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Abb. 1_ OPG nach Extraktion und
Implantation im Il. Quadranten. Die
Behandlung der natiirlichen Zahne

wurde noch nicht begonnen.

Abb. 2_ Extraorale Ansicht der
Ausgangssituation.

Abb. 3_ Die intraorale Ansicht zeigt
den Umfang der Zahnschédigungen
des vorliegenden Abrasions-
gebisses.

Abb. 4_ Laterale Ansicht der rechten
Gebisshélfte vor Beginn der
Behandlung.

Abb. 5_ Laterale Ansicht der linken
Gebisshélfte zu Beginn. Der 26
musste extrahiert werden.

Abb. 6_ Okklusale Ansicht des Ober-
kiefers nach Extraktion des Zahnes

26. Deutlich zu erkennen sind die

massiven Zahnhartsubstanzverluste.
Abb. 7_ Okklusale Ansicht des
Unterkiefers. Auch hier liegen
umfangreiche Schédigungen der
Zahnhartsubstanz vor.
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_Einleitung

Unphysiologischer nicht karids bedingter Zahnhart-
substanzverlustkannaufmechanische (Abrasion, At-
trition), chemische (Erosion) oder traumatische Ursa-
chen zurlickgefiihrt werden, entsteht aber meist
durch Kombination dieser Faktoren. Hochgradige At-
trition kann Dentin freilegen und zum Verlust von
groBen Anteilen der klinischen Krone fiihren. Dabei
kommt es zur Verdnderung der okklusal geflihrten

Unterkieferbewegungen, das Kiefergelenk adaptiert
sich an die neue Situation und die vertikale Kieferre-
lation verdndert sich (Raigrodski & Dogan 2008). Ein
exzessiver Verlust an vertikaler Bisshohe ist rekons-
truktivimmer noch eine schwierige Aufgabe (Davies
et al. 2002). Ferner leiden betroffene Patienten nicht
seltenunterden bisweilensehrschmerzhaften Symp-
tomen der Dentinhypersensibilitat. Die Restauration
erfolgt konventionell mittels Teilkronen oder kom-
pletter Uberkronung der betroffenen Zahne, wobei
nicht selten groBe Anteile gesunder Zahnhartsubs-
tanz durch préparatorische MaBnahmen geopfert
werden missen. Die damit einhergehenden Risiken
desPrdparationstraumasbishinzumVitalitatsverlust
sind bekannt und mussen einkalkuliert werden. Auf-
grund der gestiegenen dsthetischen Anforderungen
unserer Patienten werden vollkeramische Restaura-
tionenimmer wichtiger.Im Abrasionsgebissstelltsich
umso mehr die Frage nach einem geeigneten Mate-
rial. DievollkeramischeVersorgungim Front- und Sei-
tenzahnbereich wurde in zahlreichen Studien unter-
sucht und ergab Uberlebensraten von bis zu 12 Jah-
ren von 91-95% (Dumfahrt & Schaffer 2000, Fra-
deani 2003, Fradeani et al. 2005). Die adh&sive Res-
tauration solcher Falle mit keramischen okklusalen
und labialen Veneers stellt somit eine substanzscho-




nende Alternative zur vollstindigen Uberkronung
dar, welche sicher auch hinsichtlich der Asthetik dem
konventionellen Vorgehen liberlegen ist.

_Fallbeschreibung

Anamnese

Der 66-jahrige Patient in gutem Allgemeinzustand
wurde zur Weiterbehandlung an unsere Klinik tber-
wiesen. Laut Vorbehandler ist eine systematische Pa-
rodontitistherapie durchgefiihrt worden, und in Re-
gio 46 und 47 wurden zwei Straumannimplantate in-
seriert. Der Patient wiinschte die Sanierung aller
Zahne und die Versorgung der Liicke Regio 26, da der
Zahn erst vor ein paar Wochen gezogen wurde. Er
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Rontgenologisch war der starke horizontale und ver-
tikale Knochenabbau vor allem an 24, 25 und 27 er-
kennbar, wobei ungefahr 2/3 der Wurzeloberfliche
betroffen waren. 27 wies einen Furkationsbefall auf,
auBerdem war eine insuffiziente Wurzelfiillung er-
kennbar. 18, 38 und 48 waren retiniert und 28 teilre-
tiniert.

Die Frontzahndsthetik wurde durch verschiedene
Faktoren negativ beeinflusst. Die Disharmonie des
Schneidekantenverlaufs, welche nicht mehr mit der
Unterlippenkurvatur Ubereinstimmte, sowie das
durchdenabrasiven Substanzverlustverdnderte Lan-
gen-Breiten-Verhaltnis der Frontzdhne und die Li-
ckenbildung zwischen den Zéhnen durch den Verlust
der approximalen Kontaktpunkte beeinflussten das

wiinschte die Wiederherstellung seiner ,alten Zahn-
form", sodass beim Sprechen und Lachen wieder
Ziahne zu sehen sind, sowie eine hellere Zahnfarbe.
Der Patient berichtete zwar (iber eine Zahnfleischbe-
handlung, regelmaBige Recalluntersuchungen oder
professionelle Zahnreinigungen seien aber nicht
durchgeflihrt worden.

Klinische Ausgangssituation

Gingivale Entzlindungszeichen und parodontaler At-
tachmentverlustvorallemim Bereich der Pramolaren
und Molaren bei unzureichender Mundhygiene wa-
ren erkennbar. An allen Zéhnen waren starke abrasive
und erosive Zahnhartsubstanzdefekte vorhanden,
wodurch ein massiver Bisshohenverlust eingetreten
war. Die Zdhne 16 und 17 waren stark elongiert und
nach vestibuldr gekippt und somit ein Gleithindernis
in der dynamischen Okklusion. Die implantatprothe-
tischeVersorgungvon 46 und 47 warangepasstandie
elongierten Zahne 16, 17 ausgefiihrt worden, sodass
eine massive vertikale Stufe in der Okklusionsebene
vorhanden war. Die dynamische Okklusion war da-
durch in der Protrusion und Laterotrusion behindert.
Eine Front-Eckzahnfiihrung war durch die abrasiven
Zahnhartsubstanzverluste nicht mehr vorhanden
(Abb. 2-6).

asthetische Erscheinungsbild negativ. Das Diastema
mediale sollte auf Wunsch des Patienten ebenfalls
geschlossen werden.

Diagnosestellung

Generalisierte Parodontitis marginalis chronica
Okklusopathie mit gestdrter dynamischer Okklusion
(Bruxismus)

Prothetisch insuffizient versorgtes Gebiss mit
Schaltliicke Regio 26

Abb.10c

Abb. 8a und b_ Diagnostisches Wax-
up des Ober- und Unterkiefersin
neuer vertikaler Relation. Auf dieser
Basis wurden Provisorien hergestellt.
Abb. 9a und b_ Ansicht des Ober-
und Unterkiefers nach Préparation
der Zahne vor provisorischer Versor-
gung.

Abb. 10a—c_ Fertiggestellte Restau-
rationen im Ober- und Unterkiefer auf
dem Modell.
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Abb. 11_ Okklusale Ansicht des
Oberkiefers nach Eingliederung der
gesamten Restaurationen. Die
implantatgetragenen Restaurationen
sind ebenfalls eingegliedert.

Abb. 12_ Okklusale Ansicht des
Unterkiefers nach Eingliederung der
vollkeramischen Restaurationen.
Abb. 13 und 14_ Laterale Ansicht
der beiden Gebisshalften nach
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cosmetic

dentistry

1_2009

_Behandlung

Systematische Parodontitis-Therapie

Aufgrund der erhohten Taschentiefen und Locke-
rungsgrade undin Hinsichtaufdie spatere geplante
festsitzende prothetische Versorgung waren die
Zahne 24, 25, 27 und der teilretinierte 28 nicht er-
haltungswirdig und wurden extrahiert. Die reti-
nierten 18,38 und 48 waren vollig symptomlos und
behinderten die geplante restaurative Versorgung
nicht. Aufgrund des nicht gerechtfertigten Opera-
tionsrisikos vor allem im Unterkiefer wurden diese
Zahne in situ belassen. Im Zuge der Initialtherapie
wurden eine professionelle Zahnreinigung mit ent-
sprechenden Mundhygieneinstruktionen und eine
regelmdBige Kontrolle der Mundhygieneindizes
(API, SBI) durchgefihrt. Nachdem eine entspre-
chende suffiziente Mundhygiene durch den Patien-
ten erreicht war, wurde eine geschlossene Kiiret-
tage durchgefiihrt.

Funktionelle Vorbehandlung

Es wurde ein klinischer Funktionsstatus erhoben.
Der Patientgaban,vorwiegend nachtszu knirschen.
Ergab keine Missempfindungen oder Schmerzenim
Bereich der Muskulatur und Kiefergelenke an. Es
war eine gestorte dynamische Okklusion bei Pro-
und Laterotrusion mit Balance- und Hyperbalance-
kontakten im Molarengebiet vorhanden. Durch Be-
stimmung der Ruheschwebe, welche 9mm betrug,
wurde der Hohenverlust in der Vertikalrelation be-
stimmt. Es wurde eine okklusal adjustierte Schiene
in zentrischer Kondylenposition im Unterkiefer ein-
gegliedert, wobei die Anhebung des Bisses schritt-
weise erfolgte. Im Abstand von jeweils vier Wochen
wurdederBissvonzuerst3mmundzweimal 1,5mm
um 6mm angehoben. Dabei wurde regelmaBig die
Kaumuskulatur und das Kiefergelenk auf Verspan-
nungen und Schmerzen untersucht. Der Patient
hatte zu keinem Zeitpunkt Schmerzen oder Prob-
leme angegeben und hat sich gut an die neue Biss-
héhe adaptiert. Er wurde tber die Trageweise dieser

Schiene aufgeklart und sollte sie nur zum Essen und
zur Reinigung herausnehmen.

Anhand der neu bestimmten Bisshohe wurde ein di-
agnostisches Wax-up (Abb. 7a, b) hergestellt, um
das AusmaB der restaurativen Therapie abzuschat-
zen und dem Patienten die geplanten Verdnderun-
gen besser veranschaulichen zu kdnnen.

Implantation

Nach zweimonatiger Ausheilungszeit der Extraktions-
alveolen wurde durch Anfertigung eines OPG mit
Réntgenmessschablone das vertikale Knochenan-
gebotund die Ausdehnung der Kiefernohle in Regio
24 bis 26 bestimmt. Klinisch war ein ausreichend
breiter Kieferkamm mit breiter befestigter Schleim-
haut vorhanden.

Es wurden in Regio 24 und 25 je ein 4 x 13 mm und
in Regio 26 ein 4x 11,5 mm 3/ Osseotite Certain Im-
plantat inseriert (Abb. 1), dabei wurde in Regio 24
und 25 mit autologem Knochen aus den gewonne-
nen Bohrspanen geringfligig augmentiert. Die Im-
plantate heilten gedeckt fiir flinf Monate ein.

Restaurative Versorgung

Zuerst wurden die Prdmolaren und Molaren im
[Il. Quadranten prapariert. 37 war bereits mit einer
metallischen Teilkrone versorgt, welche abgenom-
men wurde und danach aufgrund von Zahnhalsde-
fekten vestibuldr eine Nachprdparation fur eine
Vollkrone erfolgte. 36 hatte bereits eine okklusal-
distale Kunststofffiillung, welche entfernt und in
die folgende Préparation mit einbezogen wurde.
Auf eine okklusale Reduktion an 34, 35 und 36
wurde aufgrund der geplanten Bisshebung fast
vollstandig verzichtet. Das okklusale Relief wurde
lediglich geglattet und die lingualen und interden-
talen Restaurationsgrenzen plateauartig gestaltet,
um eine definierte Praparationsgrenze zu erhalten.
Daderabrasive und erosive Substanzabtrag nieaus-
schlieBlich okklusal auftritt, sondern Bukkal- und
Lingualflachenin der Regel mehr oder minder stark
mitbetroffen sind, verschmélert sich die bukkolin-
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Abb. 15_ Frontale Ansicht nach
Eingliederung zeigt die deutliche
Verbesserung im Vergleich zum
Ausgangszustand.
Abb. 16_ Lippenbild zu Beginn der
Behandlung. Deutlich sichtbare
Abrasionen.
Abb. 17_ Lippenbild nach Eingliede-
rung der gesamten vollkeramischen
Versorgung und Verbesserung der
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guale Breite der Kauflache. Durch eine bukkale Stu-
fenpréparation kann eine morphologisch korrekte
Okklusalflichengestaltung realisiert werden (Hugo
2000).

In der zweiten Sitzung wurden die Veneers an
33-43,dieFull-Veneersan 13-23, die okklusalen Ve-
neersan 14, 15und 44, 45 prapariert. In der Unter-
kieferfront wurde eine klassische Veneerprépara-
tion mitinzisalem Plateau durchgeflihrt, wobei in-
zisal wiederum keine Hohenreduktion notig war,
sondern nur eine Glattung des ohnehin durch Ab-
rasion vorhandenen Plateaus. Ob okklusal ein aus-
reichendes Platzangebot zur Verfligung stand,
wurde mittelsTiefziehschienen, welche tGiber dasdi-
agnostische Wax-up angefertigt wurden, kontrol-
liert. Diese Schienen dienten ebenfalls zur Herstel-
lung der Provisorien. Das vestibuldre Platzangebot
wurde mit Silikonschablonen dberprift, welche
ebenfalls am Modell des Wax-ups hergestellt wur-
den. Diese wurden bis auf Inzisalkantenhdohe ge-
kirzt und stellten somit den notwendigen vestibu-
larenSubstanzabtragdar.DieZdhne 44 und 45wur-
den wie schon beschrieben mit okklusaler Glattung
und vestibuladrer Stufe fir die Aufnahme eines ok-
klusalenVeneersprapariert. Beider Praparationvon
14 wurde zusatzlich ein mesialer Kasten angelegt,
um die vorhandene Liicke zu 13 schlieBen zu kén-
nen. Um den Palatinalstand von 15 ausgleichen zu
konnen, wurde die vestibuldre Stufe an diesem
Zahn etwas tiefer gelegt. 16 und 17 waren so stark
elongiert, dass keine Praparation notwendig war.
Laut Angabe des Patienten waren die Liicken Regio
46und 47 mehrere Jahre unversorgtgeblieben, was
in Kombination mit der parodontalen Schadigung
sicher als Grund fiir die Elongation anzusehen ist.
Aufgrund der jetzt guten Mundhygiene des Patien-
ten und der parodontalen Parameter waren diese
beiden Zahne aber noch erhaltungswiirdig und gut
in die geplante Restauration zu integrieren. In der
Oberkieferfront waren die abrasiven und erosiven
Hartsubstanzverlustesehrweitaufdie Palatinalfla-
chen ausgedehnt, sodass diese als Full-Veneer mit

in die Praparation einbezogen wurden. Zwischen
den einzelnen Prdparationsschritten wurde die
Schiene segmentweise getrennt und ein Kunst-
stoffregistrat (Kallocryl CPGM rot, Speiko, Miinster)
angefertigt. Zuerst wurde nach der Praparation
der Qber- und Unterkieferfront die Schiene zwi-
schen 43 und 44 getrennt und ein Registrat in der
Frontangefertigt, um den Biss zu fixieren. Nach der
Préparation der Pramolaren wurde das Frontregis-
trat und der Rest der Schiene auf 46 und 47 zur
Registrierungim Pramolarengebiet genutzt. Die
schadelbezligliche Relation wurde mit einem
Gesichtsbogen (Artex, Girrbach, Pforzheim) be-
stimmt.

Die Abformung wurde mit Impregum und Perma-
dyne (ESPE, Seefeld) durchgefihrt. Die provisori-
sche Versorgung wurde mithilfe der Tiefziehschie-
nen und Protemp (ESPE, Seefeld) in der neuen Biss-
hohe hergestellt.

Die fertiggestellten Restaurationen aus Hera Ce-
ram Press- und Verblendkeramik (Heraeus, Hanau)
wurden mit Try-In Paste (lvoclar Vivadent, Ell-
wangen) einprobiert und auf Passung und Farbe
kontrolliert. Danach wurden die Restaurationen
angedtzt (IPS Ceramics Atzgel, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) und mit einem Haftsilan
(Monobond S, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechten-
stein) konditioniert. Nach absoluter Trockenlegung
unter Kofferdam wurden die Zéhne nach Konditio-
nierung mit 37%iger Phosphorsaure mit dem Den-
tinhaftvermittlersystem Syntac (Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) vorbehandelt und die Ve-
neers mit Variolink Il (lvoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) befestigt. Zuerst wurden die Restau-
rationen im Ill. Quadranten zementiert, danach
wurden die Abutments auf 46 und 47 mit 35 Ncm
aufgeschraubt, die Schraubenzugdnge mit Clip
(VOCO, Cuxhaven) verschlossen und die Kronen
mit Temp Bond (American Dental Systems, Vater-
stetten) zementiert. Danach wurden die Restau-
rationen auf 44, 45, 14 und 15 befestigt. In einer
zweiten Behandlungssitzung wurden die Veneers



von 33 - 43 und 13 - 23 befestigt. Die auf dem Mo-
dellvomTechniker markierten Bereiche aufden Ok-
klusalflachenvon 16 und 17 wurden nach dem Ein-
setzen aller Restaurationen im Rahmen der Fein-
korrektur der Okklusion eingeschliffen. Die Restau-
rationsrander wurden, wenn ndtig, mit dem
Skalpell, feinstkdrnigen Diamanten, Finierstreifen
und Gummipolierern ausgearbeitet. Nach einer
Woche erfolgte nochmals eine Okklusionskontrolle
und die Eingliederung einer okklusal adjustierten
Schiene im Oberkiefer mit Abstiitzung im Il. Qua-
dranten, da dieser noch unversorgt war.

Nach abgeschlossener Einheilungszeit wurden die
Implantate Regio 24, 25 und 26 freigelegt, nach 14-
tdgiger Abheilungszeit abgeformt und mit einem
Kronenblock versorgt. Die Verblockung wurde der
Einzelkronenversorgung vorgezogen, um die me-
chanischenRisikofaktorenaufgrunddesweicheren
Knochens im Oberkiefer zu reduzieren. Abschlie-
Bend wurde eine okklusal adjustierte Schiene im
Oberkiefer eingegliedert.

_Schlussfolgerung

Die Wiinsche des Patienten an Asthetik und Funk-
tionalitdtdes Zahnersatzes konnten vollstandig er-
flllt werden. Die minimalinvasive Restauration
durch Abrasion verloren gegangener Zahnhart-
substanz mittels labialer und okklusaler Veneers
stellt eine Alternative zur konventionellen Teilkro-
nen- oder Kronenversorgung dar. Im Vergleich zu
diesem ,maximalinvasiven"Vorgehen spricht nicht
nur der Erhalt gesunder Zahnhartsubstanz und die
Schonung der Pulpa-Dentin-Einheit, sondern auch
die ausgezeichnete Asthetik fiir die angewendeten
Verfahren. Durch die Wiederherstellung samtlicher
Okklusalflachen konnten harmonische okklusale
Verhéltnissein Statik und Dynamik hergestellt wer-
den.Der Patientverfligt wieder liber eine Front-Eck-
zahnfiihrung, wobei stérende Frith- und Balance-
kontakte, welche sicher auch Ausloser fiir den be-
stehenden Bruxismus waren, nicht mehr vorhan-
densind. Laut Graber (1995) kann bei Patienten, de-
ren dysfunktionelle Erkrankung durch okklusale
Interferenzen undeinendadurcherhéhten Muskel-
tonus entsteht, durch Korrekturen im okklusalen
Bereich der primar okklusionsbedingte Muskel-
hyertonus reduziert werden. Es ist daher anzuneh-
men, dass der Bruxismus durch die funktionelle
Rehabilitation durchaus vermindert, aber sicher
nicht komplett abgestellt wird, daher wurde zum
Schutz der Keramikrestaurationen eine okklusal
adjustierte Schiene eingegliedert, welche vorwie-
gend nachtsgetragen werdensoll.Kritischist trotz-
dem die erhdhte Frakturgefahr nicht nur vollkera-
mischer, sondern auch keramisch verblendeter
Metall- oder Zirkonoxidrestaurationen bei Patien-
ten mit bestehendem Bruxismus zu sehen (Stur-
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zenegger etal. 2000, Otto & De Nisco 2002). Esmuss
dann individuell abgewogen werden, wie hoch der
asthetische Anspruch des Patienten ist, ob reine
Gussrestaurationen oder Metallkauflachen tole-
riertwerden, und inwieweit vorbestehende Restau-
rationen oder kariose Lasionen eine invasivere The-
rapie mit Teil- oder Vollkronen rechtfertigen._
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