Erfahrungsbericht

>> PARODONTOLOGIE/PROPHYLAXE

Die Behandlung
des Abrasions- und
Erosionsgebisses

Mit der Weiterentwicklung der Adhédsivtechnik, inshesondere im Bereich freiliegenden Dentins, haben sich
die Behandlungsmaglichkeiten in den letzten Jahren erheblich erweitert und verbessert.

Dr. Michael Heilos/Borchen

B Durchdie Zunahme des Lebensalters,
besserer Mundpflege und damitverbun-
den langerer Zahnerhaltung wird in den
nachsten Jahren die Behandlung stark
abradierter Front- und Seitenzdhne
wahrscheinlich immer mehr an Bedeu-
tung gewinnen. Zusatzlich verstarkt
wird dieser ,Trend“durch veranderte Er-
nahrungsgewohnheiten (z.B. haufige
Frequenz des Konsums sdurehaltiger
Nahrungsmittel), die einen erosionshe-
dingten Verlust der Zahnhartsubstanz
auslésen kénnen. Ebenso kdnnen orale
Habits (Pressen, Knirschen) die Abnut-
zungderZahnhartsubstanzen beschleu-
nigen.

Vor ca. zehn Jahren noch war ein Pa-
tient mit stark abradierten Zahnflachen
fast automatisch ein Fall fiir Uberkro-
nungen und meistens auch Zahnersatz.
Die Risiken bei diesen, zumeist umfang-
reichen und invasiven Behandlungs-
mafinahmen, reichen von Frakturgefahr
der praparierten Zdhne (insbesondere
im Frontzahnbereich), Pulpanekrosen
als Folge von Schleiftraumata und oft-
mals parodontalen Erschwernissen
(Kronenrander).

Durch fehlende Erfahrungwurde dem
Ersatz von verloren gegangener Zahn-
hartsubstanz durch Komposite auf re-
tentionsarmen Zahnoberflachen zu-
nachst wenig Erfolgsaussichten gege-
ben und die Behandlung als zu risiko-
reich eingestuft. Als Interimslosung vor

definitiverVersorgungwurdendurchdie
Verbesserung der Adhasivtechnik, hier
sind die Schmelz- und Dentinadhasive
ebenso zu nennen wie verbesserte Ma-
terialeigenschaften des Fiillungsmate-
rials, immer mehr Erfahrungen gesam-
melt. Diese zeigten mehrHaltharkeitund
héhere Uberlebensraten als urspriing-
lichangenommen. So kann heute immer
mehr auf invasive Methoden verzichtet
werden und eine systematische Be-
handlung des Abrasionsgebisses mit
direkten Restaurationen in Adhasiv-
technik ,ruhigen Gewissens” geplant
und durchgefiihrt werden.

Vorgehensweise

Zundchst sollte eine Analyse des Ist-
Zustandes vorgenommen werden. Ne-
ben eingehender Untersuchung und
Feststellung des funktionellen und pa-
rodontalen Befundes (i. d. R. auch ein
Rontgenbild) sind die Herstellung von
Situationsmodellen und -fotos sehrhilf-
reich.

Hier ldsst sich der Grad des Zahnhart-
substanzverlustes durch Abrasion und
Erosionanhand der Okklusionsmorpho-
logie schon gut erkennen, meistens ist
die Situation mit einer entsprechenden
Bissabsenkungverbunden.

Meine weiteren Ausfiihrungen betref-
fen Patienten mit unauffalligen funktio-
nellen Befunden, keinesfalls Myoarth-

ropathien oder Arthrosefalle, die einer
entsprechenden Therapie bediirften.

Oftistdiesen,normalen®Patientenihr
Zahnhartsubstanzverlust durchaus be-
wusst und sie tragen schon lange Zeit
Entspannungsschienen in der Nacht.
Vielfach stort sie bzw. ihre Zunge aller-
dings nur das Okklusionsrelief mit
»scharfen Kanten®,

Entscheidend fiir ein Gelingen und
die Haltbarkeit der Behandlungsmaf3-
nahmen sind zunachst die Auswahl
der geeigneten Materalien (Adhasive,
Komposite), Kofferdamtechnik, Poly-
merisationslampe, abgestimmte Po-
liersysteme.
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Abb.1a und b, 2a und b, 3a und b: Vorher-
Nachher-Situationen.

In unserer Praxis hat sich gezeigt,
dass zundchst die Behandlung der ab-
radierten Unterkieferfront sinnvoll und
von den allermeisten Patienten nach
spatestens ein bis zwei Tagen adaptiert
ist.

Die Behandlung wird am besten und
sichersten unter Kofferdam durchge-
fiihrt. Hier wird eine Lochung von 14/34
bis 24/44 durchgefiihrtund bei Auswahl
der LochgroRe (nicht zu weit) reichen

PROPHYLAXE

zwei Pramolaren-Klammern als Fixie-
rung aus. Falls notig, ist zusatzlich das
Anbringen von Wedjets und/oder
Zahnseiden-Ligaturen hilfreich.

Die Oberflache der so trocken geleg-
ten Zdhne wird zundchst mit Sand-
papierscheiben, z.B. Opti-Disc coarse
(KerrHawe SA, Bioggio, Schweiz),gerei-
nigt und leicht aufgeraut. Die vorsich-
tige Anwendung von Mikroabrasions-
Strahlern mit 50 pm Korngrofle ist eine
weitere Option zur Vorbehandlung des
oftmals stark sklerosierten Dentins. Die
Konditionierungerfolgtklassisch mit30
Prozent Phosphorsaure, 30 Sekunden
Schmelz und 15 Sekunden Dentin. Vor
dem Aufbringen des Primers, z. B. Opti-
bond FL Prime (KerrHawe SA, Bioggio,
Schweiz), sollte das Dentin keineswegs
ibertrocknet werden, sondern eher
wassrig-feucht benetzt sein. Nach der
Einwirkzeitdes Primers kann das Adha-
siv, z.B. Optibond FL Adhesive (Kerr-
Hawe SA, Bioggio, Schweiz), aufgetra-
genundanschlieftend mitLichtaktiviert
werden. Bei engen Interdentalrdumen
empfiehltsich bereits vor der Bond-Ap-
plikation das Einbringen von kleinen
Interdentalstreifen (Metall, Polyester),
um die Zdhne zu separieren. Als Mate-
rial empfiehlt sich ein Hybridkomposit,
das neben hohem Fiilleranteil noch
ausreichend geschmeidig beim Auftra-
gen und Verarbeiten ist, z.B. G-aenial
(GCEurope, Leuven, Belgien).

Die Modellation der einzelnen Auf-
bauten wird meistens von dem vor-
liegenden Okklusionsrelief, also der
abradierten Morphologie, vorgegeben.
Wenn mit gleichen Mengen pro Zahn
gearbeitet wird, ergibt sich im An-
schluss fast immer ein gleichmaRiger
Auftrag und entsprechende Bissanhe-
bung.

Die meisten Patienten empfinden
die Bissanhebung sofort nach der Be-
handlung als sehr angenehm und
innerhalbvon einbiszweiTagenistdie
neue Situation i. d. R. adaptiert. Bei
starken Knirschernistdas Tragen einer
Aufbissschiene in der Nacht sinnvoll
und verbessert die Haltbarkeit der
neuen Restaurationen.

Die Priifung der neuen Okklusalsitu-
ation erfolgt wie bei jeder Fiillungs-
behandlung mit 40-pm- bzw. 8-pm-
Okklusionsfolien. Hier ist auf eine
gleichmafige Frontzahnfiihrung zu
achten. Selten ist der Einsatz von Dia-

mantschleifern vor der Feinpolitur er-
forderlich. Die Abschlusspolitur erfolgt
in iiblicher Weise. Der Patient sollte
nach zweibisvier Wochen zur Kontrolle
einbestellt werden.

Das oben geschilderte Verfahren eig-
net sich besonders in der Phase nach
Schienen- und/oder Physiotherapie
bzw.vor umfangreichen Behandlungen
mit Keramikteilkronen, Veneers, Table-
Tops etc. Hier kann in der ,Testphase®
das Funktionieren der Bissanhebung
gut tiberpriift werden.

Fazit

Die Abrasionen (Erosionen) in der
zahnarztlichen Praxis sind zunehmend
eine Behandlungsindikation. Dies geht
immer mit einer Absenkung der Bissre-
lation und Veranderungen der Okklu-
sioneinher. Die Haltharkeitvon Kerami-
ken zur Wiederherstellungderverloren
gegangenen Zahnsubstanz ist bei vie-
len Autoren mitim Schnitt 15 Jahren (oft
auchdarunter) beschrieben.Ein zusatz-
liches Praparieren und Abschleifen
weiterer Schmelz- und Dentinareale ist
damitverbunden. Hier kann die direkte
Adhasivtechnik mit modernen Kompo-
sitwerkstoffen eine gute Alternative,
zumindest in einer langeren Interims-
phase sein. Bei den bisher beschriebe-
nen Uberlebensraten von mindestens
fiinf Jahren ware das Kosten-Nutzen-
Verhaltnis sicherlich dem der Kerami-
ken ebenbiirtig, und das wesentlich
zahnschonender.
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