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Zusammenfassung Der Zahnarzt ist auf-
grund der typischen Lokalisationen der erosi-
ven Verdnderungen der Zahnhartsubstanz bei
anorektisch/bulimischen Patienten haufig die
erste drztliche Person, welche diese Allgemein-
erkrankung (Anorexia bzw. Bulimia nervosa)
erkennt. Oberstes Ziel aus zahnmedizinischer
Sicht muss der Erhalt noch vorhandener Zahn-
hartsubstanz und die Vermeidung weiterer
Verluste sein. Eine restaurative Behandlung
sollte aber erst nach erfolgter kausaler Thera-
pie und Heilung des allgemeinmedizinischen
Grundleidens begonnen werden, um eine

mdglichst gute Langzeitprognose zu erreichen.

In Anbetracht des meist noch nicht so hohen
Alters der Patienten sollten bei der Wahl des
restaurativen Vorgehens wenn moglich sub-
stanzschonende Therapiekonzepte unter An-
wendung der Adhésivtechnik in Betracht ge-
zogen werden. Der vorliegende Fallbericht
dokumentiert den systematischen Ablauf der
funktionellen und &sthetischen Rehabilitation
eines durch erosive Prozesse geschédigten
Gebisses und zeigt Faktoren auf, welche fiir
eine Behandlung essenziell sind.
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Einleitung

Verlust von Zahnhartsubstanz ohne Beteiligung von Mikroor-
ganismen (Erosion, Abrasion und Attrition) muss von karies-
verursachtem Zahnhartsubstanzverlust abgegrenzt werden.
Erosionen werden durch chemische (EccLES 1979), Abrasionen
durch mechanische Prozesse (LEVITCH ET AL. 1994) und Attri-
tionen durch physiologische oder pathologische okklusale
Kontakte bei Parafunktion (Lussl & JAEGGI 2002) verursacht.
Haufig tiberlagern sich erosive und abrasive Prozesse wie Mund-
hygienemassnahmen, was eine eindeutige Zuordnung zu einem
Lasionstyp erschwert oder verunmaoglicht (Lussi ET AL. 2005).
Zusatzlich muss beachtet werden, dass die Attrition bei Zihnen,
welche durch Erosion Schmelz verloren haben, schneller vor-
anschreitet.

Erosionen koénnen einerseits durch exogene Ursachen wie
hédufigen Konsum sdurehaltiger Lebensmittel oder berufsbe-
dingte Sdureexposition (Batterieindustrie, Weinverkoster usw.)
(HoLLowAY ET AL. 1968, TEN BRUGGEN CATE 1968, LEVINE 1973,
LINKOSALO & MARKKANEN 1985), andererseits durch endogene Ur-
sachen wie Erbrechen bei Bulimia nervosa oder chronische Ma-
gen-Darm-Storungen wie gastroosophagealer Reflux (JARVINEN
ET AL. 1988, MILOSEVIC & SLADE 1989, MEURMAN ET AL. 1994,
SCHEUTZEL 1996) bedingt sein. Palatinale und okklusale Erosio-
nen treten oft bei endogener, labiale Erosionen bei exogener
Atiologie auf (LUSSI ET AL. 1991, JARVINEN ET AL. 1992). Bei Re-
fluxerkrankungen bespielsweise konnen jedoch, bedingt durch
die Liegeposition in der Nacht, durchaus bukkale Defekte (v.a.
Unterkiefer) entstehen. Um die Auspragung der Erosionen zu
beschreiben, kann die Klassifikation nach BARTLETT ET AL. 2008
herangezogen werden (Tab. I). Die sogenannte «Basic Erosive
Wear Examination» (BEWE) ist ein Bewertungssystem, bei wel-
chem die am stidrksten betroffene Oberfldche in allen Sextanten
Klassifiziert wird. Mit Hilfe des Summenwertes aller Sextanten
kann anschliessend die addquate Therapie festgelegt werden.

Die Pravalenz von Essstérungen wie Anorexia und Bulimia
nervosa, die typischerweise im Jugend- und frithen Erwachse-
nenalter auftreten, liegt in den westlichen Industriestaaten
zwischen 0,5-5% (COOPER ET AL. 1987, SANTONASTASO ET AL. 1996,
STEINHAUSEN ET AL. 1997). Das Geschlechterverhiltnis liegt bei
Anorexia nervosa bei 1:10 (m:w) und bei Bulimia nervosa bei
1:20 (m:w) (HOEK & VAN HOECKEN 2003). Gemdss der ICD-
10-Klassifikation psychischer Stérungen der Weltgesundheits-
organisation gehoren Anorexia nervosa (Magersucht) und Buli-
mia nervosa (Ess-Brech-Sucht) zu den Essstérungen. Die Anorexia
nervosa wird als absichtlich selbst herbeigefiihrter und/oder
aufrechterhaltener Gewichtsverlust charakterisiert. Die Erkran-
kung ist mit einer spezifischen Psychopathologie verbunden,
wobei die Angst vor einem dicken Korper und einer schlaffen
Korperform als eine tiefverwurzelte und dominierende Idee be-
steht und die Betroffenen eine sehr niedrige Gewichtsschwelle
fuir sich festlegen. Die Patienten sind haufig stark untergewich-
tig. Die Bulimia nervosa dagegen zeichnet sich durch wieder-
holte Anfélle von Heisshunger und eine iibertriebene Beschaf-

Tab.l|

Kriterien fiir die Klassifikation gemdss «Basic Erosive
Wear Examination»

Score 0:  kein erosionsbedingter Zahnhartsubstanzverlust

Score 1: initialer Verlust der Oberflachenbeschaffenheit

Score 2: deutlicher Defekt, Hartsubstanzverlust von <50% des
Oberflachenbereiches

Score 3:  Hartsubstanzverlust von >50% des Oberfléchenbereiches
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tigung mit der Kontrolle des Kérpergewichtes aus. Dies fiihrt zu
einem Verhaltensmuster von Essanfdllen und selbstinduzier-
tem Erbrechen oder zum Gebrauch von Abfiihrmitteln. Viele
psychische Merkmale dieser Stérung dhneln denen der Ano-
rexia nervosa, so die tuibertriebene Sorge um Korperform und
Gewicht (DILLING & FREIBERGER 2008). Die Bulimiepatienten
fallen jedoch im Gegensatz zu Anorexiepatienten meist nicht
durch Untergewicht auf. Orale und periorale Symptome bei
Bulimiepatienten sind: Erosionen im Bereich der okklusalen
und oralen Zahnoberflichen der Oberkieferzéhne (v.a. Inzisi-
ven), eine z.T. schmerzhafte, metabolisch bedingte Vergrosse-
rung der Parotis, Oligosialie, Erytheme im Bereich der Rachen-
und Gaumenschleimhaut und schmerzhafte Rétung und
Schwellung der Lippen mit Schuppung und Rhagadenbildung
(ABRAMS & RUFF 1986). Des Weiteren kann sich einerseits eine
Hypersensitivitdt der Zdhne mit Schmerzen bei heissen, kalten
oder sauren Nahrungsmitteln zeigen, andererseits sind bei ess-
gestorten Personen haufiger Gingivarezessionen anzutreffen als
in entsprechenden Kontrollgruppen (IMFELD & IMFELD 2005).
Die Erstdiagnose der Bulimia nervosa erfolgt daher haufig durch
den Zahnarzt (Lussl ET AL 2005). Da solche Patienten oft eine
intensive mechanische Mundhygiene betreiben, kommt es
durch die Kombination von erosiven und abrasiven bzw. attri-
tiven Prozessen zu einer noch héheren Verlustrate an der Zahn-
hartsubstanz (SCHWEITZER-HIRT ET AL. 1978, JAEGGI & LussSI 1999,
EISENBURGER ET AL. 2003, ATTIN ET AL. 2004). Dies fithrt im Ext-
remfall zum Verlust der gesamten supragingivalen Zahnhart-
substanz mit damit verbundenem Bisshohenverlust in der Stiitz-
zone, zu Vitalitatsproblemen, Sprachstoérungen (z.B. Lispeln)
und dsthetischen Einbussen.

Anhand des folgenden Kklinischen Fallbeispiels sollen eine
mogliche Therapievariante und das klinische Vorgehen aufge-
zeigt werden, wie ein durch Erosion und Abrasion geschéddigtes
Gebiss dsthetisch und funktionell rehabilitiert werden kann.

Patientin

Anamnese

Die zur Zeit der Erstuntersuchung 40-jahrige Patientin war von
ihrem Privatzahnarzt mit dem Wunsch nach einer Gesamtsa-
nierung an die Klinik fiir Zahnarztliche Prothetik der Universitat
Bern tiberwiesen worden. Die Patientin litt ab dem 16. Lebens-
jahr unter anorektischer Bulimie. Eine 2-jdhrige psychiatrische
Behandlung konnte im Jahre 2000 erfolgreich abgeschlossen
werden, und es kam seither zu keinen weiteren Riickfallen.

Durch eine entsprechende zahnérztliche Therapie sollten die
Kaufunktion und die Asthetik wiederhergestellt werden. Dar-
iber hinaus sollte mit Hilfe der zahnarztlichen Behandlung
die durch die momentane dentale Situation verursachte psy-
chische Belastung mit Selbstwertproblematik, Verunsicherung
und Schamgefiihl behoben werden, um das psychische Gleich-
gewicht auf Dauer nicht zu gefahrden. Im Weiteren lag ein haus-
arztliches Attest vor, dass keine Anhaltspunkte fiir gastrooso-
phageale Refluxkrankheiten bestehen. Allgemeinmedizinisch
bestanden weiter keine Probleme.

Die Patientin berichtete tiber Schwierigkeiten mit ihrer Aus-
sprache (Lispeln), Hypersensitivitat der Oberkiefer-Frontzéhne
und stindig abbrockelnde Zahnhartsubstanz. Zusétzlich berich-
tete sie tiber das Vorhandensein von néachtlichem Bruxismus.

Befund

1. Extraoral

Der extraorale Befund liess keinen Verlust an vertikaler Dimen-
sion (Bisshohe) vermuten. In Ruhe waren die Oberkiefer-Front-
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Abb.1  Extraorale Ansicht (Lachbild)

Abb.4  Oberkiefer: Vor allem die palatinal gelegenen Zahnflachen der
: Zahne 14-24 sind von Erosionen betroffen.

Abb.2  Rezessionen im Seitenzahnbereich rechts

zdhne nicht sichtbar. Beim Lachen deckte die Patientin diese
vollstindig ab, wobei zusétzlich ca. 1 mm Gingiva sichtbar war
(«avarage gingival smile line») (PECK ET AL. 1992). Es zeigte sich
ein sichtbarer Zahnhartsubstanzverlust an den Oberkiefer-
Frontzihnen und dadurch bedingt eine umgekehrte Front-
zahnlachlinie (Abb 1). Kiefergelenke und Kaumuskulatur zeig-
ten keine Auffilligkeiten.

Abb.5  Unterkiefer: Die Erosionen im Unterkiefer beschrénken sich nur auf
2. Intraoral die Hockerspitzen der Molaren und Pramolaren.
Der intraorale Befund zeigte an der Mundschleimhaut, ausser
den bukkalen Rezessionen an allen Seitenziahnen (Abb. 2, 3), die palatinalen und okklusalen Zahnfldchen betroffen, wobei
keine besonderen Auffalligkeiten. der Schweregrad von posterior nach anterior zunehmend war.
Es bestand ein generalisierter, je nach Region unterschiedlich Im Unterkiefer waren die Erosionen madssig ausgepragt und
ausgepragter Zahnhartsubstanzverlust: Im Oberkiefer waren beschridnkten sich auf die Okklusalflachen (Abb. 4, 5, 6). Pala-
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Abb.6  Frontansicht mit dem Ausmass des erosionsbedingten Zahnhart-
substanzverlustes an der Oberkieferfront

tinal am marginalen Kronenrand persistierte jedoch auch bei
den mit Grad 2 betroffenen Oberkiefer-Frontzihnen immer
noch eine Schmelzleiste, was typisch ist, da einerseits schon
nur kleine Plaquereste als Diffusionsbarriere fiir Sduren wirken
konnen (SCHWEITZER-HIRT ET AL. 1978) und andererseits das
Sulkus-Fluid mit seinem pH-Wert von 7,5-8,0 zu einer Neu-
tralisation der Sduren im Gingivabereich fiihrt (STEPHEN ET AL.
1980). O’Leary- und Bleeding on Probing-Index (O'LEARY ET AL.
1972, AINAMO & BAY 1975) deuteten auf eine gute Mundhygiene
hin (IMFELD & IMFELD 2005). Zusitzlich zeigte sich eine Verfar-
bung des Zahnes 23.

Der dentale Befund zeigte erwartungsgemass sehr wenige
kariose Lasionen (SCHEUTZEL 1992): Sekundérkaries 36 mesial.
Alle Zahne, ausser Zahn 23, reagierten positiv auf den CO,-Test,
wobei die Zdhne 14-24 dusserst schnell und stark auf den
Kaltereiz ansprachen. Alle Zdhne, ausser drei Weisheitszdhne,
waren noch vorhanden, wobei der Weisheitszahn 38 vollreti-
niert war.

Der parodontale Befund wurde mittels Parodontalstatus er-
hoben: Es zeigten sich mit maximalen Sondierungstiefen von
=<3 mm und einem Beweglichkeitsgrad O ubiquitér an allen
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Zahnen klinisch gute parodontale Verhaltnisse (WILLERSHAUSEN
ET AL. 1990, KUHNL 1990; SCHEUTZEL 1992).

Radiologisch zeigten sich keine periapikalen Aufhellungen
und eine suffiziente Wurzelbehandlung am Zahn 23. Auffal-
lend war der massive inzisale Zahnhartsubstanzverlust an den
Oberkiefer-Frontzahnen (Abb. 7).

Diagnose

. Sekundarkaries 36 mesial

. Néchtlicher Bruxismus

. Rezessionen im Seitenzahnbereich bukkal.

. Kein Bisshohenverlust, wahrscheinlich aber kompensatori-
sche Elongation des Oberkiefer-Frontzahnsegmentes

. Suffiziente Wurzelfiillung 23 (Verfarbung)

6. Kombination von Erosion und Attrition:

Oberkiefer: okklusal + palatinal (Frontzahnbereich am stirks-

ten betroffen) — bei den Zahnen 13-22 nur noch extrem

wenig Dentin tiber Pulpa vorhanden (leichtes Durchschim-

mern des Pulpakavums) — sehr kurze klinische Kronen im

Oberkiefer-Frontzahnsegment

Unterkiefer: okklusal (Hockerspitzen)

W N =

w

Behandlungsplan

[

. Diagnostik mit einartikulierten Modellen und Mock-up

. Hygieneinstruktion

3. Parodontalchirurgische Korrekturen (Kronenverlingerung)
an den Zdhnen 13-23 und Lippenbandexzision zw. 11, 21

4. Internes Bleaching des Zahnes 23

5. Reevaluation 1 (parodontaler Befund)

6. Versuch, mittels anteriorer Aufbissplatte (Dahl-Prinzip) im
Frontzahnbereich in der vertikalen Dimension Platz zu
schaffen (DAHL ET AL. 1975, BRIGGS ET AL. 1997)

7. Reevaluation 2 (Beurteilung der durch kieferorthopadische

Mittel erzielten Bisshebung im Seitenzahnbereich)

\S]

Abb.7  Einzelzahn-Rontgenstatus: Ausgangssituation mit den massiven Zahnhartsubstanzverlusten an den Oberkiefer-Frontzahnen
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8. Evtl. geringe Bisserh6hung im Seitenzahnbereich mittels
direkter Kompositaufbauten
9. Grobpréparation und Versorgung der Oberkiefer-Frontzdhne
mit Provisorien
10. Reevaluation 3
11. Definitive, festsitzende Versorgung mit Vollkeramikkronen
und Michigan-Schiene in der Nacht
12. Recall

Behandlungsablauf

Diagnostik mit einartikulierten Modellen und Mock-up

Es wurden Studienmodelle und ein Mock-up der Oberkiefer-
Frontzdahne hergestellt. Der Vorteil eines Mock-up gegentiber
einem Wax-up ist, dass es direkt an der Patientin einprobiert
werden kann und chairside Anderungen vorgenommen werden
konnen. Die palatinale Schichtdicke des Mock-up (0,5 mm)
entsprach der benotigten Schichtdicke fiir eine vollkeramische
Arbeit im Frontzahnbereich (Abb. 8, 9, 10, 11).

Mit der Einprobe des Mock-up an der Patientin konnte zu-
satzlich der aktuelle und der prospektive Verlauf des Gingi-
vasaumes beurteilt werden: Bei der Patientin zeigte sich eine
Asymmetrie im Verlauf des Gingivasaumes (Abb. 12). Gemass
CHICHE ET AL. 1994 ist wenn moglich eine Symmetrie in diesem
Bereich anzustreben, wobei der Gingivasaum am seitlichen
Schneidezahn ein wenig weiter koronal liegen sollte als beim
mittleren Schneidezahn und dem Eckzahn (CHU ET AL. 2009).
Beim Mock-up wurde dem Rechnung getragen (Abb. 13), so
konnte dieses intraoperativ als Referenz fiir den parodontal-
chirurgischen Eingriff (Kronenverlingerung) verwendet wer-
den.

Abb.9  Bendtigte Bisserhohung im Seitenzahnbereich fir die Rekonstruktion
der Z&hne 13-24 mittels Vollkeramikkronen

Abb.13  Verlauf des prospektiven Gingivalsaumes mit eingesetztem Mock-up

Hygieneinstruktion und Lippenbandexzision

Der Patientin war der Zusammenhang zwischen Magensaure
und Zahnhartsubstanzverlust hinldnglich bekannt, und die
Mundhygiene war bereits auf einem sehr hohen Niveau. Man
beschrankte sich deshalb auf die Instruktion der Stillman-
Technik (Verhinderung des Fortschreitens der Rezessionen) und
iiber die Anwendung von Zahnseide sowie die Aufklarung tiber
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die Interaktion von sdurehaltigen Nahrungsmitteln mit der
Zahnhartsubstanz. Als Vorbereitung zum parodontalchirurgi-
schen Eingriff wurde das Lippenband mittels CO,-Laseranwen-
dung nach apikal verlegt.

Parodontalchirurgische Korrekturen (Kronenverldngerung)
an den Zéhnen 13-23

Um mehr Retentionsfldche fiir die geplanten Vollkeramikkro-
nen im Oberkiefer-Frontzahnbereich zu erhalten, war eine pa-
rodontalchirurgische Pfeilerverldngerung unumgéanglich. Zeit-
gleich wurde die Frontdsthetik harmonisiert. Als intraoperatives
Hilfsmittel diente das fiir die Diagnostik hergestellte Mock-up,
wobei der prospektive Kronenrand (apikaler Rand des Mock-
up) als Referenz fiir die Erstellung der biologischen Breite von
2-3 mm diente, deren Einhaltung fiir die Langzeitstabilitat des
Knochen- und Gingivaniveaus essentiell ist (GARGIULO ET AL.
1961, NEVINS & SKUROW 1984, BRAGGER ET AL. 1992). Mittels «Split-
full thickness buccal flap» (d.h. Split flap im bukkalen Papil-
lenbereich und full thickness flap weiter apikal) (BESIMON 1999)
und leichter bukkaler Osteotomie gemdss Ausdehnung des
Mock-up wurde die chirurgische Kronenverldngerung an den
Zahnen 13 bis 23 durchgefiihrt, wobei die interdentalen Papil-
len unangetastet blieben. Es wurden keine vertikalen Entlas-
tungsschnitte angelegt. Der mobilisierte Mukoperiostallappen
wurde ca. 2-3 mm weiter apikal wieder adaptiert und mittels
vertikalen Riickstichndhten an den Papillen fixiert (Seralon®
5-0, Serag-Wiessner, Naila, Deutschland), um eine schnellere
marginale Gewebestabilisierung zu erreichen (DEAS ET AL. 2004).
Im Anschluss an den chirurgischen Eingriff wurde eine Chlor-
hexidinspiilung (meridol®perio 0,2%, GABA Schweiz, Therwil)
3x/Tag verordnet (Abb. 14, 15, 16, 17).

Abb.19  Frontaufbissplatte in situ

Internes Bleaching 23

Waihrend der Abheilungsphase im Oberkiefer-Frontzahnbe-
reich wurde das interne Bleaching des Zahnes 23 durchgefiihrt.
Um eine Penetration von Bleichmittel (Opalescence® Endo®,
Ultradent) in den Parodontalraum oder den Wurzelkanal zu
verhindern, wurde das Wurzelfiillmaterial mit einem dichten
Unterfillungsmaterial (Vitrebond™, 3M ESPE) abgedeckt (D
OLIVEIRA ET AL. 2003).

Reevaluation 1

Nach einer Abheilungsphase von zwei Monaten wurde der Ver-
lauf des Gingivalsaumes beurteilt (Abb. 18). Um im Frontzahn-
bereich intermaxilldr Platz fiir die geplanten Einzelzahnrekon-
struktionen zu generieren, entschied man sich, eine Bisshebung
um 0,5 mm mittels Frontaufbissplatte im Oberkiefer zu versu-
chen (Dahl-Prinzip): Man erhoffte sich dadurch eine Elongation
der Seitenzdahne bzw. Intrusion der Frontzahne (DAHL ET AL. 1975,
BRIGGS ET AL. 1997) (Abb. 19).

Reevaluation 2

Nach zwei Monaten Tragzeit konnten keine nennenswerten Ver-

anderungen in der vertikalen Dimension festgestellt werden.

Da diese Variante zur Platzschaffung in vertikaler Dimension
eSS nicht vorhersagbar ist (IMFELD & IMFELD 2005) und die Patientin

Abb.16  Kontrolle der neu eingestellten biologischen Breite anhand des bereits 40-jdhrig war, musste damit gerechnet werden, dass

Mock-up diese minimalinvasive Methode nicht zur vorgesehenen Elon-
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gation in den Seitenzahnsegmenten fiihren wiirde. Da die
Frontzéhne immer noch in Kontakt standen und beim Be-
schleifen der Palatinalflichen der Zdhne 13-22 zur Platzschaf-
fung mit grosser Wahrscheinlichkeit deren Pulpa Schaden ge-
nommen hitte, wurde entschieden, den benoétigten Platz in
vertikaler Dimension (Frontzahnbereich) mittels direkter Kom-
positfiillungen im Unterkiefer-Seitenzahnbereich zu generieren
(IMFELD & IMFELD 2005).

Bisserh6hung im Seitenzahnbereich mittels direkter
Kompositaufbauten

Als Referenz fiir die prospektive Bisshohe diente wiederum das
zur Diagnostik hergestellte Mock-up. Die direkten Komposit-
aufbauten (Tetric® EVO Ceram, Ivoclar Vivadent AG, Schaan,
Liechtenstein) wurden innerhalb zweier kurz aufeinanderfol-
gender Sitzungen inseriert, indem der oberflichliche Schmelz
nur leicht abgetragen (Schmelzplastik) wurde (Abb. 20).

Grobpréparation und Versorgung mit Provisorien

der Oberkiefer-Frontzdhne

Die Zihne 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24 wurden fiir Einzelkronen
und der Zahn 14 fiir ein palatinales Veneer prapariert, wobei
palatinal keine Zahnsubstanz entfernt, sondern nur die bereits
bestehende hohlkehlenartige erosionsbedingte Einziehung etwas
nach apikal verlegt wurde. Mittels dieser Vorgehensweise konn-
ten alle Frontzdhne, ausser der bereits zu Beginn wurzelbehan-
delte Zahn 23, vital erhalten werden. Die vorbereiteten Eierscha-
lenprovisorien wurden direkt im Mund der Patientin unterfiittert,
ausgearbeitet und mit provisorischem Zement (TempBond®
Clear, KerrHawe, Bioggio, Schweiz) eingegliedert (Abb. 21, 22).

Reevaluation 3
Die Patientin adaptierte sich rasch an die neue Bisshohe, und
es zeigten sich keine Beschwerden an den Kiefergelenken bzw.

Abb.21

Situation unmittelbar nach Praparation der Zahne 14-24

Abb.22  Situation mit eingesetzten Langzeitprovisorien und Bisserhohung
um 0,5 mm

der Kaumuskulatur. Mit der Asthetik war die Patientin sehr
zufrieden.

Definitive Versorgung

Die definitive Abformung im Oberkiefer wurde mittels indivi-
duellem Loffel und Impregum Penta (3M ESPE AG, Seefeld,
Deutschland) unter Anwendung der Doppelfandentechnik
durchgefiihrt (CLoyD & PURI 1999, PERAKIS ET AL. 2004). Die
Registrierung erfolgte mit Hilfe eines Wachs-Durchbissregist-
rates in maximaler Interkuspidation (Moyko Beauty Pink, Moyco
Industries, Philadelphia, USA). Die extraorale Registrierung im
Oberkiefer mittels Gerber-Gesichtsbogen (Gerber Condylator
Service, Ziirich, Schweiz) wurde zur Ubertragung der Bipupil-
larlinie in den Artikulator, d.h. aus Symmetriegriinden, ver-
wendet (Abb. 23). Da die Patientin in der Nacht knirscht,
wurden Zirkonoxidkronen (Zihne 13-24) hergestellt, wobei
deren Palatinalflichen aufgrund des geringen intermaxilldren
Platzangebotes (0,5 mm) nicht verblendet, sondern nur einge-
farbt wurden. Auf diese Weise konnte auf der Palatinalseite
ohne Probleme mit einer Schichtstdrke von 0,5 mm gearbeitet
werden. Die Zirkonoxidkappen wurden aus teilgesinterten
Zirkonblocken (Metoxit AG Dental) mittels dem Zenotec-
System (Wieland) gefrdst und anschliessend druckgesintert
(Schrumpfung: 24-26%). Die Verblendung erfolgte mit Feld-
spatkeramik (Creation, C+M, Biel, Schweiz) (Abb. 24, 25). Zur
Versorgung des palatinalen Defektes am Zahn 14 wurde wie
geplant ein Veneer (Empress II) hergestellt (Abb. 24).

Die Zirkonoxidkronen 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24 und das
palatinale Veneer 14 wurden adhdsiv mittels Panavia F2.0 TC
(Kuraray Co, Japan) zementiert (Abb. 26, 27, 28) (KUNZELMANN
ET AL. 2006). Anschliessend wurde die Patientin in ein sechs-
monatiges Recall-System aufgenommen.

Diskussion

Wenn Sdure wiederholt tiber lingere Zeit auf die Zahnhartsub-
stanz (Schmelz, Dentin) einwirkt, kann dies zu massiven Zer-
storungen der Zihne fiihren. Die Auspragung der klinischen
Manifestationen bei Bulimie- und Anorexiepatienten ist einer-
seits abhdngig von der Héaufigkeit und Dauer des Erbrechens
sowie der Krankheitsdauer selbst (SCHEUTZEL 1996, STUDEN-
PAVLOVICH & ELLIOTT 2001), andererseits von der Art und Inten-
sitdt der Mundhygienemassnahmen nach dem Erbrechen
(SCHWEITZER-HIRT ET AL. 1978, JAEGGI & LUSSI 1999, EISENBURGER
ET AL. 2003, ATTIN ET AL. 2004). Zudem wird die Attrition durch
normale Zahnkontakte verstdrkt.

Typischerweise beginnen die erosiven Prozesse bei Ess- und
Brechsuchtpatienten zuerst an den Palatinalflichen der Ober-
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Abb.26  Definitiv zementierte Zirkonoxidkronen im Oberkiefer (Frontalan-
sicht)

Abb.27  Definitiv zementierte Zirkonoxidkronen 13-24 und palatinales Ve-
neer 14 (Aufbissaufnahme)

Abb.23  Extraorale Registrierung

Abb.24  Glanzbrand der Zirkonoxidkronen 13-24 und des palatinalen Ve-
neeres 14

Abb.25 Definitive Arbeit im Artikulator Abb.28  Extraorale Ansicht (Lachlinie)
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kiefer-Frontzihne, wo sie fiir den Patienten initial nicht sichtbar
sind. Dabei hat der Zahnarzt eine wichtige «Enthillerfunk-
tion»: Er kann oft als erste drztliche Person eine Bulimia ner-
vosa erkennen. Je frithzeitiger die Diagnose gestellt wird und
dementsprechend geringer die Zahnhartsubstanzschaden aus-
gepragt sind, desto eher besteht die Moglichkeit, ausschliesslich
praventiv eingreifen zu konnen (IMFELD 1996, IMFELD & IMFELD
2005) oder mit direkten adhdsiven Massnahmen die Defekte
zu decken. Ist der Zahnhartsubstanzverlust bereits in einem
fortgeschritteneren Stadium, muss haufig relativ aufwandig
restauriert werden. In jedem Fall sollte jedoch vor einer defi-
nitiven Versorgung das Grundleiden behoben sein. Im Falle
eines durch Bulimia nervosa bedingten Zahnhartsubstanzver-
lustes darf kein regelmaéssiges Erbrechen mehr stattfinden. An-
dernfalls wire der Langzeiterfolg einer zahnérztlichen Versor-
gung dusserst fraglich (IMFELD & IMFELD 2005). In Féllen mit durch
Bulimia nervosa bedingten Zahnschéaden (SSO-KVG-Atlas, Arti-
kel 18c Abs. 7) ist eine erfolgreich abgeschlossene psychiat-
rische Therapie eine Voraussetzung fiir die Leistungspflicht der
Versicherung.

Bei der Planung der definitiven zahnérztlichen Therapie miis-
sen einige Aspekte berticksichtigt werden: Besteht ein Verlust
in der vertikalen Dimension? Platzverhdltnisse intermaxillar?
Sichtbarkeit der Oberkiefer-Frontzahne bzw. Gingiva in Ruhe
und beim Lachen? Verlauf des Gingivasaumes? Menge an
Restzahnsubstanz?

Im vorliegenden Fall bestand kein Bisshohenverlust, da sich
im Seitenzahnbereich an den Okklusalflachen nur leichte Ero-
sionen an den Hockerspitzen zeigten. Die Zahnhartsubstanz
der Oberkiefer-Frontzdhne hatte jedoch stark gelitten und an
den Palatinalflichen der Zdhne 13-22 war das Pulpagewebe
nur noch von einer diinnen Restdentinschicht bedeckt. Trotz-
dem standen die Frontzéhne mit ihren Antagonisten nahezu
in interokklusalem Kontakt. Es besteht die Moglichkeit einer
kompensatorischen Elongation des Oberkiefer-Frontzahnseg-
mentes. Intermaxilldr war im Frontzahnbereich kein Platz fiir
eine Rekonstruktion der Frontzihne vorhanden. Eine entspre-
chende inzisale bzw. palatinale Reduktion der Zahnhartsubs-
tanz an den Oberkiefer-Frontzahnen hitte jedoch unweigerlich
zu deren Devitalisierung gefiihrt. In Ruhe waren die Oberkie-
ferzdhne nicht sichtbar. Beim Lachen deckte die Patientin so
viel ab, dass ca. 1 mm der Papillen exponiert waren. Der Ver-
lauf des Gingivasaumes war nicht symmetrisch und die Menge
an Restzahnsubstanz im Frontzahnbereich reichte nicht aus,
um Kronen mit gentigend Stumpfhohe zu praparieren, weshalb
eine Kronenverldngerung durchgefiihrt wurde. Mit dem glei-
chen Eingriff konnte zugleich der Verlauf des Gingivasaumes
korrigiert und harmonisiert werden (CHICHE ET AL. 1994, CHU
ET AL. 2009). Da eine «avarage gingival smile line» bestand
(PECK ET AL. 1992), wurde die Lage der Papillen nicht verdndert.

Die Seitenzdhne waren okklusal noch von Schmelz bedeckt,
worauf man versuchte, die benotigte Bisshebung moglichst
minimalinvasiv mittels Frontaufbissplatte (Dahl-Prinzip) zu
erreichen, welche die Patientin wihrend 24 Stunden am Tag
trug (DAHL ET AL. 1975, BRIGGS ET AL. 1997). Leider funktionierte
dieser Therapieansatz wahrscheinlich aufgrund des Alters der
Patientin nicht, und man entschied sich, die Bisshebung mit
Hilfe von Kompositaufbauten im Unterkiefer-Seitenzahnbereich
durchzufiihren (IMFELD & IMFELD 2005, DIETSCHI 2008). Waih-
rend der ganzen Behandlung war man bestrebt, iiberméssigen
Verlust an gesunder Zahnhartsubstanz zu vermeiden, insbeson-
dere um endodontische Behandlungen der Oberkiefer-Front-
zihne zu umgehen.

Aufgrund der geringen Stumpfhdhe der Pfeiler wurden die
Zirkonoxidkronen mittels Panavia F2.0 (Kuraray Co, Japan)
zementiert (KUNZELMANN & KERN 2006), denn nach Angaben
des Herstellers soll es zwischen diesem Kompositzement und
der Oxidkeramik tiber die Ausbildung von Phosphatbriicken
zu einem Verbund kommen.

Als Schutz vor attritiven Folgeschdden wurde nach Beendi-
gung der prothetischen Arbeit eine Michigan-Schiene herge-
stellt, welche die Patientin jeweils in der Nacht tragen sollte.

Dieses Fallbeispiel soll zeigen, dass bei Beachtung einiger
grundlegender Faktoren und systematischem Vorgehen auch
komplexe zahnmedizinische Probleme relativ einfach und
asthetisch ansprechend geldst werden konnen.
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Summary

Because of the typical localisation of erosions in anorectic/
bulimic patients, the dentist is frequently the first medical
person to discern this general illness (anorexia and bulimia
nervosa). From the dental viewpoint, the aim should be to
preserve sound dental tissue and to prevent further toothwear.
A restorative treatment is to be carried out only after causal
therapy and after resolving the basic disease. By means of this
procedure a good long-term prognosis can be expected. Con-
sidering the patient’s young age, dentistry should be preserva-
tive using the adhesive technique. This case report documents
the systematic procedure of the functional and esthetic reha-
bilitation of an eroded dentition and shows factors essential
to the treatment.
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