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Einleitung: Nicht kariése Zahnhartsubstanzdefekte

aufgrund von Erosionen fiihren vor allem bei jungen
Patienten haufig zu Zahnlberempfindlichkeiten, einem aus-
gepragten Verlust der vertikalen okklusalen Distanz und asso-
ziierten asthetischen Defiziten.
Material und Methode: Die vor allem palatinal aus-
gepragten erosiven Defekte konnen im Frontzahn und ante-
rioren Seitenzahnbereich mit minimalinvasiven presskerami-
schen Kronen asthetisch restauriert werden. Monolithische
defektbezogene Onlayversorgungen mit reduzierter Kera-
mikschichtstarke ermoglichen im posterioren Seitenzahn-
bereich eine funktionelle und zuverlassige Rekonstruktion der
Okklusalflachen. Der Behandlungsablauf des minimalinvasi-
ven Konzepts unter Anwendung presskeramischer Restaura-
tionen wird dargestellt und mit klinisch relevanten, wissen-
schaftlichen Daten untermauert.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Defektbezogene ad-
hasiv befestigte presskeramische Restaurationen stellen eine
asthetische, funktionelle und minimalinvasive Behandlungs-
option zur Rehabilitation komplexer Behandlungsfélle bei
erosiven Zahnhartsubstanzverlusten dar.
(Dtsch Zahnarztl Z 2014; 69: 78-87)

Schltisselworter: nicht karioser Zahnhartsubstanzverlust; Erosi-
on; vertikale okklusale Dimension; minimalinvasive Behand-
lungskonzepte; Vollkeramik; Presskeramik; monolithisch

Introduction: Non carious lesions due to erosion in par-
ticular in younger patients lead to hypersensitivity, severe
loss of the vertical dimension of occlusion and associated
aesthetic impairments.

Material and Methods: Erosive defects that are mainly
located in the palatal aspect of anterior and posterior teeth
can be aesthetically restored with minimally invasive press-
ceramic full-coverage crowns. Monolithic defect oriented
onlay restorations with reduced ceramic thickness enable a
functional and reliable reconstruction of the occlusal sur-
faces. The treatment sequence of this minimally invasive
concept with application of press-ceramic restorations will
be displayed based on clinical relevant scientific data.
Results and Conclusion: Defect oriented adhesive press-
ceramic restorations represent an aesthetic, functional and
minimally invasive treatment option for the rehabilitation of
complex cases with erosive defects.

Keywords: non carious lesions; erosion; vertical dimension of
occlusion; minimally invasive treatment concept; all-ceramic;
press-ceramic; monolithic
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Abbildung 1a Ausgangssituation des 29-jahrigen Patienten, Lippen-
bilder mit ausgepragtem erosiven Zahnhartsubstanzverlust, verkiirzter
Frontzahnldnge, negativer Lachlinie.

Figure 1a Situation before treatment, 29 year old patient, lipline and
smile with extended erosive loss of tooth structure, shortened anterior

Abbildung 1b Frontalansicht Ausgangssituation.
Figure 1b Frontal view, patient before treatment.

teeth length, negative smile line.

Abbildung T1c Aufsicht Ober- und Unterkiefer Ausgangssituation.
Figure 1c Occlusal view upper and lower jaw before treatment.

Einleitung

Wihrend in den letzten Jahrzehnten
umfangreiche Prophylaxekonzepte zu
einem deutlichen Riickgang der Karies-
pravalenz fiihrten, wird in der Literatur
eine zunehmende Héufigkeit von nicht
kariosen Zahnhartsubstanzdefekten be-
schrieben. Aktuelle Studien aus unter-
schiedlichen Landern der ganzen Welt
konnten bestdtigen, dass die Prdvalenz
(von 22 % bis zu 77 % bei 18- bis 19- und
22-Jahrigen) von Erosionen insbesonde-
re bei Jugendlichen und jungen Erwach-
senen hoch ist [17]. Die Zahnhartsubs-
tanzdefekte sind hdufig sowohl erosiver
als auch abrasionsbedingter Genese.
Meist tiberlagern sich diese destruktiven
Prozesse, und eine dtiologische Zuwei-
sung ist klinisch schwierig.
Zahnerosionen werden in der Litera-
tur als multifaktorielles Geschehen be-
schrieben [21]. Sie entwickeln sich unter
dem Einfluss von Siuren, die extrinsi-
scher (z.B. Nahrung) oder intrinsischer
(z.B. Magensdure) Herkunft sein kon-

Abbildung 2a Ausgangssituation, Defekt im Approximalkontakt der
zentralen Incisivi erkennbar, Schneidekanten aufgrund des massiven

Schmelz- und Dentinverlustes transluzent, labiale Lasionen im zervi-

kalen Bereich der zentralen und lateralen Inzisivi erkennbar.

Figure 2a Before treatment, note defect in proximal aera of the cen-

tral incisors, incisal edges are very translucent due to the extensive loss

of enamel and dentin, labial lesions in the cervical part of the central

and lateral incisors are visible.

nen. Die damit verbundenen Zahnhart-
substanzverluste treten im Bereich der
Okklusalflachen als schiisselformige
Vertiefungen (sogenanntes Cupping)
auf, wiahrend bei den oralen Zahnfla-
chen eher flache Lasionen mit abgerun-
deten Begrenzungen zu beobachten
sind. Die Zahnhartsubstanzdefekte sind
zundchst auf den Bereich des Zahn-
schmelzes begrenzt und sind wéahrend
dieser Phase fiir den Patienten haufig
noch symptomlos. Der Zahnschmelz
kann jedoch bei entsprechend langer
Wirkdauer der dtiologischen Faktoren
vollstindig entfernt werden, sodass es
zu einer Exposition des Dentins kommt.
Erosionen und Abrasionen konnen
dann zu einem raschen Dentinverlust,
bis hin zu Pulpaexposition fiihren. Viele
Patienten klagen dann, wenn das Den-
tin betroffen ist, iber Hypersensitivita-
ten. Bei einer vornehmlich palatinalen
Lokalisation der Erosionen sind die
Zahnhartsubstanzverluste im Front-
zahnbereich meist mit einem Diinner-
werden der Inzisalkanten und einer Ver-

kiirzung der Frontzahnldnge assoziiert,
sodass die damit verbunden dstheti-
schen Einbuflen hidufig eine Behand-
lungsmotivation fiir die betroffenen Pa-
tienten darstellen.

Die Herausforderung bei der kom-
plexen Behandlung eines erosiv zerstor-
ten Gebisses mit reduzierter vertikaler
okklusaler Distanz besteht darin, zum
einen so viel wie moglich der bereits ge-
schddigten Zahnhartsubstanz zu erhal-
ten, zum anderen aber auch ausreichend
interokklusalen Platz fiir das Restaurati-
onsmaterial fiir eine funktionelle und
asthetische Rehabilitation zu schaffen.
Der Verlust der vertikalen okklusalen
Distanz hat neben Einschrdnkungen im
Bereich der Asthetik, Phonetik und Mas-
tikation auch lingerfristig negative Ein-
fliisse auf das Kiefergelenk [1].

Um die mechanische Retention bei
stark zerstorter Zahnhartsubstanz zu er-
hohen, wurden in der Vergangenheit
die Zahne haufig devitalisiert, endodon-
tisch behandelt und mit Stiftaufbauten
versehen oder chirurgische Kronenver-
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Abbildung 2b Diagnostisches Wax-up Modell, additive Rekonstruk-

tion der Frontzahnlénge.

Figure 2b Diagnostic wax-up model, additive reconstruction of the

incisal length.

posterior teeth.

Abbildung 2c Diagnostisches Wax-up Modell, additive Rekonstruk-
tion der Seitenzdhne.
Figure 2c Diagnostic wax-up model, additive reconstruction of the

Abbildung 2d Klinische Anprobe der Tiefziehschiene von der Wax-

up Situation zur Mock-up Herstellung.

Figure 2d Try in of the transfer splint of the wax up situation to fabri-

cate the mock-up.

lingerungen durchgefiihrt. Konventio-
nelle metallkeramische Vollkronenver-
sorgungen haben sich bei diesen tradi-
tionellen prothetischen Behandlungs-
konzepten in den letzten Jahrzehnten
als sehr zuverldssig erwiesen [10].
Jedoch hat der Wunsch nach mini-
malinvasiven, biokompatiblen, metall-
freien und zahnfarbenen Restauratio-
nen in den letzten Jahren sowohl von
Seiten der Patienten aber auch von Sei-
ten der Zahnarzte stindig zugenom-
men. Die Weiterentwicklungen der me-
chanischen Eigenschaften keramischer
Werkstoffe und Verbesserungen in der
Adhaésivtechnik fithren zu einem kon-
tinuierlichen Wachstum des Indikati-
onsbereiches vollkeramischer Systeme.
Glaskeramische Systeme finden auf-
grund der hervorragenden dsthetischen
Wirkung vor allem im Bereich der mini-
malinvasiven Zahnheilkunde Anwen-
dung. Fir den dsthetisch anspruchsvol-
len Frontzahnbereich haben sich bei
den Herstellungsverfahren vollkerami-
scher Restaurationen neben der traditio-
nellen Schichttechnik vor allem die Lost
Wax Press Technik etabliert. In Kli-
nischen Langzeitstudien haben sich leu-
zitkeramische Versorgungen fiir den
Front- und Seitenzahnbereich als sehr
zuverldssig bewdhrt [9]. Die Weiterent-
wicklung in Form der Lithiumdisilikat-

Abbildung 2e Klinische Mock-up-Anprobe zur asthetischen, funktio-

nellen und phonetischen Evaluierung der prospektiven Versorgungen.

Figure 2e Mock-up try in for aesthetic, functional and phonetic

evaluation of the future restorations.

keramik zeigt neben der hohen Translu-
zenz vor allem aufgrund der erhohten
Festigkeit ebenfalls sehr positive Uber-
lebensraten von tiber 95 % in Beobach-
tungszeitraumen von 7 und 10 Jahren
[13, 27].

Wihrend die traditionellen zwei-
schichtigen (Gertistkeramik mit Ver-
blendung) vollkeramischen Systeme vor
allem im anterioren Bereich den hohen
asthetischen Anforderungen entspre-
chen, hat sich im Seitenzahnbereich das
Konzept der monolithischen Versorgun-
gen durchgesetzt. Die Oberflichencha-
rakterisierung kann aufgrund der positi-
ven lichtoptischen Eigenschaften und
den unterschiedlichen Transluzenzstu-
fen der Lithiumdislikat-keramischen
Systeme auf die Applikation von Malfar-
ben und Glanzbrand reduziert werden.
In wissenschaftlichen In-vitro- und In-
vivo-Untersuchungen konnten die ho-
he Dauerbelastbarkeit monolithischer
glaskeramischer Restaurationen bewie-
sen werden [8, 14] .

Wiihrend die Ursachen und Symp-
tome erosiver Zahnhartsubstanzdetfekte
umfassend in der Literatur beschrieben
sind, finden sich zu den Therapieverfah-
ren bislang nur wenige Angaben [16].

Der vorliegende Fallbericht stellt ein
minimalinvasives Behandlungskonzept
unter Anwendung defektbezogener Pri-

parationsformen und adhisiv befestig-
ter presskeramischer Restaurationen
dar. Die aktuellen wissenschaftlichen
Daten werden vor diesem Hintergrund

diskutiert und zusammengefasst.

2 Falldarstellung
2.1 Ausgangsituation

Ein 29-jahriger Patient stellte sich mit
dem Wunsch nach einer Rehabilitation
seiner ausgedehnten Zahnhartsubs-
tanzdefekte und der damit verbunde-
nen Verdnderung der vertikalen okklu-
salen Distanz vor (Abb. 1a-c). Er schil-
derte eine zunehmende Hypersensiti-
vitdt bei chemischen und thermischen
Reizen im Bereich der Seitenzdihne und
klagte tiber die erheblichen d&stheti-
schen Beeintrdchtigungen, die durch
das Erscheinungsbild seiner Frontzah-
ne hervorgerufen wurden (Abb. 2a).
Nach Erhebung der Anamnese und
Auswertung des Befundes wurden ex-
trinsische erosive (extensiver Konsum
sdurehaltiger Getrdanke) Ursachen fiir
den Verlust der Zahnhartsubstanz
identifiziert. Im jugendlichen Alter
wurden von dem Patienten in erhohter
Menge Fruchtsidfte und auch Soft-
drinks konsumiert. Eine allgemeinme-
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Abbildung 3a Minimalinvasive Vollkronenpréparation der Front-

zahne, Inzisalkanten lediglich gegléttet, axiale Reduktion 0,3-0,6 mm.

Figure 3a Minimal invasive fullcrown preparation of the anterior

teeth, incisal edges were rounded, axial reduction was 0,3-0,6 mm.

Abbildung 3b Ausgangssituation palatinale Ansicht der Frontzahne,
ausgepragte Erosionen, vollstandiger Verlust der Schmelzschicht, La-
sion bis in das Dentin, palatinal zervikaler Schmelzrand erkennbar.
Figure 3b Palatal view of anterior teeth before treatment, extensive
erosions, complete loss of enamel, progression of the lesions into the

dentin, a cervical margin of enamel is visible in the palatal aspect.

Abbildung 3¢ Meistermodell (Superhartgips) der definitiven Pra-
paration; aufgrund der ausgepragten erosiven Lasionen waren palati-
nal keinerlei praparativen MalRnahmen erforderlich.

Figure 3c Master cast of the final preparation, due to the extended
erosive lesions no preparation was performed on the palatal aspect.

Abbildung 4a Ausgangssituation okklusale Ansicht der Oberkiefer-
seitenzdhne, ausgeprégte Erosionen im Bereich der palatinalen Hocker
der Pramolaren mit vollstandigem Verlust der Schmelzschicht, Lasion
bis in das Dentin, palatinal zervikaler Schmelzrand erkennbar, okklu-
saler Schmelzverlust mit Cupping im Bereich der Okklusalflachen der
ersten Molaren, insuffiziente Amalgam-Fillungen.

Figure 4a Occlusal view of the posterior teeth of the upper jaw be-
fore treatment, extensive erosions in the palatal cusp of the premolar
with complete loss of enamel, lesion progressed to the dentin, palatal

zervical margin of enamel visible, occlusal loss of enamel with cupping

dizinische Ursache vor allem hinsicht-
lich einer gastro-dsophagalen Reflux-
symptomatik war auszuschliefien, da
der Patient zur Abklarung differential-
diagnostisch untersucht wurde. Der
Patient hatte den Konsum jeglicher
erosiver Getrdnke inzwischen vollig
eingestellt, sodass von einer weiteren
Progredienz der kausalen Symptomatik
durch weitere Exposition nicht aus-
zugehen war. Bei den Oberkieferfront-
und anterioren Seitenzahnen waren im
inzisalen, zervikalen und palatinalen
Bereich erosive Liasionen deutlich er-
kennbar. Auf den palatinalen Flichen
der Oberkieferfrontzahne 13-23 und
Pramolaren (14, 15, 24, 25) hatten die
Defekte bis hin zu einer Exposition des
Dentins gefiihrt. Die umfangreichen
Defekte in der Oberkieferfrontzahn-
region im Bereich des Approximalkon-
takpunktes der zentralen Inzisivi wa-
ren zusdtzlich auf traumatische Ein-
fliisse (Habit der Kugelschreiberspit-

in the occlusal part of the first molars, insufficient amalgam filling.

zeneinlagerung beim Lernen) zuriick-
zufiihren. Infolge dieser Destruktionen
war eine deutlich verkiirzte Frontzahn-
linge, vor allem im Bereich des Appro-
ximalpunktkontaktes der zentralen In-
zisivi zu beobachten. Im Ober- und Un-
terkieferseitenzahnbereich waren die
erosiven schiisselformigen Defekte
(Cupping) tiberwiegend auf den Okklu-
salflichenbereich begrenzt.

Alle Zdhne reagierten auf den Sen-
sibilitdtstest mit Kélte positiv. Der Per-
kussionstest aller Zdhne war negativ.
Die Sondierungstiefen aller Zihne be-
trugen 2 mm, erhohte Sondierungstie-
fen waren nicht zu erkennen. Es lagen
keinerlei Anzeichen einer Gingivitis
vor. Positive BOP-Befunde sowie lokali-
sierte Rezessionen wurden nicht festge-
stellt. Klinisch, sowie nach Angaben
des Patienten ergaben sich keine Hin-
weise auf eine tempomandibulére
Symptomatik im Sinne einer Parafunk-
tion/Bruxismus.

2.2 Therapieplanung

Neben der dsthetischen Rehabilitation
der Zahnmorphologie standen die
Schaffung einer addquaten Funktion
hinsichtlich der Mastikation und Pho-
netik im Vordergrund. Als Haupt-
behandlungsziel wurde die Umsetzung
fronteckzahngefiihrten dyna-

mischen OKkKklusion mit einer Rekon-

einer

struktion der vertikalen okklusalen Dis-
tanz definiert.

Zur Dokumentation der Ausgangs-
situation wurden extra- und intraorale
Aufnahmen angefertigt. Zur weiteren
Planung erfolgten Alginatabformun-
gen der Ober- und Unterkiefer fiir die
labortechnische Herstellung diagnosti-
scher Modelle. Des Weiteren wurde ein
Zentrikregistrat und eine arbitrdre Ge-
sichtsbogeniibertragung durchgefiihrt.
Nach klinischer und labortechnischer
Analyse und Aufzeigen aller Vor- und
Nachteile sowie Risiken alternativer
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Abbildung 4b Ausgangssituation okklusale Ansicht der Unterkiefer-
seitenzahne, okklusaler Schmelzverlust mit Cupping im Bereich der
Okklusalflichen der ersten Molaren, insuffiziente Amalgam-Fiillung.
Figure 4b Occlusal view of the posterior teeth of the lower jaw be-

fore treatment, occlusal loss of enamel with cupping in the occlusal

part of the first molars, insufficient amalgam filling.

Abbildung 4c Minimalinvasive Vollkronenpréaparation der Pramo-
laren, Okklusalflache lediglich geglattet, axiale Reduktion 0,6 mm; auf-
grund der ausgepragten erosiven Lédsionen waren palatinal keinerlei
praparativen MaRnahmen erforderlich. Nonretentive minimalinvasive
Onlaypraparation (Glattung der Okklusalfliche) der ersten Molaren

unter Schonung des Approximalkontaktes.

Figure 4c Minimal invasive fullcrown preparation of the premolar

teeth, occlusal parts were rounded, axial reduction 0.6 mm, due to the

extended erosive lesions no preparation was performed on the palatal

aspect. Nonretentive minimally invasive onlay preparations of the first

molars was performed, proximal contacts were not included in the

preparation.

Abbildung 4d Nonretentive Onlaypraparation, defektbezogene Kas-
tenpréraration aufgrund der bestehenden Fiillung bzw. Karies.
Figure 4d Nonretentive onlaypreparation, defect oriented box

preparation due to an excisting filling and caries.

Behandlungsoptionen, wurde gemein-
sam mit dem Patienten und Behand-
lungsteam nach dem synoptischen Be-
handlungskonzept ein Therapieplan
erarbeitet. Zur Versorgung der stark ge-
schddigten Dentition wurden auf-
grund der Ausdehnung der Defekte im
palatinalen, bukkalen und inzisalen
bzw. okklusalen Bereich minimalinva-
sive presskeramische Kronen fiir die
Oberkieferfrontzihne (13-23) wund
Oberkieferpramolaren (14, 15, 24, 295)
geplant. Fir den posterioren Seiten-
zahnbereich (16, 26, 36, 46) wurden
vollanatomische monolithische press-
keramische Onlays vorgesehen, die
aufgrund der erforderlichen Anhebung
der vertikalen okklusalen Dimension
additiv,
Schichtstéarke konzipiert werden konn-

in minimaler Kkeramischer

ten.

Abbildung 5a Rohbrand der presskeramischen Frontzahnkronen

aus IPS e.max Press Geriistkeramik mit geschichteter IPS e.max Ceram

Verblendkeramik.

Figure 5a Bisque bake try in of press ceramic anterior crowns: IPS

emax Press core ceramic and hand layer IPS emax ceram veneering

ceramic.

2.3 Behandlungsablauf

Zunidchst wurde fiir den Ober- und Un-
terkiefer ein analytisches Wax-up zur
Rekonstruktion einer dsthetischen und
funktionell addquaten Zahnmorpholo-
gie erstellt (Abb. 2b, c¢). Dieses analyti-
sche Wax-up wurde mithilfe einer diag-
nostischen Tiefziehschiene, die mit ei-
nem direkten tempordren Restaurati-
onsmaterial (Luxatemp Plus, DMG) ge-
fiillt und am Patienten tiberpriift (Abb.
2d,e) wurde, erstellt. Mithilfe dieses
Mock-ups konnte gemeinsam mit dem
Patienten eine dsthetische, phonetische
und funktionelle Evaluierung erfolgen.
Nach Zustimmung des Patienten zum
ersten Restaurationsentwurf wurden die
bestehenden insuffizienten Fiillungen
ausgetauscht, karidse Lasionen entfernt
und Aufbaufiillungen mit einem Mehr-

schritt-Dentinadhdsivsystem  (Syntac,
Ivoclar Vivadent), kombiniert mit nied-
rig- und hochviskdsen Kompositfiil-
lungsmaterialien (Tetric Evo Ceram, Ivo-
clar Vivadent), durchgefiihrt. Alle Kavi-
titen wurden streng unter Kofferdam
bearbeitet. Dann erfolgte die Prdparati-
on der Pfeilerzéhne. Aufgrund der De-
fektausdehnung im palatinalen, inzisa-
len bzw. okklusalen sowie bukkalen Be-
reich wurden die Oberkieferfrontzdhne
(13-23) (Abb. 3a) sowie die Oberkiefer-
pramolaren mit einer minimalinvasiven
Vollkronenpréparation versehen. Hier-
bei wurde zirkuldr eine epigingivale
Hohlkehlprdparation durchgefiihrt. Die
axiale Reduktion betrug
0,3-0,8 mm; eine inzisale Reduktion der

zwischen

Frontzdhne war nicht erforderlich. Es er-
folgte lediglich eine Schmelzplastik zur
Abrundung der scharfen Schmelzgrate
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Abbildung 5b Klinische Anprobe der zweischichtigen Frontzahn-
restaurationen und monolithischen Seitenzahnrestaurationen, funktio-
nelle und phonetische Evaluation, Asthetik Analyse nach Kopp und

Belser.

Figure 5b Clinical try in of bi-layer anterior restoration and mono-

lithic posterior teeth, functional and phonetic evaluation after Kopp

and Belser.

Abbildung 6a Fertigstellung der presskeramischen zweischichtigen

Frontzahnrestaurationen nach Glanzbrandapplikation.

fire application.

Figure 6a Final bi-layer press ceramic anterior restorations after glaze

Abbildung 6b Minimalinvasive Schichtstéarke (0,3-0,6 mm axial und

zervikal) der Frontzahnrestaurationen.

Figure 6b Minimally invasive thickness (0,3-0,6 mm axial und zervi-

cal) of the anterior restorations.

zur keramikgerechten Gestaltung im Be-
reich der Inzisalkanten. Im palatinalen
Anteil war die erosive Destruktion so
weit fortgeschritten (Abb. 3b), dass auf
eine weitere Reduktion im Rahmen ei-
ner Prdparation vollstindig verzichtet
werden konnte (Abb. 3c). Die Oberkie-
fer- und Unterkiefermolaren wurden
mit defektbezogenen nonretentiven
Onlayprédparationen versehen. Hierbei
wurden die bestehenden Amalgamfiil-
lungen sowie approximalen kariosen
Lisionen entfernt und mit Kastenpré-
parationen (Sonicsys System, Kavo) ge-
fasst. Eine Abschrdgung der Rander im
Sinne einer Federrandprdparation er-
folgte nicht. Es wurde darauf geachtet,
dass alle inneren Uberginge abgerundet
waren und die Prdparationsgrenzen
moglichst im Schmelz verliefen. Die Pri-
madrprdparation erfolgte mit Hohlkehl-
und konischen Inlay-Praparierdiaman-
ten der Korngrofie 80 um, das Finieren
mit formkongruenten feinkornigen Dia-
manten mit 30-40 pum (Expertenset
4562 Keramik-Inlays und -Teilkronen,
Komet) (Abb. 4a-d).

Mit Tiefziehschienen, welche die im
Wax-up erarbeitete Rekonstruktion der
vertikalen okklusalen Distanz auf die in-

mischen Restaurationen.

rations.

traorale Situation des Patienten tiiber-
fiihrten, wurden dann provisorische
Restaurationen (Luxatemp Automix,
DMG) hergestellt. Die Provisorien wur-
den mit einem transluzenten, dualhir-
tenden, provisorischen Zement auf
Kunststoffbasis (Temp Bond Clear; Kerr)
eingesetzt. Diese funktionelle Evaluati-
onsphase dauerte 4 Wochen. Nach kom-
plikationsfreier ~ Evaluation
Ober- und Unterkiefer mit Prézisions-

wurden

abformmassen (Vinylsiloxanether Iden-
tium Light und Heavy Masse, Ketten-
bach) in der Doppelmischtechnik abge-
formt. Es erfolgte eine Ubertragung der
rekonstruierten Kieferrelation mittels
geteilter Provisorien. Dazu wurden die
Provisorien in 3 Segmente getrennt (Sei-
tenzdihne: Molaren und Prdmolaren 1.
und 2. Quadrant, sowie Frontzdhne).
Die Provisorien dienten als Referenz fiir
die Kieferrelationsbestimmung nach der
Priaparation. Die Meistermodelle wur-
den in Superhartgips erstellt (GC Fuji-
Rock EP, GC Europe). Aufgrund der Seg-
mentierung der Provisorien war eine
Neuanfertigung (Tiefziehschiene/Luxa-
temp) erforderlich. Anschlieflend er-
folgte das Einsetzen der Provisorien mit
dem transluzenten, dualhdrtenden, pro-

Abbildung 6c Klinische Anprobe der minimalinvasiven presskera-

Figure 6c¢ Clinical try in of the minimally invasive pressceramic resto-

visorischen Zement auf Kunsstoffbasis
(Temp Bond Clear; Kerr).

Die minimalinvasiven Vollkronen-
restaurationen wurden im Frontzahnbe-
reich in der Schichttechnik hergestellt
(Gertist aus IPS e.max Press [Ivoclar-Vi-
vadent]| mit IPS e.max Ceram [Ivoclar-
Vivadent] als Verblendungsmaterial)
(Abb. 5a). Im Seitenzahnbereich wurden
sowohl die minimalinvasiven Prdmola-
renkronen als auch die Molarenonlay-
versorgungen monolithisch vollanato-
misch gefertigt, die dann mit der Mal-
technik charakterisiert wurden. Die
Farbnahme erfolgte durch einen Zahn-
technikermeister anhand des IPS e.max
Press Farbschliissels (Ivoclar-Vivadent).
Die Versorgungen wurden gemdafd der
Herstellerangaben gefertigt.

Funktionelle und phonetische Para-
meter wurden in einer Rohbrandanpro-
Gemifs der Asthetik-
Checkliste [20] wurde systematisch die

be evaluiert.

asthetische Wirkung der vollkerami-
schen Restaurationen im Front- und an-
terioren Seitenzahnbereich erfasst (Abb.
5b). Nach der Einprobe wurden die mi-
nimalinvasiven presskeramischen Res-
taurationen (Abb. 6a-g) definitiv adhi-
siv mit einem Mehrschritt-Adhésivsys-

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2014; 69 (2)




P. Giiss:

Minimalinvasives Behandlungskonzept: Vollkeramische Rehabilitation extendierter erosiver Zahnhartsubstanzdefekte

84 Minimally invasive treatment concept: All-ceramic rehabilitation of extended erosive lesions

Abbildung 6d/e Fertigstellung der presskeramischen monolithischen vollanatomischen Seitenzahnrestaurationen nach Oberflichencharakteri-

sierung mit Malfarben.

Figure 6d/e Finalized pressceramic monolithic full anatomical posterior restorations after surface characterization with stains.

nftiisjenun

Abbildung 6f/g Minimalinvasive Schichtstarke (0,5-1,0 mm axial und okklusal) der Seitenzahnvollkronen und Onlayrestaurationen.

Figure 6f/g Minimally invasive thickness (0,5-1,0 mm axial und occlusal) of the posterior crowns and onlay restorations.

tem (Syntac Total Etch Technik, Vario-
link II hochviskos, Ivoclar-Vivadent)
eingliedert. Nach Reinigung der pripa-
rierten Stimpfe mit fluoridfreier Rei-
nigungspaste (Pell-ex Hawe, Neos Den-
tal), wurde die Zahnhartsubstanz mit
37 % Phosphorsdure (Total-Etch, Ivo-
clar-Vivadent) angedtzt (20 sec Dentin,
60 sec Schmelz), 15 sec mit Wasser abge-
spritht und getrocknet. Auf die gedtzte
Oberfliche wurde Syntac Primer 15 sec
aufgetragen und nach einer Einwirkzeit
von 10 sec trocken geblasen. Es folgte
das Auftragen von Syntac Adhesive (Ein-
wirkzeit von 10 sec) und Heliobond
(Ivoclar-Vivadent), welches 60 sec licht-
gehartet wurde. Die presskeramischen
IPS e.max Press Restauration wurden
mit 4,9 % Hydrofluoridsdaure (IPS Cera-
mic Etching Gel, Ivoclar-Vivadent) fiir
20 sec gedtzt. Nach griindlichem Ab-
sprithen mit Wasser fiir 60 sec und
Trocknen, wurde die Keramikoberflache
mit einem Einkomponenten-Haftsilan
(Monobond-S, Ivoclar-Vivadent) bear-
beitet. Das Kompositmaterial Variolink
IT (Ivoclar-Vivadent) diente zur adhdsi-
ven Befestigung. Nachdem grobe Ze-
mentiiberschiisse ~ umgehend  mit
Schaumstoffpellets entfernt wurden, er-
folgte die Aushdrtung des Befestigungs-
komposits von oral, vestibuldr und ap-
proximal zu je 20 sec mit der Polymeri-
sationslampe bei einer Lichtintensitat
von mindestens 1.200 rnW/cmZ (Blue-
phase, Ivoclar-Vivadent). Die Nachbear-

beitung der Restauration wurde mittels
flexiblen Polierscheiben (Sof-Lex Pop-
on, 3M ESPE) und abschliefend mit Sili-
konpolierern (Optrafine, Ivoclar-Viva-
dent) durchgefiihrt. Die okklusale Auf-
sicht des Ober- und Unterkiefers vor und
nach Rehabilitation mit minimalinvasi-
ven presskeramischen Restaurationen
zeigt eine dsthetische Integration der
zweischichtigen Frontzahnrestauratio-
nen aber auch der vollanatomischen,
monolithischen Seitenzahnkronen und
Onlays (Abb. 7a/b). In der Frontal-
ansicht der adhdésiv befestigten mini-
malinvasiven presskeramischen Restau-
rationen wird das dsthetisches Behand-
lungsergebnis nach Rekonstruktion der
vertikalen okklusalen Dimension mit
unsichtbaren epigingivalen Restaurati-
onsrdndern und reizlosen parodontalen
Verhdltnissen ersichtlich (Abb. 7c). Der
harmonische Inzisalkantenverlauf und
die positive Lachlinie zeigt sich im Lip-
penbild (Abb. 7d).

3 Diskussion/Epikrise

Der Auspridgungsgrad der Erosionen, die
der Patient bei Behandlungsbeginn auf-
wies, waren extendiert, was mit dem In-
dex Score von 3 (Erosionen bis in das
Dentin > 50 % der betroffenen Flichen)
nach Lussi 1991 [23] quantifiziert wer-
den konnte. Der Verlust der Schmelz-
schicht hatte in allen Bereichen der La-

sionen zu einer weitreichenden Expositi-
on des Dentins auf den okklusalen und
vornehmlich oralen Zahnflichen ge-
fithrt. Aufgrund der geringeren Festig-
keit des Dentins im Vergleich zu Schmelz
war von einer raschen Progredienz des
Substanzverlustes durch die mecha-
nische Beanspruchung im Rahmen der
Nahrungsaufnahme sowie durch Mund-
hygienemafinahmen auszugehen [2].

Die Dentinexpositionen resultierten
bei den bestehenden Auspriagungen in
einer deutlichen Hypersensitivitats-
symptomatik bei Kalt- und Warmreizen,
was sich vor allem bei der Aufnahme der
Nahrung manifestierte. Weiter fiihrten
die erosiven Vorgidnge zur Ausprigung
wannenformiger Auswaschungen und
dem volligen Verlust der okklusalen
Morphologie [22]. Eine gesicherte stati-
sche OKkklusion war aufgrund dessen
nicht mehr gegeben. Bei dynamischen
Bewegungen lag befundbedingt eine
unilaterale Gruppenfithrung vor. Der
Verlust der Schmelzschicht (Schmelz-
schichtstdrke je nach Lokalisation zwi-
schen 0,5 bis 1,5 mm [19]) in beiden Kie-
fern korrelierte mit einer abgesunken
vertikalen okklusalen Distanz.

Auf dem Lippenbild der Ausgangs-
situation war die deutliche Verkiirzung
der Frontzahnlinge erkennbar. Auf-
grund dessen ergaben sich neben den
oben genannten funktionellen Ein-
schrankungen ebenfalls dsthetische De-
fizite, was sich vor allem in einer negati-
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Abbildung 7a/b Okklusale Aufsicht des Ober -und Unterkiefers vor und nach Rehabilitation mit minimalinvasiven presskeramischen Restaura-

tionen, dsthetische Integration der zweischichtigen Frontzahnrestaurationen aber auch der vollanatomischen, monolithischen Seitenzahnkronen

und Onlays.

Figure 7a/b Occlusal view of upper and lower jay before and after rehabilitation with minimally invasive pressceramic restorations, aesthetic in-

tegration of the bi-layer anterior restorations and the fullanatomic monolithic posterior crowns and onlays.

Abbildung 7c Frontalansicht nach adhasiver Befestigung der minimal-
invasiven presskeramischen Restaurationen; &sthetisches Behandlungser-
gebnis nach Rekonstruktion der vertikalen okklusalen Dimension, unsicht-
bare epigingivale Restaurationsréander, reizlose parodontale Verhaltnisse.
Figure 7c Frontal view after adhesive cementation of the minimally
invasive press ceramic restorations, aesthetic result after reconstruction
of the vertical dimension of occlusion, invisible restoration margins, no

Abbildung 7d Lippenbild nach Behandlungsabschluss, harmo-
nischer Inzisalkantenverlauf, positive Lachlinie.
Figure 7d Lip line after treatment, aesthetic appearance of incisal

edges, positive smile line. (Abb. 1-7: P. Giiss)

periodontal inflammation visible.

ven Lachlinie darstellte. Eine Sanierung
war bei dem vorliegenden Befund aus
funktioneller, wie auch aus dsthetischer
Hinsicht indiziert. Das Etablieren einer
gesicherten statischen aber auch dyna-
mischen Okklusion mit einer Fronteck-
zahnfiihrung konnte durch die Rekon-
struktion der vertikalen Distanz, die der
physiologischen Ausgangssituation ent-
spricht, geschaffen werden.

Aufgrund des jungen Alters des Pa-
tienten wurde die erforderliche Ge-
samtsanierung basierend auf einem
minimalinvasiven Behandlungskon-
zept vorgeschlagen [16]. Der Verlust
der vertikalen okklusalen Dimension
betrug bei dem vorliegenden Patien-
tenfall anterior bis zu 3 mm. Bereits ab
einem Verlust von mehr als 2 mm wird
in der Literatur die Rehabilitation mit
indirekten vollkeramischen Versor-
gungen in Form von Veneer und On-
lay-Restaurationen empfohlen [16]. Ei-
ne Gesamtiiberkronung der weitest-
gehend kariesfreien Zihne ist bei den
ausgedehnten Pulpenkaven und dem

damit verbundenen Risiko des Vitali-
tatsverlustes kontraindiziert [18].

Ziel der minimalinvasiven Behand-
lungsform war es, die Substanzverluste
weitestgehend additiv auszugleichen.
Zur Kompensation der inzsialen sowie
palatinalen Defekte waren pradparative
Mafinahmen in Form einer minimalin-
vasiven Hohlkehlprdparation lediglich
im labialen und approximalen Bereich
der Frontzdhne und Pramolaren erfor-
derlich. Diese minimalinvasive Prapara-
tionsform wurde angestrebt, um weitere
Zahnhartsubstanzverluste so gering wie
moglich zu halten. Erste klinische Daten
zu Hohlkehlpraparationsformen bei der
Anwendung presskeramischer Front-
und Seitenzahnvollkronen mit einer re-
duzierten zervikalen und axialen
Schichtstidrke von 0,3 und 0,5 mm sind
vielversprechend [6, 8]. Im Seitenzahn-
bereich konnte aufgrund der Ausdeh-
nung der erosiven Ldsionen, die vor-
nehmlich auf den okklusalen Bereich
begrenzt waren, auf eine zirkuldre Fas-
sung im Rahmen der Prdparation ver-

zichtet werden. Es erfolgte lediglich ein
leichtes Glatten der okklusalen Kontur,
um eine keramikgerechte Konfiguration
der Prdparationsgeometrien zu errei-
chen [3]. Da die vertikale okklusale Dis-
tanz im Rahmen der Gesamtrehabilitati-
on angehoben wurde, war eine zusdtzli-
che okklusale Reduktion nicht erforder-
lich. Durch die Anwendung eines anétz-
baren Lithiumdislikat-glaskeramischen
Werkstoffes in Kombination mit der Ad-
hésiv-Technik konnte im Seitenzahnbe-
reich bei der Prdparation auf makro-
mechanische Retentionen (z.B. okklusa-
ler Isthmus und Kasten) verzichtet wer-
den.

Um ein optimales dsthetisches Er-
gebnis zu erzielen, wurde im Therapie-
plan ein presskeramisches Restaurati-
onsmaterial (Lithiumdisilikat Glaskera-
mik, Biegefestigkeit 400 MPa gemafs der
Herstellerangaben) ausgewdhlt. In eini-
gen In-vitro-Untersuchungen konnte
gezeigt werden, dass vollanatomische
monolithische Lithiumdisilkat-press-
keramische Onlayrestaurationen auch
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bei reduzierten Schichtstarken von 1,00
und 0,5 mm eine ausreichende Fraktur-
resistenz und Dauerbelastbarkeit auf-
weisen [12, 24]. Dieser Aspekt ist auf das
Konzept der monolithischen Restaurati-
onskonfiguration, auf den verbesserten
Adhédsivverbund zum Schmelz, aber
auch in hohem Mafie auf die mecha-
nischen Eigenschaften der Lithiumdisi-
likatkeramik und deren hohe Weibull-
festigkeit zurtickzufithren [14].

In Kklinischen Langzeitstudien ha-
ben sich adhésiv befestigte vollkerami-
sche Restaurationen fiir den Indikati-
onsbereich der Teil- und Vollkrone im
Seiten- und Frontzahnbereich als erfolg-
reich erwiesen und wurden auch in Stel-
lungnahmen der DGZMK als wissen-
schaftlich anerkannt [7, 25]. Von einem
positiven Langzeitverhalten der mini-
malinvasiven vollkeramischen Restau-
rationen ist aufgrund der in der Literatur
beschrieben Datenlage ebenfalls aus-
zugehen [6, 28].

In der Fachliteratur werden ver-
schiedene Behandlungskonzepte fiir
die Versorgung generalisierter abrasiv-
erosiver Kombinationsdefekte  be-
schrieben, welche tiberwiegend auf ad-
ditiv eingesetzten direkten Komposit-
materialien basieren und somit haufig
sogar noninvasiv angewendet werden
konnen. Obwohl diese direkten Be-
handlungsverfahren eine zahnhart-
substanzschonende Technik darstel-
len, sind sie jedoch mit einem extre-
men Zeitaufwand fiir Behandler und
Patienten verbunden. Klinische Lang-
zeitdaten sind derzeit nicht verfiigbar,
bei Beobachtungszeitrdumen von 3,5
bis 5,5 Jahren zeigen direkte Komposit-
veneers und direkte Kompositseiten-
zahnrestaurationen zufriedenstellende
Uberlebensraten. Sekundirkaries und
endodontische Komplikationen wur-
den nicht beobachtet. In diesen Fall-
studien werden jedoch vor allem hin-
sichtlich der Abrasionsbestindigkeit,
Frakturanfalligkeit, Randqualitdit und
asthetischen Wirkung der Komposit-
materialien heterogene Ergebnisse be-

richtet [4, 5, 15, 26]. Zunehmende
Oberflichenrauigkeit der Komopist-
materialien und Verfirbungen im Be-
reich der Restaurationsrdnder wurden
vermehrt bei lingerer Liegedauer be-
schrieben.

Die Three-Step-Technik [11] be-
schreibt eine direkt indirekte Methode
zur Rehabilitation von generalisierten
erosiven Defekten. Im ersten Schritt
wird ein vestibuldres Wax-up der Ober-
kieferfrontzdhne erstellt, das dann tber
ein Mock-up Kklinisch tberpriift wird.
Erst im zweiten Schritt wird tiber ein ok-
klusales Wax-up im Seitenzahnbereich
der Verlust der vertikalen okklusalen
Distanz kompensiert und dieses zu-
ndchst in posteriore Kompositproviso-
rien tberfithrt. Im dritten Schritt wer-
den schlie8lich die palatinalen Flichen
der Oberkieferfrontzihne zur Rekon-
struktion der Frontzahnfiihrung restau-
riert, bevor die Versorgung der Labialfli-
chen mit adhésiv befestigten Keramik-
veneers (Sandwichtechnik) erfolgt. Bis-
lang liegen zu diesem Behandlungskon-
zept einige Falldokumentationen vor,
jedoch sind klinische Langzeitdaten aus
prospektiven Studien derzeit nicht ver-
fugbar.

In der vorliegenden Fallprasentati-
on wurde bereits zu Behandlungsbeginn
ein komplettes analytisches Wax-up al-
ler betroffenen Zahne angefertigt. Somit
konnte sowohl eine dsthetische (Mock-
up) als auch funktionelle (Provisorien)
Evaluierung erfolgen. Zum Austesten
der rehabilitierten vertikalen okklusalen
Distanz wurden die provisorischen Ver-
sorgungen fiir 4 Wochen inseriert [8].
Das Anheben der vertikalen okklusalen
Distanz wird als sichere und vorhersag-
bare Behandlungsform beschrieben [1].
Durch die indirekte Vorgehensweise mit
presskeramischen Restaurationen und
die enge Kooperation mit dem Zahn-
techniker konnten aufwéndige Schritte
in der Behandlungsplanung und Umset-
zung in das Labor delegiert werden, wo-
durch sich der zeitliche Behandlungs-
aufwand fir Zahnarzt und Patient er-

heblich reduziert. Allerdings ist die di-
rekte Herstellung der Provisorien mittels
der Tiefziehschiene zeit- und kosten-
intensiv.

4 Schlussfolgerung

Die Lithiumdisilikat-Presskeramik hat
sich als Werkstoff in Kombination mit
der adhdsiven Befestigungstechnik fiir
die Indikation der minimalinvasiven
zweischichtigen Krone fiir den Front-
und anterioren Seitenzahnbereich bei
Patienten mit erosiven Zahnhartsubs-
tanzdefekten als geeignet erwiesen.
Vollanatomische monolithische Onlays
mit einer reduzierten Schichtstdrke von
1,00 bis zu 0,5 mm ermoglichen im Sei-
tenzahnbereich eine substanzschonen-
de nonretentive Praparationsform. Der
erosiv bedingte Verlust der vertikalen
okklusalen Distanz kann mit dem be-
schriebenen Sanierungskonzept weitest-
gehend additiv ohne weiteren Zahn-
hartsubstanzabtrag rehabilitiert werden
und stellt somit vor allem bei jungen Pa-
tienten eine minimalinvasive Behand-
lungsoption dar.
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