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Der Verschlei3 von Zahnhartsubstanz ist
grundsatzlich ein physiologischer Pro-
zess, der durch die normale Kaufunktion
verursacht wird. Uberschreiten die Ein-
flisse von Attrition, Abrasion und/oder
Erosion ein bestimmtes Ausmafl und sind
fur das Patientenalter untypisch hoch,
so hat der Zahnhartsubstanzverlust eine
pathologische Form angenommen. Bei
starken Zahnhartsubstanzverlusten sind
PraventivmaBnahmen unerlasslich. Ein
massiver Zahnhartsubstanzverlust fuhrt
oft zu funktionellen Problemen, mit Hy-
persensibilitaten, verbundenen Zahn-
schmerzen und einer beeintrachtigten
Asthetik. Patienten mit pathologischen
Abrasionserscheinungen bendtigen ab
einem bestimmten Ausmali eine restau-
rative Therapie mit einer einhergehen-
den Anhebung der Vertikaldimension
der Okklusion. Im Rahmen der Planung
einer komplexen Rehabilitation stellt das
diagnostische Wax-up ein essenzielles
Werkzeug dar, um ein vorhersagbares,
zufriedenstellendes Ergebnis zu errei-
chen. In diesem Beitrag wird anhand
eines Fallberichts die Behandlung einer

jungen Patientin mit symptomatischem
pathologischem Zahnhartsubstanzver-
lust sowie beeintrachtigter Asthetik und
Funktion beschrieben. Zunachst wur-
den mehrere diagnostische Wax-ups
und diagnostische Mock-ups zur Pati-
ententypermittlung erstellt.
alle asthetischen und funktionellen Ziele

Nachdem

erreicht waren, konnte mittels eines Sili-
konindex’ das definitive therapeutische
Mock-up im Patientenmund Ubertra-
gen werden. Dieses intraoral befestigte
Mock-up diente als provisorische Ver-
sorgung wahrend der Vorbehandlungs-
phase, um die neue Vertikaldimension,
Asthetik und Funktion zu prufen, sowie
als Schablone fur die anschlieBende
Praparation. Die angehobene Vertikal-
dimension der Okklusion wurde final mit
Lithiumdisilikat-basierten Okklusions-
onlays (LS2) stabilisiert. Mit indirekten
Frontzahnveneers aus Lithiumdisilikat-
und Feldspatkeramik und direkten Kom-
positrestaurationen wurde das geplante

Ergebnis minimalinvasiv umgesetzt.

(Int J Esthet Dent 20178, 13:422—439)
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Einleitung

Abradierte Zadhne und die daraus resul-
tierenden Folgen stellen fur das zahn-
arztliche Behandlungsteam eine grof3e
Herausforderung dar. Grundsatzlich ist
der Verschlei3 der Zahne ein physiologi-
scher Vorgang mit einem normalerweise
geringen Verlust an Zahnhartsubstanz,
der im Bereich von 0,02 bis 0,04 mm
pro Jahr liegt!. Aus epidemiologischen
Studien geht hervor, dass die Pravalenz
eines moderaten Zahnhartsubstanzver-
lusts mit zunehmendem Alter tendenzi-
ell steigt2.3. Der Zahnhartsubstanzver-
lust kann aber auch ein pathologisches
Ausmal annehmen (,pathologische Ab-
rasion®), bei der dessen Menge fur das
Patientenalter atypisch ist. Die Folgen
sind Beschwerden und/oder Schmer-
zen, funktionelle Probleme sowie &as-
thetische und funktionelle Beeintrach-
tigungen. Pathologische Zahnabrasion
ist ein multifaktorielles Geschehen, das
mit Phanomenen wie Attrition, Abrasion
und Erosion einhergeht3. Attrition wird
durch direkten Zahnkontakt/Zahneknir-
schen verursacht, meist verbunden mit
Parafunktionen bzw. Bruxismus. Abrasi-
on entsteht durch anhaltende Prasenz
abrasiver Partikel, z. B. bei aggressiven
Putztechniken (abrasive Putzpartikel in
der Zahnpasta) oder Kauen von Tabak4.
Dentale Erosion wird durch einen chemi-
schen Prozess ohne bakterielle Beteili-
gung ausgelost, bei dem die Zahne ihre
Hartsubstanz aufgrund einer Saureex-
position verlieren. Dabei kbnnen die Sau-
ren aus externen oder internen Quellen
stammen. Interne Quellen stammen vom
Patienten selbst, d. h. endogene Sau-
ren, wie Magensaure, kommen mit den
Zahnen in Kontakt (bei Erkrankungen
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wie Bulimie oder gastrodsophagealem
Reflux). Externe Saurequellen sind viel-
faltig und ihre Aufnahme hangt haupt-
sachlich von den individuellen Ernah-
rungsgewohnheiten ab56. Mittlerweile
scheint die standige Exposition der Zah-
Nne gegen saure Speisen und Getranke
die Hauptursache dentaler Erosionen
zu sein; insbesondere beim erhdhten
Konsum industriell hergestellter Getran-
ke wie Soft- und Energydrinks®S. Tritt die
Erosion in Verbindung mit Attrition und/
oder Abrasion auf, beschleunigt sich
der Verlust der Zahnhartsubstanz, da
die Zahnoberflache aufgrund der Demi-
neralisierung weicher und anfalliger fur
die mechanischen Abrasionsprozesse
ist3. Da die pathologische Abrasion zu
deutlichen Zahnhartsubstanzverlusten
fuhrt, bendtigen die betroffenen Patien-
ten ab einem bestimmten Ausmali eine
restaurative Therapie. Sie ist meist mit
einer Anhebung der Vertikaldimension
der Okklusion kombiniert3. Dafur muss
zunachst eine Bestimmung der Vertikal-
dimension des Patienten vorgenommen
werden. Die Entscheidung fur eine An-
hebung der Vertikaldimension wird u. a.
getroffen, wenn nicht genugend Platz far
die restaurative Behandlung vorhanden
ist. Diese Behandlung umfasst die Wie-
derherstellung der Zahnproportionen
und einer adaquaten statischen und dy-
namischen Okklusion4.

Das diagnostische Wax-up ist bei Pa-
tienten mit starken Abrasionsgebisssen
die Grundlage fur die Behandlungspla-
nung und Uberfuhrung in eine definiti-
ve Rehabilitation. Neben der Rolle als
Praparationsschablone bietet es eine
entscheidende Unterstutzung bei der
Festlegung einer geeigneten Vertikaldi-
mension und liefert eine klare Vorhersage
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auf die kunftige Funktion und Asthetik4.7.
Wéahrend der Behandlung
wichtigste Mittel, um den Patienten das
mogliche Behandlungsresultat vor Au-
gen zu fuhren. Zudem bildet es eine der
wichtigsten Grundlagen fur die Kommu-

ist es das

nikation zwischen Zahnarzt, Zahntech-
niker und Patient8. Die Verwendung von
Wax-ups fur die Behandlungsplanung
wird seit Jahrzehnten in der Literatur be-
schrieben und gilt als unersetzbar fur die
Beantwortung grundlegender Fragen.
Dies betrifftinsbesondere komplexe Fal-
le, bei denen kieferorthopadische und/
oder chirurgische MaBnahmen in einem
multidisziplinaren Vorgehen kombiniert
werdenl0. |In asthetischer Hinsicht sollte
sich die Erstellung eines diagnostischen
Wax-ups an den Wunschen und Bedurf-
nissen des Patienten ausrichten. Diese
Wunsche sollten klar definiert werden,
bevor eine
ginnt. Der Zahntechniker erstellt dann
auf Grundlage der aktuellen Situation
und der formulierten Wunsche des Pa-
tienten ein diagnostisches Wax-up. Die-

invasive Behandlung be-

ses lasst sich anschlieBend als Mock-up
in den Patientenmund Ubertragen. Dies
erfolgt mithilfe einer Silikonschablone
und selbsthartendem Kunststoff direkt in
der Praxis8. Das Mock-up dient zugleich
als Interimsversorgung, an der funktio-
nelle und &asthetische Modifikationen
vorgenommen werden kdnnen. Es fun-
giert zudem wahrend der prothetischen
Behandlung als Schablone fur die Pra-
paration. Bei Patienten mit Zahnhartsub-
stanzverlust ist in den meisten Fallen ein
additives Wax-up moglich, bei dem zur
Korrektur der aktuellen Situation ohne
vorherige Praparation Wachs auf die
Zahnflachen des Modells aufgetragen
wird, in Kombination mit einem ebenfalls

Abb. 1

Lacheln der Patientin vor der Behandlung.

additiven Mock-up, um den Verlust an
Hartsubstanz zu kompensieren?.

INn diesem Artikel wird anhand eines
Fallberichts die Behandlung einer jun-
gen Patientin vorgestellt. Die pathologi-
sche Zahnabrasion wurde mithilfe des
diagnostischen Wax-ups behandelt, das
von der Planungs- und Vorbereitungs-
phase bis hin zur Realisierung der defi-
nitiven Versorgung eine entscheidende
Rolle spielte.

Fallbericht

In der Poliklinik fur Zahnarztliche Pro-
thetik der LMU Munchen wurde eine
junge Patientin vorstellig, die mit dem
Erscheinungsbild ihres Lachelns unzu-
frieden war (Abb. 1 bis 4). |lhre Zahne
zeigten ausgepragte Abrasionen, waren
stark temperaturempfindlich (heiBe/kal-
te Speisen und Getranke) und zeigten
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Abb. 2 Beider Gesichtsanalyse geht es nicht um geometrische Linien, sondern um deren Abweichungen im
Detail. (a) a: Die Oberlippenkontur beschreibt den Schneidekantenverlauf. Flache Lippen stehen fur geraden
Schneideverlauf und mehr Kontur fur jugendlicheren Schneideverlauf. b: Die Mundwinkel sind beim Lachen
ein Indikator fur eine langere oder kUrzere Gesichtshalfte. c: Die Dimension der Unterlippe beschreibt die Breite
eines oberen mittleren Schneidezahns. (b) d und e: Die Eckzahnrotation beschreibt die breite oder schmale Ge-
sichtshalfte. d: Bei der breiteren Seite ist der Eckzahn distal nach auBen rotiert. An der schmaleren Seite ist der
mesiale Anteil nach auBen gedreht. f: Das Pogonion am Kinn verweist auf die Achsrichtung der oberen Einser.

Abb. 4 Deutlicher Zahnhartsubstanzverlust der Okklusalflachen der Seitenzahne mit Dentinexposition.
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Abb. 5 Finale Anpassung der okklusalen Vertikaldimension, auf der das zweite Wax-up beruhte.

deutliche Symptome in statischer und
dynamischer Okklusion. Die im Fol-
genden beschriebenen Arbeitsschritte
dienten zur Planung und Durchfuhrung
der prothetischen Gesamtrehabilitation.

In der ersten Behandlungssitzung
wurden eine vollstandige Anamnese
aufgenommen sowie eine grundliche
orale und rontgenologische Untersu-
chung und Funktionsanalyse der Kie-
fergelenke durchgefuhrt. Dabei wurden
verschiedene Auspragungsformen der
Zahnabnutzung erkannt (Abb. 3 und 4).
Die Patientin wies klinische Zeichen ei-
ner Kombination aus Erosion, Abrasion
und Attrition (vermuteter Bruxismus) auf.
Aus der Anamnese war zu erkennen,
dass die Patientin sich in einer sehr an-
gespannten Lebensphase befand und
exzessiv Energydrinks konsumierte.
Studienmodelle, eine arbitrare Gesichts-
bogenubertragung, ein Zentrikregistrat
sowie intra- und extraorale Foto- und
Video-Aufnahmen vervollstandigten die
Dokumentation.Die Studienmodelle des
Ober- und Unterkiefers wurden in zent-

rischer Relation in einem teiljustierbaren

Artikulator (Artex CR, Amann Girrbach)
montiert.

Alle erhobenen Informationen wur-
den bei dem diagnostischen Wax-up
bertcksichtigt, mit festgestellt
werden sollte, ob eine Erhdhung der

Vertikaldimension erforderlich war, um

dem

ausreichend Platz fur die restaurative
Behandlung zu schaffen. Vor allem im
Hinblick auf die Wiederherstellung ei-
ner adaquaten Front-Eckzahnfuhrung
wurde die Vertikaldimension minimal
angehoben, indem der Inzisalstift des
Artikulators um 2,5 mm verlangert wur-
de. Grundlegende Informationen zum
asthetischen Erscheinungsbild der Pa-
tientin lieferten die fotografische Doku-
mentation und Analyse (Abb. 2).

Festlegen der Vertikaldimension
und diagnostisches Mock-up

Das diagnostische Wax-up wurde mit
der neu geplanten Vertikaldimension
und neuen Okklusionsebene erstellt.
Als direktes Mock-up aus selbstharten-
dem Kunststoff (Protemp 5, 3M) wurden
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Abb. 6 Die Oberkiefer-Frontzahne vor Durchfuhrung des therapeutischen Mock-ups.

Abb. 7 Therapeutisches Mock-up der Oberkiefer-Frontzahne. Unterschied zwischen dem ersten und

dem endgultigen Mock-up. Zur Korrektur wurden der obere rechte Eckzahn gekurzt, die oberen zentralen
Schneidezahne verlangert und beide oberen Eckzdhne in der Form verandert.

die neue Vertikaldimension und Asthetik
anschlieBend in den Mund der Patientin
Ubertragen. Hierzu wurde eine Silikon-
schablone zunachst mit einer dunnen
Schicht eines niedrig viskdsen Silikons
(Shoreharte 60, MATRIX Form 60 B, An-
axdent) hergestellt und in einem Druck-
topf gehartet, um die Genauigkeit zu er-
hoéhen. Um die Stabilitat zu verbessern,
wurde ein harteres Silikon (Shoreharte
85, Blue-Sil perfect 85, Weber Den-
tal) Uber die Schablone gelegt und im
Drucktopf endgultig ausgehartet.

Diese vom diagnostischen Wax-up
abgeformte Schablone wurde mit selbst-
hartendem Kunststoff befullt und auf die

THE INTERNATIONAL JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY
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Zahne der Patientin gesetzt, um das

Mock-up zu erstellen. Im Bereich der
Seitenzahn-Mock-ups wurde die geplan-
te Vertikaldimension im Hinblick auf die
dynamische Okklusion verfeinert. Dabei
kam eine Sprechprobe zur Anwendung,
d. h. alle beim Sprechen auftretenden
Okklusalkontakte wurden markiert und
intraoral beseitigt. Bei der Mock-up-Ein-
probe war das ganze restaurative Team
anwesend, um alle ndtigen Korrekturen
zu diskutieren und zu notieren, u. a. mithil-
fe einer Foto- und Video-Dokumentation.
Im Labor wurden daraufhin Korrekturen
und Anpassungen an der Funktion und
Asthetik des diagnostischen Wax-ups
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Abb. 8 Die Unterkieferfront vor dem therapeutischen Mock-up.

Abb. 9 Die Uberlagerung des therapeutischen Mock-ups mit der Ausgangssituation verdeutlicht den
Kontrast zwischen der dentalen Situation der Patientin und den geplanten Restaurationen.

t":fk‘!
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Abb. 10 Therapeutisches Mock-up der Unterkiefer-Frontzahne.
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Abb. 11

Lateralansicht der okklusalen Ausgangssituation mit fehlender Eckzahnfuhrung.

Abb. 12 | ateralansicht der okklusalen Situation nach Aufbringen des Mock-ups mit der geplanten neuen

Eckzahnfuhrung.
vorgenommen, um anschlieBend ein
zweites, endgultiges Wax-up herzustel-
len (Abb. 5 bis 7 zeigen die Unterschiede
zwischen den Mock-ups). Dieses diente
als Vorlage fur die anschlieBende Be-
handlung und definitive Versorgung.

Therapeutisches Mock-up

Ein neues, vom definitiven diagnosti-
schen Wax-up abgeleitetes Mock-up
wurde erstelltund auf den Zahnen der Pa-
tientin als temporare Versorgung fixiert.
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Bei diesem Schritt wurde die geplante
Behandlung von der Patientin und dem
Behandlungsteam evaluiert (Abb. 6 bis
13). Das therapeutische Mock-up wurde
in folgenden Schritten befestigt: (1) Sili-
katisierung der Oberflachen von vorhan-
denen Kompositrestaurationen (Codet,
3M), (2) punktuelles Atzen aller Zahne
mit 37 % Phosphorsaure (lvoclar Viva-
dent) fur 30 s, (3) 30 s Spulen, Lufttrock-
nen, (4) Auftragen eines Haftvermittlers
(Monobond Plus, lvoclar Vivadent) auf
die abgestrahlten Areale, (5) Applikation
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des Adhasivs (Adhese Universal, Ivoclar
Vivadent): Einarbeiten mit dem Pinsel fur
20 s und 10 s Lichtharten und (6) Plat-
zierung der mit Kunststoff (Protemp 5)
befullten Silikonschablone und abschlie-
Bendes Lichtharten fur 10 s. Das adha-
siv auf den Zahnen befestigte Mock-up
reproduzierte damit das diagnostische
Wax-up, das mit den Restaurationen um-
gesetzt werden sollte. Die Patientin hatte
Gelegenheit, sich acht bis 12 Wochen
an die neue, erhdhte Vertikaldimension
zu gewobhnen. Wahrend dieser Phase
wurden keine Zahne prapariert und das
Mock-up blieb frei von Frakturen. Nach-
dem das exponierte Dentin gedeckt war,
berichtete die Patientin, dass die Uber-
empfindlichkeit der Zahne merklich zu-
ruckgegangen sei. Wahrend der Probe-
phase wurden geringfugige Korrekturen
an der statischen und dynamischen Ok-
klusion vorgenommen.

Praparation und Rehabilitation

Als erster Behandlungsschritt wurden die
Seitenzahnbereiche restauriert, um die
neue Vertikaldimension zu stabilisieren.

u

Abb. 13 Neues Erscheinungsbild des Lachelns
mit dem therapeutischen Mock-up.

Abb. 14 \Wax-up-geplante, Mock-up-gefuhrte Praparation der Seitenzahne.
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Abb. 15

Die Seitenzahnrestaurationen aus Lithiumdisilikat.

Abb. 16

Die Praparationen wurden mit dem fest-

sitzenden therapeutischen Mock-up
als Schablone durchgefuhrt. Prapariert
wurden die oberen ersten und zweiten
Pramolaren (okklusal-vestibulare Okklu-
sionsonlays bzw. Onlayveneers) sowie
die unteren Pramolaren und Molaren
(Okklusionsonlays bzw. Tabletops) aus
monolithischer Lithiumdisilikatkeramik
(LS2).

dem Mock-up begonnen,

Die Praparationen wurden auf
durch das
hindurch keramikgerechte Tiefenmarkie-
rungen angelegt wurden (Abb. 14). Das
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Einprobe der okklusalen Onlays mit Try-in-Paste (lvoclar Vivadent).

Mock-up wurde anschlieBend entfernt.
Die Praparation wurde nun ohne Mock-
up anhand der
fortgesetzt, mit denen die erforderliche
Mindeststarke der kunftigen Lithiumdisi-

Tiefenmarkierungen

likat-Restaurationen vorgegeben wurde:
okklusal 1 mm sowie 0,3 mm im gingi-
valen, 0,5 mm im mittleren und 0,7 mm
im inzisalen Drittel. Es wurden Polyether-
abformungen beider Kiefer (Impregum
Penta, 3M) vorgenommen. Die okklusa-
len Lithiumdisilikat-Onlays (LiSi
GC) wurden mit Try-in-Paste

Press,
intraoral
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Abb. 17 Adhasive Befestigung der okklusalen Veneers bei absoluter Trockenlegung, um Verunreinigun-

gen durch Speichel zu vermeiden.

Abb. 18 Wax-up-geplante, Mock-up-gefuhrte Praparation der oberen Frontzahne.

(Variolink Esthetic, Ivoclar Vivadent) ein-
probiert (Abb. 15 und 16), in 90 % Etha-
nol 4 min ultraschallgereinigt und wie folgt
fur die Verklebung konditioniert: (1) 20 s
Atzen (IPS Ceramic Etching Gel, Ivoclar
Vivadent), (2) Abspulen und Trocknen,
(3) Haftvermittlerapplikation (Monobond
Plus), (4) Auftragen des Befestigungs-
komposits (Variolink Esthetic DC light).
Die Zahne wurden folgendermalen vor-
bereitet: (1) Silikatisierung der bestehen-
(Codet),
(2) Atzen des Schmelzes fur 30 s und

den Kompositrestaurationen

des Dentins fur 15 s mit 37 2% Phosphor-
saure (lvoclar Vivadent), (3) Abspulen
und Trocknen, (4) Auftragen eines Haft-
vermittlers (Monobond Plus) auf die ab-
gestrahlten Areale, (5) Applikation des
Adhasivs (Adhese Universal): 20 s Einar-
beiten mit dem Pinsel, (6) Verblasen des
Adhasivs, (7) 10 s Lichthartung, (8) Auf-
tragen des Befestigungskomposits (Va-
riolink Esthetic DC light) und Einsetzen
der Onlays, (9) initiale Lichthartung far
5 s und Entfernen der Uberschusse des
Befestigungsmaterials, (10) Applikation
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Abb. 19 Die Frontzahnveneers aus Lithiumdisilikat- und Feldspatkeramik.

von Glyceringel (Liquid Strip, lvoclar
Vivadent) im Bereich der Befestigungs-
spalten und (11) abschlieBende Licht-
hartung fur 40 s von jeder Seite.

Die adhasive Befestigung erfolgte un-
ter absoluter Trockenlegung, um jeden
Kontakt mit Speichel oder Blut zu ver-
meiden (Abb. 17). Nach der Stabilisie-
rung der neuen Vertikaldimension folgte
die zweite Behandlungsphase mit den
Frontzahnrestaurationen zur Wiederher-
stellung von Asthetik und Funktion. Alle
sechs Oberkiefer-Frontzahne wurden
mithilfe des therapeutischen Mock-ups
und der Tiefenmarkierungen prapariert,
um moglichst viel gesunde Zahnhart-
substanz zu erhalten (Abb. 18). Auch die
unteren Eckzahne wurden fur Veneers
prapariert, wahrend die Schneidezahne
im Unterkiefer mit direkten Kompositre-
staurationen (Tetric EvoCeram, lvoclar
Vivadent) aufgebaut wurden. Die Eck-
zahnveneers fur den Ober- und Unterkie-
fer wurden aus monolithischer Lithiumdi-
silikatkeramik (IPS e.max Press, lvoclar
Vivadent) gefertigt, um der Eckzahnfuh-
rung mehr Festigkeit zu verleihen. Fur

die oberen Frontzahnveneers wurde aus
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asthetischen Grunden Feldspatkeramik
(Creation CC, W.illi Geller) verwendet
(Abb. 19). Auch die Frontzahnveneers
wurden mit Try-in-Paste einprobiert. Sie
wurden nach demselben Protokoll wie
fur die Lithiumdisilikat-Onlays beschrie-
ben befestigt. Allerdings betrug die Atz-
dauer der Feldspatkeramik-Veneers 90 s
und das verwendete lichthartende Be-
festigungskomposit war Variolink Esthe-
tic LC der Farbe light. Die Abbildungen
20 bis 22 zeigen das endgultige Resultat
mit dem neuen Lacheln der Patientin.

Diskussion

Ausgepragter Zahnhartsubstanzverlust
ist heute ein immer haufigerer Befund,
insbesondere beijungeren Menschenl2,
Grundlage fur
dung fur oder gegen den Beginn der

die Entscheidungsfin-

Behandlung sind die spezielle Einstu-
fung, Klassifizierung, Risikobewertung
und Progressionskontrolle’6. Jeder Fall
sollte sorgfaltig bewertet und individuell
betrachtet werden, bevor entschieden
wird, ob eine Intervention erforderlich
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Abb. 20 Die Oberkiefer-Frontzahne nach dem Verkleben der Veneers.

ist oder PraventivmalBnahmen und eine
Verlaufsbeobachtung genugen.

Da der Zahnhartsubstanzverlust eine
multifaktorielle Atiologie besitzt, hangt
die Einschatzung des Progressionsrisi-
kos von den entsprechenden Faktoren
ab, denen der Patient ausgesetzt ist!3.
die
Schmelzoberflache durch chemische

Erosionsprozesse destabilisieren

Auflbsung des Hydroxylapatits und ver-
starken damit die Progression, vor allem
in Kombination mit Abrasion und Attrition

als mechanische ProzesseS. Risikofakto-
ren mussen also identifiziert und kontrol-
liert werden, um ein Wiederauftreten der
Prozesse zukunftig zu verhindern. Nur so
kobnnen ein vollstandiger Behandlungs-
erfolg und langfristig stabile Resultate er-
reicht werden. Ernahrungsgewohnheiten
(Konsum saurer Speisen und Getranke),
gastrobsophagealer Reflux und Esssto-
rungen mit Erbrechen sind die haufigsten
Risikofaktoren fur Erosion, Schlaf- und
Wachbruxismus und Attrition3.74. Damit

Abb. 21
dynamik.

Erscheinungsbild der definitiv versorgten oberen Frontzahne im Zusammenspiel mit der Lippen-
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Abb. 22 | Adcheln der Patientin nach Abschluss
der Behandlung.

wird klar, wie kompliziert die Behandlung
von Abrasionsgebissen sein kann, denn
die Therapie ist multidisziplinar und er-
fordert die volle Bereitschaft und Com-
pliance der Patienten.

Im vorgestellten Fall waren die Er-
nahrungsgewohnheiten der
(Konsum groBer Mengen industriell her-

Patientin

gestellter saurehaltiger Getranke) als
Risikofaktor fur die Erosionen zu identi-
fizieren, die in Kombination mit einer zu
aggressiven (Abrasionen verursachen-
den) Putztechnik und vorhandener Attri-
tion zu schwerer Zahnabnutzung gefuhrt
hatten. Die Entscheidung zur Durchfuh-
rung einer restaurativen Behandlung
basierte auf dem Wunsch der Patientin.
Dieser Wunsch wurde vor allem durch
Symptome wie Uberempfindlichkeit und
asthetische und funktionelle Proble-
me beeinflusst!5. Wetselaar und Lob-
bezoo16 haben ein System entwickelt,
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das den Entscheidungsprozess bei der
Behandlung von Zahnhartsubstanzver-
lust erleichtert, und in dem primare und
sekundare Faktoren als Grunde fur den
Beginn einer Behandlung unterschie-
den werden. Primare Faktoren basieren
auf dem Umfang des Zahnhartsubstanz-
verlusts, der Bedeutung der betroffenen
Flachen und der Diagnose, ob es sich
um eine lokalisierte oder generalisier-
te Abnutzung handelt. Die sekundéaren
Faktoren sind u. a. atiologisch und be-
treffen die Progressionsgeschwindigkeit
und das Alter des Patienten. Die Pro-
gression lasst sich beobachten, indem
im Laufe der Zeit wiederholt Abformun-
gen und Modelle oder digitale Scans
erstellt und miteinander verglichen wer-
denZ2. Die Entwicklung der anderen pri-
maren und sekundaren Faktoren kann
mittels klinischer Untersuchungen und
einer vollstandigen Anamnese eben-
falls analysiert werden3. Die Bewertung
dieser Faktoren sollte in Verbindung mit
den Wunschen des Patienten zur Ent-
scheidung fUhren, ob eine irreversible
restaurative Behandlung durchgefuhrt
oder ein praventiver Ansatz gewahlt
wird. In beiden Fallen ist eine genaue
Nachbeobachtung indiziert.

Die restaurative Behandlung von
Abrasionsgebissen ist eine komple-
xe Aufgabe, die haufig eine Anhebung
der Vertikaldimension der Okklusion er-
fordert, um u. a. Raum fur die protheti-
sche Versorgung zu gewinnen und Re-
staurationen in nétiger Schichtstarke zu
ermoglichenl3. In der Vergangenheit
wurden Veranderungen der Vertikaldi-
mension vornehmlich Uber Vollkronen
oder kieferorthopadische und chirur-
Dank
minimalinvasiven

gische MaBnahmen realisiert.

der Fortschritte bei
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Restaurationen, Adhéasivtechniken und

Keramikmaterialien sind inzwischen
Okklusionsonlays zu einer ausgezeich-
neten Option fur die Wiederherstellung
der Vertikaldimension avanciert. Einer
der wichtigsten Vorteile ist der Erhalt
gesunder Zahnsubstanz7.15.16, Minimal-
invasive MaBnahmen sind bei Patienten
mit Zahnabnutzung besonders zu emp-
fehlen, da sie die gesunde Restsubstanz
erhalten und die Moglichkeit fir andere
restaurative Optionen zu einem spateren
Einige Falle

erfordern dennoch eine multidisziplina-

Zeitpunkt offenhalten3.13.

re Behandlung mit kieferorthopadischer
oder chirurgischer Unterstutzung. Das
diagnostische Wax-up ist eine praktische
und effiziente Analysemethode, um die
Komplexitat der Behandlung wahrend
der Planungsphase zu bestimmen10.18,

Ein diagnostisches Wax-up ist per de-
finitionem ein zahnmedizinisches Dia-
gnoseverfahren, bei dem die gewlunsch-
ten Restaurationen in Wachs auf einem
Studienmodell erstellt werden, um die
geeigneten klinischen und zahntech-
nischen Arbeitsschritte zum Erreichen
der funktionellen und asthetischen Zie-
le festlegen zu ké&nnen. Das diagnosti-
sche Wax-up hilft bei der Bestimmung
der Okklusionsebene und korrekten
Vertikaldimension, die einen Ausgleich
fur den Zahnhartsubstanzverlust bietet
und Platz fuar die Frontzahnrestauratio-
nen schafft’.18. Es wird vom Zahntech-
niker anhand objektiver und subjektiver
Parameter erstellt. Objektive Parameter
sind klinische Richtwerte zum Typ und
Umfang der geplanten Restaurationen
sowie Grundnormen dentaler Asthetik.
Subjektive Parameter ergeben sich aus
der Personlichkeit des Patienten und in-
dividuellen asthetischen Vorstellungen.

Daher kommt der Kommunikation zwi-
schen dem Patienten und dem Zahn-
techniker in der Planungsphase eine
Schltusselrolle zu19.

Das diagnostische Wax-up ist auch
ein effizientes Hilfsmittel fur die Kommu-
nikation zwischen Zahnarzt, Zahntech-
niker und Patient, da es das erwartete
Behandlungsergebnis veranschaulicht
und zu jedem Zeitpunkt reversibel und
veranderbar bleibt. Bei der Erstellung
des
es sich von einem Planungs- in ein Be-
handlungstool. Allgemein haben Mock-

intraoralen Mock-ups verwandelt

ups einen doppelten Zweck: (1) Der
Patient kann mit temporaren Restau-
rationen in seinen Alltag zurickkehren
und die Meinung seiner Umgebung zu
den neu gestalteten Zahnen und dem
neuen Lacheln einholen. Damit wird die
Akzeptanz des Patienten geférdert und
die Compliance wahrend der Behand-
lung verbessert. (2) Mock-ups ermdg-
lichen nach der Zahnpraparation eine
schnelle und praktikable provisorische
Versorgung in der Zahnarztpraxis. Bei
abradierten Zahnen und/oder fur mini-
malinvasive Behandlungsansatze hat
das Mock-up eine dritte entscheiden-
de Funktion: Es dient als Schablone fur
die minimalinvasiven Praparationeni8.
Wenn der Zahntechniker das Wax-up
auf Grundlage asthetischer und funktio-
neller Parameter entwickelt, stellt er das
ursprungliche Volumen der Zahne voll-
standig wieder her oder vergrdBert es
mitunter sogar. Das so modellierte Volu-
men umfasst auch die Schichtstarke der
geplanten Restaurationen. Damit wird
eine konservative Praparation sicher-
gestellt. Nachdem das (vom Wax-up
abgeleitete) Mock-up auf den Zahnen
befestigt wurde, wird die Praparation mit
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Diamantinstrumenten in definierter Tiefe
durch eine prazise Schablone hindurch
ausgefuhrt, die den Umfang und Ort des
Substanzabtrags vorgibt — das Mock-up
dient somit auch als Schablonez0.21,

Im vorliegenden Fall wurden ein vor-
laufiges diagnostisches Wax-up und
ein davon abgeleitetes diagnostisches
Mock-up realisiert. Nach Korrektur und
Verfeinerung des diagnostischen Wax-
ups wurde ein zweites Wax-up herge-
stellt. Dieses diente als Grundlage fur
das therapeutische Mock-up und zum
Testen des geplanten definitiven Be-
handlungsergebnisses und der neuen
Vertikaldimension wahrend einer klini-
schen Vorbehandlungsphase. Anschlie-
Bend fungierte es als Schablone fur die
Praparationen.
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