cosmetic dentistry Fachbeitrag

Noninvasive Rekonstruktion nicht

kariesbedingter Zahnhartsubstanz-
defekte — ein Fallbericht

Autoren: Dr. Umut Baysal, Dr. Arzu Tuna

Die Prévalenz nicht kariesbedingter Zahnhartsubstanzdefekte nimmt kontinuierlich zu. Minimal-
bis noninvasive Verfahren bieten hier die Maglichkeit, diese mit moglichst wenig iatrogenen
Zahnsubstanzschaden erfolgreich zu behandeln. Folgende Kasuistik zeigt die Versorgung nicht

Abb. 1: Ausgangszustand der
20-jahrigen Patientin.
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kariesbedingter Zahnsubstanzdefekte mittels Non-Prep-Onlays und -Veneers.

Der Verlust von Zahnhartsubstanz aufgrund von
Attrition (unphysiologischer Substanzverlust durch
direkten Zahnkontakt), Abrasion (mechanische Ab-
nutzung ohne direkten Zahnkontakt) und Erosion
(direkte Saureeinwirkung auf Zahnoberflachen)
wird immer haufiger zur Ursache flr eine zahnme-
dizinische Behandlung.'? Selbst bei Patienten ohne
Parafunktionen und erhéhte Saureeinwirkungen ist
der Substanzverlust schon im mittleren Alter gut zu
sehen. Zwar werden ausgepragte Zahnsubstanzver-
luste hdufiger im hoheren Alter diagnostiziert, sind
aber mittlerweile auch bei jiingeren Patienten zu
beobachten.®*

Auftreten und AusmaB der Zahnsubstanzdefekte
hangen von verschiedenen, Parametern, wie z.B. Para-
funktionen, Erndhrung, berufsbedingte Saureexpo-
sition und (Allgemein-)Erkrankungen, die sich auf
die Speichelfunktion auswirken, ab. Eine griindliche
Befundaufnahme und eine genaue Anamnese zei-
gen mogliche Risikofaktoren auf und bieten die

Mdglichkeit zur Reduktion oder Beseitigung. Falls
dies nicht erfolgt, konnen langjahrige Einflisse zu
einem Verlust der Bisshéhe fihren. Restaurative
MaBnahmen zur Rekonstruktion werden erforder-
lich, wenn die Integritdt des stomatognathen Sys-
tems oder das asthetische Aussehen des Patienten
beeintrachtigt ist.5”’ Letzteres gewinnt in unserer
Gesellschaft immer mehr an Aufmerksamkeit. Heu-
tige Patienten haben vermehrt spezielle Vorstellun-
gen vom Aussehen ihrer Zéhne, wobei minimal- bis
noninvasive Behandlungsmaglichkeiten gefordert
werden. Verfahren, die kein Beschleifen der verblei-
benden Zahnstruktur erfordern, treten immer mehr
in den Vordergrund der modernen Zahnmedizin.

Indirekte Versorgungen mit Keramiken haben schon
langst Einzug in die Praxis genommen, sind jedoch
gewohnlich an eine zusatzliche Praparation gesun-
der Zahnhartsubstanz gebunden. Vor allem in
okklusionstragenden Bereichen. Non-Prep-Veneers
finden eher im Frontzahnbereich ihre Anwendung
und sind in ihrer Indikation auf ausgewahlte Falle
eingeschrankt. Mehrere klinische Variablen, wie
Zahnposition, -farbe, -form, -liicke, -volumen und
Griinde flr den Zahnhartsubstanzverlust missen
berlicksichtigt werden. Neben den klinischen Varia-
blen bestimmen die Fahigkeiten des Zahntechnikers
den Erfolg maBgeblich. Aus den oben genannten
Griinden sind Non-Prep-Versorgungen im Seiten-
zahnbereich sehr selten in der Literatur beschrieben.
Dieser minimalinvasive Ansatz sollte jedoch auch im
Seitenzahngebiet verfolgt werden. Kirzlich verof-
fentlichte positive Ergebnisse einer Fallserie zeigen,
dass vor allem die direkte Versorgung zahntragen-
der Bereiche mittels moderner Komposite im Sei-
tenzahngebiet gut und effizient méglich sind.®® Die
heute angebotenen Kompositmaterialien bieten die
geforderte Abrasionsstabilitdt fiir eine gute Lang-
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Abb. 2-5: Ausgangszustand intraoral
mit beidseitiger ,locked occlusion”
und Dentinexposition an den
palatinalen Flachen der OK-Front.

zeitperspektive. Weitere Studien konnten zeigen,
dass die Misserfolgsquoten keinen signifikanten
Unterschied zu Keramikrestaurationen aufwei-

sen.’'2 \lollkeramiken (Feldspat- und Glaskerami-
ken) hingegen erméglichen eine optimale Asthetik,
sehen natirlich aus und sind klinisch zuverlds-
sig." Optimal wiére die noninvasive Versorgung
im Seitenzahngebiet aus vollkeramischen Onlays.
Eine Mdglichkeit einer solchen Versorgung soll im
folgenden Patientenbeispiel erdrtert werden.

Kasuistik

Eine 20-jahrige Patientin (Abb. 1) stellte sich mit zu-
nehmenden Schmerzen im Bereich des rechten Kie-
fergelenkes und einer allgemeinen Unzufriedenheit
iiber die Asthetik ihrer Zahne vor. In der speziellen
Anamnese gab die Patientin an, mit den Zdhnen
tagstber zu pressen und nachts zu knirschen. Im
weiteren klinischen Funktionsstatus zeigten beide
Masseteren rechts und links sowie der Mundboden
eine Hypertonie und bei Palpation leichte Druckdo-
lenz. Die lateralen Pole beider Kiefergelenke zeigten
sich ebenfalls druckempfindlich. Schmerzen zeigten
sich bei Druck in der bilamindren Zone des rechten
Kiefergelenks und unter Belastung am rechten Kie-
fergelenk. Es lag eine beidseitige Klasse I-Verzah-
nung mit beidseitiger ,locked occlusion” im Pramo-
laren- und Molarenbereich vor (Abb. 2-4). Zusatzlich
zeigten sich Attritionen/Erosionen an den palatina-

len Flachen der Oberkieferfrontzdhne mit Dentin-
exposition (Abb. 5). Im Oberkiefer war der Frontinzi-
salkantenverlauf gerade und im Unterkiefer hatte
dieser schon eine negative Tendenz (Abb. 6). Der
Overbite lag bei 1,5mm. In der dynamischen Okklu-
sion war eine reine Eckzahnfiihrung nicht mehr vor-
handen. Bei Laterotrusion lag links eine vollstandige
Gruppenflinrung vor und rechts eine auf Eckzahn
und ersten Pramolaren. Alle Eckzahne zeigten einen
starken Grad der Attrition auf (Abb. 7 und 8). Die
dentale Analyse zeigte ebenfalls eine insuffiziente
Fillung an Zahn 21, die nach Angaben der Patientin
dreimal in den letzten sechs Monaten erneuert
wurde. Alle Sondierungstiefen und Indices lagen im
physiologischen Bereich und lieBen auf eine gute
Motivation zur Mundhygiene schlieBen. In den
rontgenologischen Aufnahmen (Bitewings) waren
stabile parodontale Verhaltnisse und keine patho-
logischen Auffalligkeiten sichtbar.

Vorbehandlung

Aufgrund der vorhandenen funktionellen Stérun-
gen und strukturellen Beschwerden wurde eine in-
dividuell adjustierte Schiene (FTG n. Reusch) mit
dem Ziel der Zentrikfahigkeit ohne Beschwerden
eingegliedert. Nach einer viermonatigen Tragezeit
lagen die folgenden klinischen Kriterien vor:
- Keine subjektiven Beschwerden (entziindlicher
oder limitierender Art) wahrend bzw. nach belas-

Abb. 6 und 7: Starke Attrition der
Eck- und Frontzéhne mit Verlust der
Eckzahnfiihrung.
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Abb. 8: Starke Attrition der Eck-
und Frontz&hne mit Verlust der
Eckzahnfiihrung.

Abb. 9: Manuelle Axiografie mit
dem AXIOGRAPH II, SAM.

Abb. 10: Diagnostisches Wax-up mit
Bisshebung im gesamten Unterkiefer.
Abb. 11a und b: Vergleich des
direkten Mock-ups mit dem
Ausgangszustand.

Abb. 12: Minimalinvasive Préparation

der Oberkieferfrontzéhne.
Abb. 13: Separation der Zahne vor
Abdrucknahme.

tenden Unterkieferbewegungen im Sinne von
schnellen maximalen Offnungs-/SchlieBbewe-
gungen des Kiefers.

- Keine Einschrankung der Kondylenbewegung
nach ventral bei Kieferéffnungsbewegungen aus
maximaler Protrusionsstellung des Unterkiefers.

- Keine Hyperaktivitdten der Kaumuskeln im Sinne
von fiihlbaren Aktivitdten bei bewusst entspann-
ter Muskulatur.

- Keine Koordinationsstérung der orofazialen
Muskeln bei horizontalen Unterkieferbewegun-
gen.

Therapieplanung

Nach erfolgter instrumenteller Funktionsanalyse
(AXIOGRAPH I, SAM, Abb. 9) wurde eine Dia-
gnosewachsung (Abb. 10) im individuell program-
mierten Artikulator hergestellt, um die durchge-
filhrten Anderungen bei der prothetischen Reha-
bilitation zu planen. Asthetische Parameter wurden
mit einer digitalen Software (SmileDesignerPro,
Tasty Tech, Kanada) erfasst und die digitale Planung
mit in die Diagnosewachsung einbezogen.

Bei der Auswahl der therapeutischen Ansatze lag
der minimalinvasive Anspruch an vorderster Stelle.
Nicht nur das Alter der Patientin war ausschlag-
gebend, es sollte auch die Integritdt der Zdhne im
Hinblick auf eventuell erforderliche spatere Ein-
griffe moglichst zu bewahren sein.

Klinisches Vorgehen

Die Auswertung des diagnostischen Wax-ups ergab
die prothetische Versorgung der Zéhne 13-23 und
des gesamten Unterkiefers. Die Zielsetzung war der
Wiederaufbau der Vertikaldimension mit funktions-
gerechter Gestaltung der Front- und Seitenzdhne
nach dem Prinzip der gegenseitigen Schutzfunktion
(mutual protective occlusion). Dabei waren folgende
MaBnahmen erforderlich:

Oberkieferfront:

- Verlangerung der Frontzahne/Aufbau der Inzisal-
kanten und Eckzahnspitzen

- flachere und langere Frontzahn- und Eckzahn-
fihrungen

- interkoronalen Freiraum etablieren
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Abb. 14-18: Veneers
und Non-Prep-Onlays
aus Lithiumdisilikat.

Abb. 19-21: Non-Prep-Onlays im
Seitenzahnbereich (intraoral).
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Unterkieferfront:

- Wiederaufbau der Frontzdhne

- positive Frontzahnlinie

Unterkieferseitenzahne:

- Stampfhdcker im Unterkiefer etwas nach lingual
- flache laterotrusive Flihrungen etablieren

- gelenkprotektive Abstiitzung

Die neue Oberkieferfront wurde zur Analyse der
Funktion, Sprache und Asthetik in ein direktes Mock-
up mittels Tiefziehschiene des Wax-ups Uberflihrt.
Zur Anwendung kam ein Komposit der Firma Ivoclar
Vivadent (Empress). Die Dokumentation durch Foto-
und Videoaufnahmen erfolgte mit einem Smart-
phone und wurde von Patient, Zahntechniker und
Zahnarzt ausgewertet (Abb. 11a und 11b).

Zuerst sollten die Non-Prep-Veneers in der Oberkie-
ferfront, mit gleichzeitiger Bisshebung des Unter-
kiefers mit durchgehenden Table Tops (Telio, Ivoclar
Vivadent) je Sechstant, eingesetzt werden. Neben
den klinisch bedingten Einschrankungen von Non-
Prep-Veneers ist der tastbare Sondierungsrand ein
weiterer Kritikpunkt. Der Verzicht auf eine Prapara-
tion bedeutet eine Uberkonturierung der Rander

und beglinstigt eine vermehrte Plagqueanlagerung
mit zusdtzlicher Verfarbung. Selbst unter perfekten
Bedingungen in In-vitro-Versuchen konnte ein
Rand von unter 75-100 um nicht realisiert werden.™
Im Folgenden wurde eine leichter Rand auf den
Zahnen 12, 11, 22 und 23 angedeutet. An Zahn 21
wurde aufgrund der gréBeren Fiillung ein zirkularer
Rand an der vestibuldren Flache angelegt (Abb. 12).
Da es zu keiner Aufhebung der Kontaktpunkte
kam, wurden vor Abdrucknahme (Doppelmisch,
Honigum, DMG) kurze Metallstreifen in diese plat-
ziert (Abb. 13). Die Zahne wurden nicht temporar
versorgt bis auf den 21.

Die Non-Prep-Veneers (e.max, Ivoclar Vivadent)
wurden im zahntechnischen Labor auf feuerfesten
Stlimpfen hergestellt und im Randbereich bis auf
100pum reduziert (Abb. 14). Die Eingliederung er-
folgte klassisch nach Schmelzitzung (Phosphor-
saure) und Keramikkonditionierung (Flusssaure,
Silan) mit einem lichthartenden Befestigungskom-
posit (Variolink Esthetic LC trans, Ivoclar Vivadent)
unter Verwendung eines Kofferdams einzeln und
nacheinander. Die Seiten wurden, wie oben er-
wahnt, mit Table Tops gehoben (Abb. 15).




Alle Veneers und Onlays fiir den Unterkiefer wur-
den ebenfalls auf feuerfesten Stlimpfen hergestellt
(Abb. 16-18).

In der nachsten Sitzung wurden die Onlays und
Veneers der Unterkieferfront nach dem selben
Protokoll eingegliedert (Abb. 19). Die statische und
dynamische Okklusion wurden kontrolliert und an
einigen Stellen nachjustiert (Abb. 20). Es wurde eine
voll adjustierte Schiene fiir das nachtliche Tragen
angefertigt. Die Abbildungen 20 bis 23 zeigen die
fertige prothetische Umsetzung mit Etablierung
einer Front-Eckzahn-Fihrung.

Diskussion

Sollte eine Erhdhung der vertikalen Dimension bei
einem kiefergelenkgesunden Patienten ohne kra-
niomandibuldre Dysfunktion erforderlich sein, so
kann diese ohne Vorbehandlung mit einer Aufbiss-
schiene erfolgen. Die Muskultur gewdhnt sich
schnell an eine Erhohung, die in der arbitrdren
Scharnierachsposition aufbaut wird.' Liegen jedoch
Beschwerden vor, sollten diese mit einer individuell
adjustierten Schiene behandelt werden. Nach Etab-
lierung der Zentrikfahigkeit in therapeutischer Biss-
lage ohne funktionelle und strukturelle Anomalien
kann die prothetische Umsetzung beginnen. Gene-
rell hat eine Erhohung der Vertikalen bei stabilen
okklusalen Verhaltnissen eine gute Prognose."” Zu-
satzlich konnte bei Patienten mit Bruxismus eine
Reduktion von Kopf- und Muskelschmerzen festge-
stellt werden."”

Der noninvasive Ansatz macht diese Behandlungs-
form sehr techniksensitiv. Die Herausforderung im
Labor besteht in der Sicherstellung der extrem diin-
nen Rander, mit gleichzeitig guter asthetischer Wir-
kung. Fiir uns ist Lithiumdisilikat derzeit das Material
der Wahl. Es lassen sich Rander unter 0,2mm und
ein gutes asthetisches Ergebnis realisieren. Schwa-
chen zeigen sich in der adhasiven Befestigung, da
ein hohes Geschick erforderlich ist. Die reine Adha-
sion auf dem Zahnschmelz ist natirlich ein groBer
Vorteil, bringt jedoch bei falscher Indikation die Ge-
fahr der Uberkonturierung. Dies kann jedoch bei der
Modell-/Wachsanalyse des vorhandenen und idea-
len Volumens verhindert werden. Des Weiteren wird
die Adhdsion auf unprépariertem Zahnschmelz, der
unter Umstdnden keine Schmelzprismen aufweist
(aprismatischer Schmelz), kontrovers diskutiert. Es
wird empfohlen, zwischen 90 und 120 Sekunden,
auf keinen Fall aber weniger als 60 Sekunden, die
Phosphorsaure einwirken zulassen.

Der letzte, aber keineswegs unwichtige Aspekt ist
die Patientenakzeptanz. Der non-/minimalinvasive
Ansatz ohne ein Beschleifen von gesunder Zahn-
hartsubstanz wird sehr positiv von unseren Patien-
ten angenommen. Trotzdem sollten keine falschen
Erwartungen geweckt werden. Einmal verklebte
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Veneers kdnnen nicht ohne den Einsatz rotierender
Instrumente entfernt werden. Eine Rlickkehr zum
Status vor der Behandlung ist nicht mehr non-
invasiv moglich. Der vorgestellte Fallbericht macht
deutlich, dass die Versorgung mit Keramiken auch
im Seitenzahnbereich ohne ein Beschleifen der
Zahne maoglich ist. Wahrend fiir die direkte Anwen-
dung von Komposit bereits erfolgreich laufende
Studien vorliegen, stehen diese im Hinblick auf den
Einsatz von Lithiumdisilikat noch aus._
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Abb. 22 und 23: Veneers nach
zwei Monaten in situ (intraoral und
en face).
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