GerUsteinprobe Aufbau mit Schiene

Tarifpositionen (2X4065, 1x4095, 84580, 84581, 4x4551,
4X4555)

Kosten Zahnarzt 2222.70

Zeitbedarf 1 h 4h

4. Sitzung

Kronen einsetzen

Tarifpositionen

(24065, 8x4707)

Kosten Zahnarzt

5549.—

Zahntechniker

6600.—

Zeitbedarf 1,5 h

Total Total Total

Sitzungen: 4 Sitzungen: 2 Sitzungen: 3

Zeit: 10,5 h Zeit: 7 h Zeit: 12 h

Zahnarzt: 7071.10
Zahntechniker: 7000.—

Zahnarzt: 6599.90
Zahntechniker: 4500.—

bereiche des Oberkiefers gleichermassen aufzubauen und eine
definitive Okklusion zu etablieren. Darauf wurden zuerst die
Oberkiefer- und dann die Unterkieferfrontzahne direkt versorgt
(Abb. 4). Der kariose Zahn 18 wurde, nachdem die distalsten
Zédhne jedes Quadranten mit direkten okklusalen Aufbauten
versehen worden waren, extrahiert. Abschliessend wurde eine
Michigan-Schiene hergestellt und der Patient tiber deren Ge-
brauch instruiert.

Diskussion

Der Einsatz von Kompositmaterialien fiir Fiillungen im Seiten-
zahnbereich wird in der Literatur teilweise immer noch kontrovers
diskutiert, scheint sich aber in der Klinik weitgehend durchgesetzt
und bewdhrt zu haben. Untersuchungen direkter zahnfarbener
Fiillungen im Seitenzahnbereich zeigen gute Resultate: So ergab
eine Literaturiibersicht der letzten zehn Jahre tiber in vivo durch-
gefithrte Langzeitstudien direkter Seitenzahnfiillungen eine jahr-
liche Verlustrate von 0-9% fiir direkte Komposits, 0-7% fiir Amal-
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Zahnarzt: 4206.70
Zahntechniker: 900.—

gam und 0-7,5% fiir keramische Werkstiicke (HickeL 2001). Eine
10-Jahres-Untersuchung von 194 Klasse-I- und -II-Hybridkom-
posit-Fiillungen nach USPHS-Kriterien bestdtigte durch eine
niedrige Sekundérkariesrate und Verschleissrate die klinisch si-
chere Verwendbarkeit von direkten Kompositrestaurationen im
Seitenzahnbereich (GAENGLER 2001).

Dennoch sind gerade bei ausgedehnten Rekonstruktionen mit
Komposit Zweifel vorhanden. Besonders bei Erosionspatienten
scheint ein moglicher akzentuierter Verschleiss den Einsatz die-
ses Materials zu limitieren. Dieser kann, wie klinisch in Mikro-
defektanalysen nachgewiesen wurde (Wu & Coss 1981), nicht
nur in okklusionsbelasteten Arealen, sondern auch in stressfreien
Gebieten gezeigt werden. Ursache ist die natiirliche Biodegra-
dation, eine Kombination aus Abrasion, Attrition, chemischer
Degradation und Materialermiidung (SODERHOLM & RICHARDS
1998). Sie kann auf Erweichung und einen moglichen Verlust von
Teilen der Polymermatrix zuriickgefiihrt werden (McKinney &
Wu 1982). Zusétzlich kann aber auch der silanisierte anorgani-
sche Fiilleranteil negativ beeinflusst werden (ROULET & WALTI
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Abb.2 Patient 1 - Anfangsbilder. Lachbild (a), Seitenansichten (b+c)
sowie Okklusalansicht des Ober- (d) und Unterkiefers (e) desselben
Patienten.

Fig.2 Patient 1 — documentation initiale: (a) vue sourire; segments
postérieurs (b+c); vue occlusale du maxillaire supérieur (d); vue oc-
clusale du maxillaire inférieur (e) du méme patient.

1984). Bereits durch reine Wasseraufnahme und anschliessende
Quellung kommt es in vitro zu Hydrolysephdnomenen, was zur
Auflosung verschiedener Komponenten des Verbundwerkstoffs
fihrt und sich negativ auf die physikalischen Eigenschaften
auswirkt (SODERHOLM & REETZ 1996; CATTANI-LORENTE et al.
1999). Allerdings ist nicht klar, ob sich der In-vitro-Effekt der
Lagerung in destilliertem Wasser in vivo in gleichem Masse
auswirkt (NICHOLSON et al. 1992). Fest steht, dass mechanischer
Einfluss und gleichzeitige Saureeinwirkung den Verschleiss von
Fiillungsmaterialien in unterschiedlichem Masse beeinflussen
konnen. In einer In-vitro-Studie wurden verschiedene Restau-
rationsmaterialien gegen menschlichen Schmelz in einem pH-
cycling-Modell untersucht. Das Kompositmaterial zeigte die

geringsten Verdnderungen. Zahnschmelz hingegen erfuhr die
grosste chemische Degradation unter Sdureeinfluss (SHABANIAN
& RICHARDS 2002). Diese Problematik ist vor allem dann von
grossem klinischem Interesse, wenn die Ursache nicht beseitigt
werden kann oder wurde (perisitierendes Erbrechen, Sdurekon-
sum etc.). In einem solchen Fall muss mit einer grésseren Ver-
schleissrate gerechnet werden. Ob dann tiberhaupt eine definitive
Versorgung angestrebt werden sollte, ist ohnehin fragwiirdig.

Zusatzlich erwdhnenswert erscheint auch, dass neben Siureein-
fluss auch andere Substanzen die Degradation von Fiillungsma-
terialien beeinflussen kénnen. Auf alkoholhaltige Sptillosungen
sollte verzichtet werden, da auch diese einen negativen Einfluss
auf die verwendeten Materialien haben konnen (YAP et al. 2003).
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Es kann festgehalten werden, dass die Langzeitprognose direk-
ter Kompositrestaurationen nicht nur vom verwendeten Material
abhéngt, sondern auch wesentlich von der klinischen Planung,
derVerarbeitung durch den Zahnarzt, den Lebensgewohnheiten
und der individuell betriebenen Mundhygiene des Patienten
(MANHART 2002). Die prasentierte Methode ist wie fast alle kli-
nischen Techniken in der Zahnmedizin lediglich ein Weg von
vielen. Den Autoren sind bis dato keine klinischen Studien be-
kannt, welche bei dieser Problematik kontrolliert Daten verschie-
dener Materialien und Techniken erhoben haben. Dennoch
scheint das glinstige Kosten-Nutzen-Verhéltnis die Erwagung
dieser Methode auch (oder gerade) in der Privatpraxis zu recht-
fertigen.
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Abb.3 Patient 1 - Anfangsbilder. Lachbild (a), Seitenansichten (b+c)
sowie Okklusalansicht des Ober- (d) und Unterkiefers (e) desselben
Patienten.

Fig.3 Patient 1 — documentation initiale: (a) vue sourire; segments
postérieurs (b+c); vue occlusale du maxillaire supérieur (d); vue oc-
clusale du maxillaire inférieur (e) du méme patient.

Abstract

Excessive loss of dental hard tissues caused by mechanical,
chemical or traumatic influences — or a combination of these
factors — poses difficulties for subsequent prosthetic tooth resto-
rations. Traditionally reconstructive treatment to restore affected
teeth has been provided using rather invasive methods like por-
celain-fused-to-metal crowns or ceramic overlays. For patients
with a tooth substance loss caused by an acidic diet, where a
payment of the costs by the social insurance cannot be expected,
a less expensive treatment modality would be of interest. The
presented case report describes an alternative treatment modal-
ity of vertical tooth substance loss by using direct adhesive
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Abb.4 Patient 2. Linke Spalte: Anfangsbilder, rechte Spalte: Schlussbilder. Von oben nach unten: Lachbild, Frontalansicht, Okklusalansicht

des Oberkiefers.

Fig.4 Patient 2 — a gauche: documentation initiale; a droite: documentation finale. De haut en bas: vue du sourire, vue frontale, vue occlu-

sale du maxillaire supérieur.

composite restorations. To establish a simple and controlled
build-up, a mini-plast splint based on an ideal wax-up was
used.
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