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Einleitung

Zahnhartsubstanz kann auch ohne Beteiligung von Mikroorga-
nismen abgetragen werden. Durch rein mechanische Prozesse
kann bei der Abrasion ein pathologischer Verlust an Zahnhart-
substanz auftreten (LEVITCH et al. 1994). Auch chemische Pro-
zesse ohne Mikroorganismen fithren bei der Erosion zu irre-
versiblen Verlusten an der Zahnsubstanz (EccLes 1979). Bei
physiologischen oder pathologischen okklusalen Kontakten
beim Kauvorgang kann es zur Attrition und damit ebenfalls zu
einem Verlust an Zahnhartsubstanz kommen (LUSSI & JAEGGI

Erosiv geschédigtes Gebiss einer bulimisch/anorektischen Patientin
vor und nach rekonstruktiver Therapie.

Arcades dentaires lésées par érosion acide chez une patiente souf-
frant d’anorexie mentale/boulimie. Vues d’ensemble avant (en haut)
et aprés (en bas) le traitement de reconstruction.

Werden Zéhne einer Séure
ausgesetzt, fihrt dies zu
einem Verlust an Zahnhart-
substanz. Falls solch eine
Séureexposition wiederholt
Uber léngere Zeit stattfindet
und durch Attrition und Ab-
rasion noch Uberlagert wird,
wie dies bei anorektisch/
bulimischen Patienten oft
liber Jahren der Fall ist,
kann dies zum Verlust der
gesamten supragingivalen
Zahnhartsubstanz fiihren.
Um diesen Patienten, nach
erfolgter kausaler Therapie,
eine addquate Kauleistung
und Asthetik der Zdhne zu
gewdhren und die soziale
Integration zu erleichtern,
sind oft umfangreiche Re-
konstruktionen nétig. Der
vorliegende Fall zeigt, wie
mit einer konsequenten Pla-
nung ein individuelles Kon-
zept zur funktionellen und
dsthetischen Rehabilitation
eines massiv geschadigten
Gebisses in der Privatpraxis
erarbeitet und therapeutisch
umgesetzt werden kann.
Dabei werden die einzelnen
Planungs- und Therapie-
schritte systematisch er-
ldutert.

Ein Fallbericht

2002). Die Kombination dieser Prozesse, insbesondere mecha-
nische Abrasion, wozu auch Mundhygienemassnahmen zahlen,
wihrend oder direkt nach einer Sdureexposition, fithren zu einer
erhohten Verlustrate an Zahnhartsubstanz (LussI et al. 2004). Bei
Ess-/Brechstérungen, wie Anorexie und/oder Bulimie, werden
die Zdhne oft tiber Jahre tdglich mehrfach einer starken Saure
ausgesetzt (LITTLE 2002). Zusammen mit der Abrasion und At-
trition kann dies praktisch zum Verlust der gesamten supragin-
givalen Zahnhartsubstanz fithren. Der dadurch schleichende
Bisshohenverlust in der Stiitzzone bis zum vollstandigen Biss-
kollaps, Vitalitatsprobleme auf Grund von bis nahe an die Pul-
pakaven abgetragenen Dentins, was eine Besiedelung der Pulpa
mit Mikroorganismen zulassen konnte, sowie Einbussen in der
Optik, auf Grund erodierter Frontzéhne, kénnen zu massiven
funktionellen und &sthetischen Problemen fiir die betroffenen
Patienten fithren. Der vorliegende Fall soll aufzeigen, dass die
prothetische Rehabilitation eines massivst durch Erosion und
Abrasion zerstorten Gebisses, nach erfolgter kausaler Therapie,
sowohl funktionell als auch &sthetisch in der Privatpraxis befrie-
digend gelost werden kann.
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Anamnese

Eine 32-jdhrige Patientin, welche wahrend 17 Jahren an einer
anorektischen Bulimie litt, wurde nach einer monatelangen
stationdren psychotherapeutischen Behandlung tiberwiesen.
Durch eine entsprechende Therapie sollte die Kaufunktion und
die Asthetik des Gebisses wieder hergestellt werden. Im Weite-
ren sollte damit auch eine Verbesserung des Selbstbildes erreicht
werden, um auch die soziale Integration sowie die Berufsfahig-
keit entscheidend zu verbessern. Nach Riicksprache mit der
psychiatrischen Klinik, welche die Patientin stationédr behandelt
hatte, waren keine weiteren allgemeinmedizinischen Probleme
zu erwarten, die eine komplexe zahnmedizinische Behandlung
in Frage stellen wiirden. Der psychische Zustand der Patientin
wurde als stabil geschildert, und sie wurde weiterhin ambulant
psychiatrisch begleitet. Die Patientin beschrieb zum Teil starke,
ausstrahlende Schmerzen an den Zdhnen, vor allem bei Tempe-
raturwechsel und bei der Einnahme von sauren oder siissen
Speisen, die sie schon {iber Jahre begleiteten und zuletzt kaum
mehr ertraglich waren. Aus Schamgefiihl wegen der erodierten
Zahne war sie trotz der starken Zahnschmerzen in den letzten
Jahren nie bei einem Zahnarzt gewesen.

Befund

Der extraorale Befund zeigte ein kollabiertes Untergesicht mit
eingerolltem Lippenrot und entziindlich geréteten Mundwin-
keln. Kiefergelenke und Kaumuskulatur waren unauffallig.
Intraoral zeigte die Mundschleimhaut keine pathologischen
Veranderungen. Aufféllig waren die generalisiert ausgepragten
erosiven Zahnhartsubstanz-Verluste. Im Oberkiefer waren vor
allem die palatinalen und okklusalen Zahnflichen betroffen,
wobei das Ausmass von distal nach mesial im Zahnbogen zu-
nahm. Im Unterkiefer zeigten die okklusalen und labialen Fli-
chen starke Erosionsspuren, wobei die Molaren stérker betroffen
waren als die vorderen Zihne (Lussi 1996). Es konnte nur eine
geringe Plaque-Ansammlung festgestellt werden, und das
Mundhygiene-Niveau wurde auf Grund des Papillen-Blutungs-
Index (SAXER & MUEHLEMANN 1975) als gut eingestuft.

Der dentale Befund zeigte Wurzelreste der Zahne 17, 15, 27. Die
Fiillungen an den Zdhnen 18, 16, 25, 26, 38 waren insuffizient.
EineVMK auf dem Zahn 46 zeigte einen sondierbaren Randspalt
mit Sekundérkaries. Beginnende karidse Lasionen konnten im
Weiteren an den Zahnen 16, 18, 26, 36, 38, 45, 47, 48 festgestellt
werden. Die Zdhne 21, 22 und 46 zeigten bei einer Provokation
mit einem Kaltereiz keine Reaktion. Die restlichen Zihne rea-
gierten positiv auf die CO2-Probe, wobei die Zdhne 16, 13, 12,
11, 13,15, 35, 36, 37 und 47 dusserst empfindlich auf den Kalte-
reiz reagierten. Die Zahne 14, 24, 34, 44 waren auf Grund einer
fritheren orthodontischen Behandlung extrahiert worden.

Der Parodontal-Status zeigte fiir beide Kiefertaschentiefen bis
zu drei Millimeter. Die Zahnbeweglichkeiten waren im physio-
logischen Bereich. Im Unterkiefer war nur sehr wenig keratini-
sierte Schleimhaut vorhanden.

Beim rontgenologischen Befund fillt der generalisiert massive
koronale Zahnhartsubstanz Verlust auf. Bei den Zahnen 21 und
22 konnten apikale Aufhellungen gefunden werden, und der
Zahn 46 zeigte eine suffiziente Wurzelfiillung (Abb. 1la-g).

Diagnosen
— Gingivitis simplex
— Wurzelreste 17, 15, 27 mit tiefer Wurzelkaries
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Abb. T1a  Oberkiefer Ausgangssituation: Frontzéhne sind palatinal bis
zum Gingivasaum vollstéandig erodiert. Fistel Regio 22 bukkal.

Fig. 1a Situation initiale dans le maxillaire supérieur: les dents anté-
rieures sont complétement détruites par I"érosion jusqu’au rebord
gingival. A noter la fistule dans la région vestibulaire de la 22.

Abb. 1b  Unterkiefer Ausgangssituation: generalisierte erosive Zahn-
hartsubstanz-Verluste.

Fig. Tb  Situation initiale dans le maxillaire inférieur: pertes de sub-
stance généralisées dues a |'érosion au détriment des tissus dentaires
durs.

Abb. Tc  Der massive Zahnhartsubstanz-Verlust in der Stlitzzone fihrt
zu einem markanten Bisshéhenverlust.

Fig. Tc La destruction importante des tissus durs des dents posté-
rieures (zone d‘appui) a entrainé un affaissement considérable de la
dimension verticale d’occlusion.



Abb. 1d  Detailansicht vom Ausmass der erosiven Schaden im Front-
bereich.

Fig.1d Vue de détail illustrant I'importance des lésions érosives
dans la région des dents antérieures.

Abb. 1e Ubersicht der réntgenologischen Situation vor Behand-
lungsbeginn.

Fig.Te Vue d’ensemble (OPG) de la situation radiologique avant le
début du traitement.

Abb. 1f  Zahnréntgenbild vom Zahn 46 mit suffizienter Wurzelfil-
lung.

Fig. 1f Radiographie apicale de la 46: traitement endodontique
acceptable.

Rehabilitation eines Erosionsgebisses

Abb.1g Zahnréntgenbild der devitalen Zdhne 21, 22.
Fig.1g Radiographie apicale des 21 et 22, dévitalisées.

— Gangrdnose Zahne 21, 22

— Pulpitische Symptome an den Zdhnen 16, 13, 23, 25, 35, 36,
37,47

— Suffiziente Wurzelfiillung 46

— Karies an den Zahnen 18, 16, 26, 38, 36, 45, 46, 47, 48

— Kollabierter Biss nach posteriorem Stiitzzonenverlust auf
Grund erosiver Prozesse

Behandlungsplan

Auf Grund der Diagnosen wurde ein gestaffelter Behandlungs-

plan vorgeschlagen mit dem Ziel einer festsitzenden protheti-

schen Rekonstruktion. DerVertrauenszahnarzt der Versicherung

(KVG) wiinschte ausdriicklich, dass aus versicherungstechni-

schen Griinden auch im Frontzahnbereich eine konventionelle

VMK-Versorgung einer vollkeramischen Losung vorzuziehen

sei.

— Diagnostik mit artikulierten Modellen und Wax-up

— Extraktion der Wurzelreste sowie der noch vorhandenen Weiss-
heitszdhne

— Endodontische Behandlung der devitalen und pulpitischen
Zidhne sowie der prospektiven Pfeilerzdhne

— Mundhygieneinstruktion und begleitende Erndhrungslen-
kung

— Reevaluation 1
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— Prothetische Vorbehandlung und Langzeitprovisorien im
Oberkiefer

— Prothetische Vorbehandlung und Langzeitprovisorien im Un-
terkiefer

— Reevaluation 2

— Eventuelle ésthetisch/parodontalchirurgische Korrekturen

— Reevaluationen 3

— Definitive, festsitzende Rekonstruktion

— Recall

Initialphase

Da die Patientin iber den Zusammenhang zwischen Magen-
sdure und Erosionsschdden schon aufgeklart war, wurde sie noch
im Speziellen tiber die Interaktion von sdurehaltigen Nahrungs-
mitteln und Mundhygienegewohnheiten informiert. Die Patien-
tin benutzte eine elektrische Zahnbtrste, Interdentalbiirsten und
Zahnseide. Der Patientin wurde empfohlen, nach sdurehaltigen
Nahrungsmitteln eine Stunde mit dem Zahneputzen zuzuwar-
ten und flourhaltige Mundspiilungen zu gebrauchen (Luss! &
JAEGGI 2002).

Behandlungsablauf
Chirurgische und endodontische Vorbehandlung

Zuerst wurden die devitalen Zdhne 21 und 22 endodontisch
aufbereitet und mit Ca(OH):-Einlagen versehen. Danach wur-
den die Wurzelreste 17, 15, 27, sowie die Weisheitszahne 18, 38,
48 extrahiert. Nach einer Abheilphase wurden die stark sympto-
matischen Zahne 16, 13, 23, 25, 35, 36, 37, 47, die Zahne 21 und
22, sowie diejenigen Zdhne, bei welchen fiir die prospektive,
prothetische Versorgung ein im Wurzelkanal verankerter
Stumpfaufbau vorgesehen war (12, 11), mit Wurzelfiillungen
(Guttapercha; Ah Plus, Dentsply/deTrey, Konstanz, Deutschland)
versehen (Abb. 2a—c).

Reevaluation 1

Nachdem die Patientin wieder schmerzfrei funktionieren
konnte, war auch die Motivation beziiglich Mundhygiene noch
weiter erhoht. Die Extraktionswunden zeigten reizlose Verhalt-
nisse.

Abb.2a Die erosive Abrasion von Zahnhartsubstanz bis zu den
Pulpakaven fiihrte zu pulpitischen Beschwerden der betroffenen
Zahne 36, 37.

Fig.2a La destruction des tissus durs des dents jusqu‘aux chambres
pulpaires, due a I'abrasion et |'érosion, avait entrainé des symptémes
de pulpite au niveau des 36 et 37.
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Abb.2b Im Zahnréntgenbild der Zdhne 36, 37 ist der massive ko-
ronale Zahnhartsubstanz-Verlust deutlich sichtbar.

Fig.2b La radiographie apicale des 36 et 37 met clairement en
évidence I'importance de la perte de substance au détriment des
tissus coronaires des deux dents.

Abb.2c¢  Endodontisch-chirurgische Vorbehandlung mit Extraktion
des Zahnes 38 sowie den préprothetischen Wurzelbehandlungen 35,
36, 37.

Fig.2c  Phase endodontique et chirurgicale du traitement prépara-
toire, comprenant |'avulsion de la 38 ainsi que des traitements de
racine préprothétiques des 35, 36 et 37.

Prothetische Vorbehandlung und Langzeitprovisorien

Mit Hilfe von Wachswillen als «Overdenture» wurde die verti-
kale Dimension eruiert und der Unterkiefer in zentrischer Kon-
dylenposition registriert (KeoucH 2003). Die Artikulation der
Modelle ergab eine Bisserh6hung von 6 mm am Stiitzstift des
Artikulators. Auf Grund eines Wax-up wurde im zahntechni-
schen Labor fiir den Oberkiefer eine Tiefziehschiene hergestellt
und totale Eierschalenprovisorien aus Kunststoff fiir beide Kiefer
vorbereitet (PIETROBON et al. 1996). Da die Oberkiefer Frontzéhne
bis auf Gingivahohe erodiert waren und somit ungeniigend
Retention fiir eine koronale Rekonstruktion boten (STANDLEE
et al. 1978), wurden bei den einwurzligen, wurzelbehandelten
Zahnen (13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 35), unter Zuhilfenahme der
transparenten Tiefziehschiene, die Stumpfaufbauten direkt im



Munde mit Pattern-Resin (GC Corporation, Tokio, Japan) mo-
delliert und dann im Labor gegossen. Wegen der guten klini-
schen Langzeitresultate (BERGMAN et al. 1989, VALDERHAUG et al.
1997) wurden bei den einwurzligen Zahnen Goldaufbauten
gewahlt. Die Stumpfaufbauten der Zahne 13, 36, 37, 47 wurden
aus Kunststoff (Core Paste, DenMat, Santa Maria, USA) herge-
stellt und mittels Makroretentionen im Pulpenkavum zusitzlich
verankert. Beim Zahn 46 wurde der alte Amalgam-Aufbau eben-
falls durch den entsprechenden Kunststoff ersetzt. Alle Aufbau-
ten wurden nachprépariert und die vorbereiteten Eierschalen-
provisorien direkt im Munde unterfiittert, ausgearbeitet und mit
provisorischem Zement (Temp-bond, Kerr, Orange, USA) ein-
gegliedert (Abb. 3a—c).

Reevaluation 2

Nach einer Tragzeit von drei Monaten mit den Oberkiefer-
respektive zwei Monaten mit den Unterkiefer-Provisorien wurde
der Fall beziiglich Mundhygiene, Okklusion, Funktion und
Asthetik reevaluiert. Die Patientin zeigte sich beziiglich Mund-
hygiene weiterhin motiviert und vertrug die Bisserhhung pro-
blemlos. Die Kontrolle der vertikalen Dimension sowie der
zentrischen Kontakte zeigte keine Verdnderung. Beziiglich

Abb. 3a

sorien.

Im zahntechnischen Labor vorbereitete Eierschalenprovi-

Fig.3a Provisoires de type «coquille d'ceuf» préparées au labora-
toire dentaire.

Rehabilitation eines Erosionsgebisses

Abb.3c  Kontrolle der funktionellen, parodontalen und &sthetischen
Parameter mit Hilfe der langzeitprovisorischen Versorgung.

Fig.3c Contréle des paramétres fonctionnels, parodontaux et esthé-
tiques & l'aide de la reconstruction par les provisoires longue durée.

Asthetik storte die Patientin, dass sie beim Lachen sehr viel
Zahnfleisch zeigte (gummy smile).

Plastisch-chirurgische Vorbehandlung

Um die Retention der Aufbauten der prospektiven Pfeilerzdhne
(TINNER et al. 2001) in der Oberkieferfront zu verbessern und
gleichzeitig die dsthetischen Wiinsche von Seiten der Patientin
zu erflillen, wurde bei den oberen Frontzahnen 12, 11, 21, 22 ein
apikaler Verschiebelappen zur klinischen Pfeilerverldngerung
(ROSENBERG & GARBER 1980) mit einer leichten bukkalen Osteo-
tomie (BRAEGGER et al. 1992) durchgefiihrt (Abb. 4a—d).

Reevaluation 3

Nach einer Abheilphase von weiteren zwei Monaten wurden
erneut die funktionellen, dentalen und parodontalen Parameter
gepriift und die Asthetik zusammen mit der Patientin begutach-
tet.

Rekonstruktive Phase

Die Pfeilerzéhne wurden nachprapariert und mittels einer Poly-
ether-Masse (Permadyne, 3MEspe, Seefeld, Deutschland) abge-

Abb.3b  Schrittweise Bisserh6hung durch die provisorische Versor-
gung des Oberkiefers und spéter auch des Unterkiefers.

Fig.3b Augmentation progressive de la dimension verticale d’occlu-
sion par la reconstruction provisoire du maxillaire supérieur, et par la
suite celle du maxillaire inférieur.

Abb.4a Durch die hohen Lippenlinie zeigte die Patientin schon bei
verhaltenem Lachen Anteile der Gingiva.

Fig.4a En raison du niveau élevé de la ligne de sourire la patiente
découvrait partiellement la gencive au moindre sourire («gummy
smile).
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Abb.4b  Ausgangssituation vor dem plastisch-chirurgischen Eingriff.
Die zirkuldre Umfassung der koronalen Zahnsubstanz durch die pro-
spektive Rekonstruktion wére nur bedingt méglich.

Fig.4b Situation initiale avant la correction par chirurgie parodon-
tale plastique. Le niveau des marges gingivales ne permettrait pas
d’assurer d’emblée un sertissage circulaire des moignons naturels
(effet de ferrule).

L]

formt (Abb. 5). Die Registrierung erfolgte mit einer Oberkiefer-
Gesichtsbogen-Ubertragung (SAM Prezisionstechnik, Miinchen,
Deutschland) sowie einem zentrischen Wachsbiss-Registrat
(Moyco Beauty Pink x-hard, Moyco Industries, Philadelphia,
USA) (UTZ et al. 2002). Die mit den Langzeitprovisorien erar-
beitete Bisshohe und Okklusionsebene wurde mit einem Kunst-
stoffregistrat (Pattern Resin, GC Corporation, Tokio, Japan) auf
den Artikulator (SAM Prezisionstechnik, Miinchen, Deutsch-
land) tibertragen. Bei der Geriisteinprobe wurde mittels zahn-
farbigen Wachses die Kronenldnge, Kronenform und Achsennei-
gung sowie der Inzisalkantenverlauf iiberpriift und erneut mit
einer zentrischen Registrierung tiberpriift (Abb. 6). Wahrend der
Rohbrandeinprobe wurden noch kleine Schliffkorrekturen zur
Optimierung der zentrischen Kontakte sowie der angestrebten
Eckzahnfiihrung und beziiglich Asthetik durchgefiihrt (Abb. 7).
Die definitiven Rekonstruktionen, VMK Briicke 16 bis 13, Einzel-
kronen 12, 11, 21, 22, 23, 25, 26, 37, 36, 35, 33, 32, 31, 41, 42, 43,
45, 46,47, wurden mit Glasionomerzement (Ketac-cem, 3MEspe,
Seefeld, Deutschland) definitiv eingesetzt und die Patientin in
ein individuelles Recall-Programm (Gaberthuel et al. 1988) auf-
genommen (Abb. 8, 9).

Abb.4c Pfeilerverlingerungsoperation in der Oberkiefer Front mit
leichter bukkaler Osteotomie.

Fig.4c Opération d'allongement des couronnes cliniques dans la
région antérieure du maxillaire supérieur, comprenant une légere
ostéotomie du cté vestibulaire.

Abb.4d  Acht Wochen nach dem parodontalchirurgischen Eingriff
zeigt sich ein harmonisch skallopierter Zahnfleischverlauf und eine
deutliche Verléngerung der klinischen Krone der Pfeilerzdhne.

Fig.4d Huit semaines apres l'intervention de chirurgie parodontale,
on observe un contour gingival harmonieusement festonné et un
allongement significatif des couronnes des dents-pilier.
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Abb.5 Exakte Abformung des Unterkiefers als Voraussetzung fiir
eine optimale Passgenauigkeit bei den zahntechnischen Arbeiten.

Fig.5 L‘empreinte exacte des préparations dans le maxillaire est
une condition indispensable pour la précision optimale de I'adaptation
des travaux odontotechniques.

ool R

Abb.6 Die Verblendung der Geriste in der Front mit zahnfarbenem
Wachs erlauben bei der Einprobe eine dsthetische Kontrolle.

Fig.6 Le wax-up en cire imitant la couleur des dents par-dessus les
armatures sert au contréle de I'esthétique lors de I'essai en bou-
che.



Abb.7 Beider Rohbrandeinprobe wurden die Fiihrungsverhéltnisse
und die Interkuspidation tberpriift und optimiert.

Fig.7 L'essai des biscuits a permis de vérifier les guidages en laté-
ralité et en protrusion, ainsi que d’optimiser l'intercuspidation.

Abb.8 Definitiv zementierte VMK-Kronen- und Briicken-Rekonst-
ruktion.

Fig.8 La reconstruction compléte par un pont et des couronnes
céramométalliques apres le scellement définitif.

Abb.9  Lippenbild mit Lachlinie nach dem apikalen Verschiebelap-
pen mit der VMK-Rekonstuktion.

Fig.9 Vue de détail illustrant la ligne de sourire plus favorable et le
contour harmonieux des couronnes CM apreés la correction parodon-
tale par lambeau de déplacement en direction apicale.

Rehabilitation eines Erosionsgebisses

Schlussfolgerungen

Erosion und Abrasion konnen, falls die Zahne tiber Jahre immer
wieder Sduen ausgesetzt werden, zu verheerenden Schéden an
der Zahnhartsubstanz fiihren. Vor allem bei Patienten mit Bulimie
oder Anorexie werden die Zahne taglich mehrfach starken Sau-
ren ausgesetzt.

Da das Erosionsmuster in diesen Fillen typischerweise den
Oberkiefer zuerst palatinal betrifft, wird der Substanzverlust von
aussen erst in einem sehr spaten Stadium sichtbar.

Das bedeutet, dass das zahnérztliche Team, welches die Zdahne
auch von intraoral zu sehen bekommt, eine wichtige Rolle in der
Friherkennung und damit auch in der Prophylaxe innehat
(WOODMANSEY 2000). Wenn einmal praktisch die gesamte Zahn-
hartsubstanz verloren gegangen ist, kann nur noch mit sehr
grossem Aufwand eine Rekonstruktion erreicht werden. Da mit
demVerlust der Zahnhartsubstanz auch die vertikale Abstiitzung
kollabiert und sich die Interkuspidation und die Fithrungsver-
héltnisse vollig verdndern, ist eine sorgfaltige Planung und eine
in Phasen gegliederte Therapie, welche sich tiber Reevaluationen
Rechenschaft gibt, unabdingbar (GRUNDER & GABERTHUEL 1990).
Der Beginn einer moglichen ausgedehnten rekonstruktiven
Therapie sollte von einer kausalen oft stationdren psychothe-
rapeutischen Behandlung und damit von einer Abkehr der Pa-
tienten von der Brechgewohnheit abhdngig gemacht werden
(HAZELTON & FAINE 1996). Anderenfalls misste das Therapiekon-
zept angepasst werden und sich eventuell auf eine Schmerzthe-
rapie und eine langzeitprovisorische Behandlung beschranken.
In der Initialphase stehen neben der Schmerztherapie und der
Behandlung akuter pathologischer Prozesse sicherlich die Eva-
luierung und Kontrolle der praktizierten Mundhygiene im Zu-
sammenhang mit den Erndhrungsgewohnheiten im Vordergrund
(Lusst et al. 2004). Um die notigen prothetischen Vorbehandlun-
gen und dann die definitive Rekonstruktion durchfiihren zu
konnen, muss die individuelle physiologische Relation der bei-
den zu versorgenden Kiefer eruiert und festgehalten werden
(DAWSON 1996). Bei der grossen Auswahl an zum Teil kompli-
zierten prothetischen Okklusions-Konzepten kristallisieren sich
einige gemeinsame Punkte heraus, mit Hilfe welcher der Privat-
praktiker auch komplexe Flle angehen kann (KeouGH 2003).
Der Unterkiefer sollte in der zentrischen Kondylenposition sein,
und die vertikale Dimension oder Bisshohe sollte den indivi-
duellen, anatomischen und physiologischen Verhéltnissen an-
gepasst werden. Bisshohe und Okklusionsebene lassen sich gut
mit Hilfe von Wachswaéllen, in Anlehnung an die Totalprothetik,
eruieren. Mittels gefithrten zentrischen Wachsbiss-Registrats,
kann dann die Unterkieferposition ein erstes Mal relativ zum
Oberkiefer bestimmt werden. Auf Grund dieser Angaben kann
im zahntechnischen Labor die Okklusion in Form eines Lang-
zeitprovisoriums gestaltet werden. Diese Okklusion kann mit
den Provisorien in den Mund des Patienten {ibertragen und
angepasst werden. Bisshohe, Okklusionsebene und Zentrik
konnen tberpriift werden, und die gewiinschten Fithrungsver-
héltnisse, sei es Eckzahnfithrung oder Gruppenfiihrung, ein-
gestellt und allféllige Balance-Kontakte eliminiert werden. Im
Weiteren kann der Inzisalkanten-Verlauf im Oberkiefer als auch
im Unterkiefer tiberpriift und allenfalls umgearbeitet werden.
Auch &sthetische Uberlegungen punkto Zahnform, Zahnldnge
und Achsenneigung konnen mit Hilfe eines solchen Langzeit-
provisorium diskutiert werden (KeouGH 2003). In periodischen
Nachkontrollen kénnen nun systematisch die parodontalen,
funktionellen und asthetischen Parameter {iberpriift und allen-
falls korrigiert und sowohl die weitere prothetische Vorbehand-
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lung als auch die klinische Rekonstruktion koordiniert werden.
Der gezeigte exemplarische Fall zeigt, dass mit einer systemati-
schen Planung auch komplexe rekonstruktive Félle in der Pri-
vatpraxis zur Zufriedenheit von Patient und Behandler umgesetzt
werden konnen.

Abstract

Intrinsic and extrinsic acids are the main etiologic reason for
dental erosion. In combination of mechanical abrasion and
tooth wear, the processes of erosion lead to substantial loss of
tooth structure. In cases of severe eating disorders, like anorexia
and bulimia, the whole supragingival tooth structure may be
worn off over the years. These patients will need extensive re-
constructive dental therapy to regain function and esthetics of
their dentition. The described case report shows how a dentition,
severely damaged by erosion, can be restored properly in private
practice with regard to function and esthetics. The treatment
plan and the therapy will be step by step systematically illus-
trated.
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