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Diese Ubersichtsarbeit geht auf die multifak-
torielle Atiologie der Erosionen ein. Im Detail
werden das klinische Erscheinungsbild, Risi-
kofaktoren fiir die Entstehung sowie praventive
und therapeutische MalRnahmen beschrieben.
Wichtig ist es, zu unterscheiden, ob es sich
bei einer L&sion primdr um einen erosiven
oder einen abrasiven Prozess handelt. Anam-
nese, Befund und richtige Diagnostik sind
auch hier unabdingbare Voraussetzungen flr
eine addquate Pravention und Therapie. Die
Auswertung der Didtanamnese bendtigt ge-
naue Kenntnisse des erosiven Potenzials der
verschiedenen Getrénke oder Nahrungsmittel.
Weitere Abklarungen wie die Bestimmung der
FlieRrate, des pHs und der Pufferkapazitit des
Speichels sind flr die Erfassung des Erosi-
onsrisikos der Patienten von Bedeutung. Die
Erfassung der L&sionen mittels Erosionsindex,
detaillierte Fotoaufnahmen sowie Studienmo-
delle dienen als Hilfsmittel zur Verlaufskon-
trolle und zur Planung der Therapie.

Die Zahnerosion wird definiert als oberflach-
licher Zahnhartsubstanzverlust, verursacht
durch einen chemischen Prozess ohne Bak-
terienbeteiligung (ZIPKIN & MC CLURE 1949).
Sowohl exogene als auch endogene Faktoren
konnen Erosionen verursachen. Zu den exo-
genen Ursachen gehdren der hdufige Konsum
saurehaltiger Lebensmittel sowie die berufs-
bedingte Saureexposition (HOLLOWAY et al.
1958, TEN BRUGGEN CATE 1968, LEVINE
1973, LINKOSALO & MARKKANEN 1985).
Anorexia und Bulimia nervosa mit haufigem
Erbrechen sowie chronische Magen-Darm-
Stérungen sind die wichtigsten endogenen
Faktoren (JARVINEN et al. 1988, MILOSE-
VIC & SLADE 1989, MEURMAN et al. 1994,
SCHEUTZEL 1996).

In der initialen Phase dieses Prozesses wird
der Schmelz flachenhaft demineralisiert, wobei
klinisch keine Erweichung der Oberfl4che fest-
stellbar ist. Fortgeschrittene Erosionen kénnen
bis ins Dentin reichen. Dieser Substanzverlust
wird beschleunigt, wenn zusatzlich abrasive
Prozesse auf die Zahnoberflache einwirken.
Es ist oft mdglich, aufgrund der Lokalisation

und Morphologie eines erosiven Defektes der
Zahnhartsubstanz Aufschluss Uber dessen Ur-
sache zu erhalten. So treten palatinale Erosio-
nen oft bei endogener, labiale Erosionen eher
bei exogener Atiologie auf (LUSSI et al. 1991,
JARVINEN et al. 1992).

Klinisches

Erscheinungsbild

Vestibulére Erosionen zeigen im Anfangsstadi-
um eine matte, spater eine eingedellte und ge-
stufte Oberflache. Am marginalen Kronenrand
persistiert eine Schmelzleiste. Die Erhaltung
dieser Schmelzleiste kann einerseits erklart
werden durch Plaqueriickstande, welche ei-
ne Diffusionsbarriere gegen den Saureangriff
bilden (SCHWEIZER-HIRT et al. 1978), ande-
rerseits durch das Sulkus-Fluid, das mit sei-
nem pH-Wert von 7,5 bis 8,0 (STEPHEN et
al. 1980) zu einer Neutralisation der Sauren
im Gingivabereich fiihrt. Erosionen im Okklu-
salbereich fiihren zu abgerundeten, eingedell-
ten HAckern mit Defekten z. T. bis ins Dentin.
Typisch sind Flllungsrander, die tber die be-
nachbarte Zahnhartsubstanz hinausragen. Eine
flachenhafte Entkalkung der Zahnhartsubstanz
ist charakteristisch fiir palatinale Erosionen.

Abb. 1: Zihne 11-13: Erosionen Grad 1
sind sichtbar. Typisch fiir diese schmelz-
begrenzten Lisionen sind Eindellungen
und Stufenbildungen sowie eine intakte
Schmelzleiste zervikal des Defektes
(Zahn 12).

Abb. 2: Zihne 11 und 21: Der Schmelz
zeigt eine seidenglinzende Oberfliche
mit Eindellungen (Erosionen Grad 1).

An unserer Klinik wird zur Beurteilung von
Erosionen folgender Index verwendet (LUSSI
etal. 1991):

Vestibulare Zahnflachen:

Grad 0: Keine Erosion. Schmelz glanzend,
Verlust der Oberflachenstrukturen
(Perikymatien) mdglich. (Anm. der
Redaktion: mikroskopische Wachs-
tumsrillen der Schmelzoberflache)

Grad 1: GroRerer flachenhafter Verlust von
Schmelzsubstanz. Intakte Schmelz-
leiste zervikal des Defektes. Ein-
dellungen, Stufenbildung. Schmelz
zeigt Seidenglanz. Kein Dentinbefall
(Abb. 1, 2).

Grad 2: Dentin liegt auf weniger als der Halfte
der betroffenen Zahnoberflache frei
(Abb. 3).

Grad 3: Dentin liegt auf mehr als der Halfte der
betroffenen Zahnoberflache frei.

Okklusale und orale Zahnflachen:

Grad 0: Keine Erosion. Schmelz glédnzend.
Verlust der Perikymatien moglich.

Grad 1: Schwach ausgepragte Erosion. Gerun-
dete Hocker, Schmelz seidenglénzend,
Fullungen héher als benachbarte
Zahnsubstanz. Das Dentin ist nicht
befallen (Abb. 4).

Grad 2: Stark ausgeprégte Erosion. Zusétzlich
ist das Dentin befallen (Abb. 4-6).

Dieser Index erfiillt die folgenden wichtigen

Kriterien:

1. Gute Unterscheidung der verschiedenen
Grade.

2. Gute Reproduzierbarkeit (LUSSI et al. 1991,
JAEGGI et al. 1999).

3. Longitudinale Verénderungen sind feststell-
bar (LUSSI & SCHAFFNER 2000).

4. Gute Abgrenzung zu anderen L&sionen der
Zahnhartsubstanz (keilférmige Defekte).

5. Einfach erlernbar.

Fiir den Zahnarzt ist es wichtig, erosive Verande-
rungen im Anfangsstadium festzustellen, damit
entsprechende Prophylaxe Manahmen friih-
zeitig instruiert werden kénnen. Matt glanzende
Schmelzoberflachen, grofRflachige Eindellungen,
wie sie flir beginnende Erosionen typisch sind,
missen erkannt werden. Um die Progression
der Erosion zu erfassen, sollten zusatzlich peri-
odisch Fotos oder Modelle angefertigt werden.
Auf Bissflligelrontgenbildern kann ein groRerer
Substanzverlust festgestellt werden.
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Abb 3: Ziihne 11 und 21: Beide Zihne
zeigen Erosionen Grad 2. Charakte-
ristisch fiir diesen Ldsionsgrad ist ein
Dentinbefall, der weniger als die Hdlfte
der Zahnfliche betrifft. Die zervikale
Schmelzleiste ist deutlich sichtbar.

Abb. 6: Erosionen Grad 2 der Unterkie-
JSerinzisiven: Die Inzisalkanten zeigen
ausgeprdgte Eindellungen mit Dentinbe-
teiligung.

Bei keilférmigen Defekten fehlt die oben be-
schriebene intakte Schmelzleiste, weil eine
andere Pathogenese vorliegt. Meist sind die
Lasionsrander scharf begrenzt. Bevor diese
Defekte entstehen, wird eine Gingivarezes-
sion beobachtet. Durch falsche Zahnputztech-
nik wird entbl6Rtes Zement abgetragen, bis
das Dentin freiliegt. Dieser Prozess wird unter
Umsténden durch okklusalen Stress initiiert
oder beschleunigt. Haufig tiberlagern sich ero-
sive und abrasive Prozesse, was eine eindeuti-
ge Zuordnung zu einem Lésionstyp erschwert
oder verunmaglicht. Die Differenzierung von
Erosionen und keilférmigen Defekten ist sinn-
voll, weil je nach &tiologischem Hauptfaktor
die préventiven und therapeutischen Mal3nah-
men unterschiedlich sind.

Privalenz und Progression

Bereits Milchzdhne kénnen Erosionen auf-
weisen (Abb. 7, 8). Da die Schmelzdicke von
Milchzéhnen geringer als diejenige von blei-
benden Z&hnen ist, kommt es bei Milchz&h-
nen friiher zu einer Dentinexposition, und der
Schweregrad der Lasionen nimmt schneller
zu (HUNTER et al. 2000a). Vergleicht man die
Progressionsrate der Erosionen bei Milch-

ADbb. 4: Okklusalansicht der Zihne 15
und 16: Erosion Grad 1 mit seidengldn-
zendem Schmelz, abgerundeten Ho-
ckern, aber ohne Dentinbefall (Zahn 15)
sowie beginnende Erosion Grad 2 mit
deutlichen Eindellungen der Hockerspit-
zen und Dentinbefall (Zahn 16).

Abb. 7: Okklusalansicht der Milchzdhne
63-65: beginnende Erosion Grad 2 an
Zahn 63. Markante Erosionen Grad 2 der
Zihne 64 und 65 mit Dentinbefall fast
der ganzen Okklusalflichen.

und permanenten Z&hnen, so findet man in
der Literatur unterschiedliche Ergebnisse:
AMAECH] et al. (1999) fanden in einer Stu-
die, bei der Milch- und permanente Z&hne
in vitro Orangensaft ausgesetzt wurden,
eine 1,5-mal groRere Erosionsprogression
des Milchzahnschmelzes gegeniiber dem
Schmelz bleibender Z&hne. Demgegentber
wurden in einer Untersuchung von HUNTER
et al. (2000b) nur geringe Unterschiede in
der Erosionsanfalligkeit von Milch- und per-
manenten Z&hnen gefunden.

In einer eigenen (unpublizierten) Untersu-
chung wurden kariesfreie Pramolaren und
Milchz&hne ohne oberflachliche Risse und
Spalten auf den Bukkalflachen mit einer Po-
liermaschine unter standiger Wasserkiihlung
flach geschliffen. Das Prozedere war so an-
gelegt, dass im Zentrum der bukkalen Unter-
suchungsflache genau 200 pm des Oberfla-
chenschmelzes weggeschliffen wurden. Die
oberflachliche Schmelzhérte wurde vor und
nach 6-minttiger Immersion in den verschie-
denen Testlésungen mithilfe eines Knoop-
Diamanten und eines Auflagegewichts von
50 g sowie mit einem im Gerét integrierten
optischen Fadenkreuz ausgemessen (LUSSI
et al. 1993, 1995). Es konnten keine statis-
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Abb. 5: Okklusalansicht der Zdhne 45
und 46: forigeschrittene Erosionen Grad
2 an beiden Zéhnen mit deutlichem Den-
tinbefall der Okklusalflichen.

AbDb. 8: Okklusalansicht der Milchzdhne
62-64: Das Anfdirben der Zahnoberfld-
chen mit Plaquerevelator erleichtert
das Erkennen einer Dentinbeteiligung
bei Erosionen. Die Zihne 62-64 zeigen
alle Lisionen des Grades 2. Typisch fiir
erosive Léisionen sind iiberstehende Fiil-
lungsrdnder (Zahn 64).

tisch signifikanten Unterschiede in der Ero-
sionsanfalligkeit der (weicheren) Milchzahne
im Vergleich zu den (hérteren) permanenten
Z&hnen festgestellt werden. Im Gegenteil, aus
Abbildung 9 ist ersichtlich, dass die Harteab-
nahme bei Milchzahnen eher kleiner als bei
bleibenden Z&hnen war. Es wurde hingegen
gezeigt, dass die Abrasionsanfalligkeit bei
weicherem Schmelz groRer ist (ATTIN et al.
1997), was den oft massiven Hartsubstanz-
verlust von Milchzéhnen erklart.

In verschiedenen epidemiologischen Studien
wurden in den letzten Jahren bei Kindern das
Auftreten, der Schweregrad und die Verteilung
von Erosionen untersucht: Bei 178 Kindern im
Alter von vier Jahren traten bei fast der Halfte
erosive Lasionen auf (MILLWARD et al. 1994).
AL-DLAIGAN et al. (2001a) untersuchten 418
Kinder im Alter von 14 Jahren. Sie fanden bei
48% geringe, bei 51% moderate und bei 1%
schwere Erosionen. Von 987 untersuchten
Kindern im Alter zwischen zwei und fiinf Jah-
ren zeigten 31% erosive Defekte, wobei sich
diese bei 60% auf den Schmelz beschrankten,
waéhrend bei 40% das Dentin und teilweise die
Pulpa involviert waren (AL-MALIK et al. 2002).
Eine eigene Untersuchung von 42 Kindern im
Alter zwischen funf und neun Jahren einer
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landlichen Bevdlkerung in der Schweiz zeigte
bei allen Kindern Erosionen an den Milchzah-
nen (Okklusalflachen der Molaren). Es wurden
aber auch bereits bei 14 % okklusale Erosio-
nen an den bleibenden Zahnen gefunden. Die
tibrigen Zahnflachen waren ebenfalls betroffen
(JAEGGI & LUSSI 2004).

Uber die Haufigkeit und das Fortschreiten von
Erosionen bei Erwachsenen gibt es nur weni-
ge Studien. Von 10 000 extrahierten Zahnen in
den USA wiesen etwa 18 % erosionséhnliche
Lésionen auf (SOGNNAES et al. 1972). In einer
eigenen Studie wurden 391 zufallig ausgewahlte
Personen beziiglich Erosionen untersucht (LUS-
Sl et al. 1991). Acht Prozent der untersuchten
26—30-jahrigen Personen und 14 % der 46—50-
jahrigen zeigten mindestens eine vestibulare
Erosion bis ins Dentin. Diese Patienten hatten
durchschnittlich vier befallene Zahne. Okklusale
Erosionen waren haufiger. Dreil3ig Prozent der
jlingeren und 43% der &lteren Gruppe zeigten
hier Erosionen mit Entbl6Bung des Dentins. Pa-
latinale Erosionen mit Dentinbeteiligung waren
in dieser zuféllig ausgewahlten Stichprobe mit
nur knapp 2% befallenen Zahnen selten. Eben-
falls haufig waren keilférmige Defekte. Es zeigte
sich, dass in der Schweiz 19% der 26-30-jah-
rigen und 47% der 46—50-j&hrigen Probanden
tiefe keilformige Defekte (> 1 mm) aufwiesen
(LUSSI et al. 1993a). In einer jungeren Studie,
bei der die Zahngesundheit von Erwachsenen
im Kanton Zrich untersucht wurde, lagen die
Prévalenzzahlen fur keilférmige Defekte in den
vergleichbaren Altersgruppen mit 23 % (20—-29-
Jahrige) und 62% (40-49-Jéhrige) etwas hoher
(MENGHINI et al. 2002).

Als nachteilig hat sich die mechanische Be-
anspruchung durch Zahneputzen nach dem
Genuss saurehaltiger Nahrungsmittel erwie-
sen, weil hier die vorgeschadigte und durch

Séure aufgeweichte Zahnhartsubstanz stark
abradiert wird.

Erosionen schreiten fort, wenn keine Préven-
tion erfolgt. Bei der Nachuntersuchung von 55
Personen mit erosiven L&sionen fanden LUSSI
& SCHAFFNER (2000) eine signifikante Pro-
gression dieser Defekte nach sechs Jahren.
Das Fortschreiten der Erosionen korrelierte
primér mit dem Konsum saurer Nahrungs-
mittel und Getrdnke sowie mit dem Alter.
Zudem zeigte diese Studie, dass die Progres-
sion der erosiven Defekte bei Patienten sig-
nifikant erhoht war, die vier oder mehr saure
Speisen oder Getrénke pro Tag einnahmen,
eine kleine Pufferkapazitat des Speichels auf-
wiesen und Zahnbirsten mit harten Borsten
benutzten. Bei der gleichen Konsumations-
haufigkeit von sdurehaltigen Lebensmitteln
zeigten auch Kinder ein erhéhtes Risiko fir
Erosionen (O’'SULLIVAN & CURZON 2000).
In dieser Studie konsumierten die Kinder mit
Erosionen signifikant haufiger Frichte (mehr
als 4-mal/Tag) und wiesen zusétzlich andere
Trinkgewohnheiten auf wie langsames Einsau-
gen oder Halten der Getrénke Uber langere Zeit
in der Mundhdhle.

Risikofaktoren

Risikofaktoren auf der Erndhrungsseite

Schon sehr lange ist bekannt, dass saure Nah-
rungsmittel und Getranke die Zahnhartsubstanz
erweichen konnen. Der Anteil von Softdrinks und
Fruchtséften am totalen Getrdnkekonsum nimmt
in Europa stetig zu und liegt bei tiber 50% des
Konsums von nicht alkoholischen Getrénken.
Das macht fiir die Schweiz pro Person und Jahr
mehr als 40 | aus (UNESDA/CISDA 2001). Eine
Untersuchung bei 14-jahrigen Kindern (209
Knaben/209 Médchen) zeigte, dass 80% der

Fortbildung | 7

Kinder regelmé&Rig Softdrinks konsumierten.
Mehr als 10% dieser Kinder tranken mehr als
dreimal taglich Softdrinks. Statistisch signifi-
kante Beziehungen zwischen der Konsumations-
haufigkeit von Softdrinks, kohlensdurehaltigen
Getranken, alkoholischen Getranken (Alcopops)
und frischen Friichten mit dem Auftreten von
Erosionen konnten nachgewiesen werden (AL-
DLAIGAN et al. 2001b). Die Erosivitat eines Ge-
trankes oder Nahrungsmittels wird aber nicht
nur durch die Konsumationshaufigkeit und den
pH-Wert bestimmt, sondern auch durch die
Pufferkapazitat, die Chelatoreigenschaften und
andere Faktoren wie Kalzium- oder Phosphatge-
halt. Getranke und Nahrungsmittel kénnen trotz
ahnlichen pH-Werten ein unterschiedliches ero-
sives Potenzial aufweisen. Je gréRer die Puffer-
kapazitat eines Getrénkes oder Nahrungsmittels
ist, desto langer wird es dauern, bis der pH-Wert
durch den Speichel erhéht werden kann. Eine
kleine Erhhung des Getrénke-pH-Wertes alleine
scheint keinen grofRen Einfluss auf die Erosivi-
tét des Getrénkes oder des Nahrungsmittels zu
haben. Durch das Auswechseln der Nahrungs-
mittelséuren kann die Erosivitét eines Getrankes
reduziert werden. So kann zum Beispiel Male-
inséure anstelle von Zitronenséure verwendet
werden (GRENBY 1996). HANNIG et al. (2005)
untersuchten den Kalzium- und Phosphatverlust
von Rinderschmelzproben nach Inkubation in
sauren Losungen verschiedener Sauretypen. Die
Erosivitat der L6sungen korrelierte dabei mit ih-
rem pH und dem S&uretyp, nicht aber mit der
Pufferkapazitat. Die Autoren fihrten diesen Um-
stand auf das Uberangebot an Saure zuriick.

Der Kalzium- und Phosphatgehalt eines Ge-
trankes oder Nahrungsmittels ist sehr wich-
tig. Orangensaft (pH = 4), der mit Kalzium
(42,9 mmol/l) und Phosphat (31,2 mmol/l)
angereichert wurde, zeigte kein erosives Po-
tenzial (LARSEN & NYVAD 1999). Immersion
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Abb. 9: Verdnderung der Oberflichenhdrte (Knoop) nach 6-miniitiger Immersion von Milch- und bleibenden Zihnen in verschiede-
nen Getrdnken. Es ist klar ersichtlich, dass Milchzédhne nicht anfilliger auf die Siure sind als die bleibenden Zéhne.
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von Schmelzproben in einem kalziumangerei-
cherten, im Handel erhaltlichen Orangensaft
(Michel Sanasaya, Rivella, Rothrist, Schweiz)
zeigte keine Erweichung der Schmelzoberfla-
che (unpublizierte Daten). Dieser Orangensaft
(pH 4) kann als ,functional food“ auch erosi-
onsgefdhrdeten Patienten empfohlen werden.
Joghurt ist ein anderes Beispiel fur ein Nah-
rungsmittel, das trotz des tiefen pH-Wertes
(pH ~ 4) zu keinen Erosionen fiihrt. Dieser
Sachverhalt ist auf die hohe Konzentration
von Kalzium (> 31,6 mmol/l) und Phosphat
(> 34,0 mmol/l) zuriickzufiihren, was eine
Ubersattigung von Joghurt beziiglich der
Zahnhartsubstanz bewirkt. Der Fluoridgehalt
des Getrénkes oder Nahrungsmittels scheint je

nach Konzentration auch bei Erosionen einen
gewissen protektiven Effekt zu haben (LUSSI
et al. 1993b, 1995, MAHONEY et al. 2003).

Tabelle | gibt einen Uberblick iiber die che-
mischen Eigenschaften von verschiedenen
Getranken und Nahrungsmitteln und ihr
erosives Potenzial. Das Ausgangs-pH, die
titrierbare Basenmenge bis pH 5,5 und 7,0
(,,Pufferkapazitat”), die Phosphat-, Kalzium-
und Fluoridkonzentration, der Sattigungsgrad
beziglich Hydroxyl- und Fluorapatit sowie
die Veranderung der Oberfldchenhérte von
Schmelzproben nach 20-mindtiger Immer-
sion in den verschiedenen Testlésungen sind
aufgefiihrt (LUSSI et al. 2004a). Der PO,%,
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Ca* und F-Gehalt der verschiedenen Nah-
rungsmittel wurde mit Standardmethoden
untersucht. Der pH-Wert sowie die titrier-
bare Basenmenge fur den pH-Anstieg auf
5,5 und 7,0 wurde in mmol NaOH/I Getrank
festgehalten. Der Sattigungsgrad (pK—pl) der
verschiedenen Substanzen bezliglich Hydro-
xylapatit und Fluorapatit wurde mit einem
Computerprogramm berechnet (LARSEN
1986). Dieses Programm braucht als Be-
rechnungsgrundlage ein Loslichkeitsprodukt
von 10°®% fiir Hydroxylapatit (MCDOWELL
et al. 1977) und von 107** fiir Fluorapatit
(MCCANN 1968). Zur Zahnauflésung kommt
es, sobald die Umgebung beziglich Hydro-
xyl- oder Fluorapatit untersattigt ist, d. h. der

Tab. I: Chemische Eigenschaften verschiedener Getrdnke und Nahrungsmittel und ihr erosives Potential, Ausgangs-pH, titrierbare
Basenmenge bis pH 5,5 und 7,0 (Pufferkapaczitit), Phosphat-, Kalzium- und Fluoridkonzentration, Sdttigungsgrad (pK-pl) beziig-
lich Hydroxyl- und Fluorapatit sowie Verdinderung der Oberflichenhdrte von Schmelzproben (KHN = Knoop hardness number) nach
20-miniditiger hmmersion in verschiedenen Getrinken oder Nahrungsmitteln (LUSSI et al, 2004).

pH mmol OH7/  mmol OH7/ Phosphat Kalzium Fluorid pK - pl A KHN
bis pH 5,5 bispH7,0 mmol/l (mM)  mmol/l (mM) ppm FAP

Getranke (nicht alkoholisch)
Citro light 3,0 38,0 75,0 0,00 3,23 0,08 -257 -194 -103,3
Coca-Cola 2,6 14,0 34,0 5,43 0,84 0,13 -19,2 -126 -76,6
Fanta Orange 2,9 40,0 83,6 0,12 0,75 0,05 -22,2 -16,1 -77,9
Ice Tea 3,0 18,4 26,4 0,08 0,56 0,83 -22,3 -15,0 —224,0
Isostar 3,8 25,0 34,0 1,61 1,79 0,14 -10,2 4,2 -85,8
Isostar Orange 3,6 22,6 31,4 3,39 5,77 0,18 -8,9 -2,6 -28,9
Mineralwasser (mit Kohlenséure) 5,3 1,6 14,0 0,00 10,8 0,11 -5,8 -1,3 +5,85
Orangina 3,2 354 70,0 0,38 0,36 0,07 -19,7 -13,6 -133,6
Pepsi light 31 9,6 34,6 3,94 0,90 0,04 -15,9 -9,8 —-64,8
Perform 3,9 12,0 34,0 5,93 1,07 0,16 -9,2 -3,2 -6,0
Red Bull 34 73,2 91,6 <0,01 1,70 0,36 -198 -131 —232,0
Sinalco 2,9 25,6 56,6 0,13 0,28 0,03 -237 -178 -109,8
Schweppes 25 51,0 88,6 0,00 0,25 0,03 -328 -26,8 -136,3
Sprite light 2,9 30,0 62,0 0,00 0,26 0,06 -305 243 -162,2
Carlsberg-Bier 4.4 9,6 40,0 7,33 2,23 0,28 -3,8 2,0 +8,0
Corona-Bier 4,2 4,6 8,2 3,29 2,10 0,11 6,4 -0,8 +2,5
Hooch lemon 2,8 51,6 67,2 0,45 1,19 0,18 -19,8 -131 -257,0
Rotwein 34 66,4 76,6 3,25 1,90 0,16 -12,3 5,9 -71,3
Weisswein 3,7 44,0 70,0 3,16 0,91 0,35 -11,5 -5,0 -30,1
Apfelsaft 3,4 70,0 82,0 1,74 4,03 0,11 -11,4 -5,2 -154,4
Apfelmus 34 78,0 88,8 3,12 1,46 0,03 -13,2 7,5 -186,0
Randensaft 42 34,8 49,2 10,04 2,10 0,08 -5,4 0,1 -81,2
Karottensaft 4,2 30,8 42,0 8,35 5,00 0,09 -3,5 1,9 -57,5
Grapefruitsaft 3,2 185,0 218,0 2,58 3,14 0,16 -13,3 -6,8 -119,9
frisch gepresster Grapefruitsaft 31 394 70,6 0,23 3,50 0,08 -164 -10,1 -108,7
frisch gepresster Kiwisaft 3,6 116,0 147,2 5,30 4,15 0,06 -9,2 -3,3 -164,0
Multivitaminsaft 3,6 106,4 1314 6,53 4,80 0,12 -8,7 -2,5 -137,0
Orangensaft 3,7 82,4 109,4 5,54 2,20 0,03 -9,4 -39 —209,0
Trinkmolke 4,7 12,0 32,0 9,67 6,01 0,05 0,1 4,9 +0,6
Milch 6,7 - 4,0 18,90 29,50 0,01 16,3 18,1 +10,9
Sauermilch 4,2 63,2 112,0 39,20 69,00 0,03 2,4 7,4 +9,0
Kiwijoghurt 41 62,0 99,6 34,00 42,50 0,06 0,7 6,0 +15,0
Zitronenjoghurt 4,1 76,0 110,4 39,90 32,00 0,04 0,4 5,6 +17,8
Orangenjoghurt 4,2 55,2 91,0 43,00 31,60 0,05 0,3 5,6 +8,5
Salatsauce 3,6 190,0 210,0 1,64 0,28 0,14 -15,6 -9,3 -109,0
Essig 3,2 648,4 740,8 2,18 3,40 1,20 -13,4 6,0 -303,0
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Sattigungsgrad < 0 ist. So hat zum Beispiel
Kiwijoghurt einen Sattigungsgrad beziiglich
Hydroxylapatit von 0,7 bzw. fiir Fluorapatit
von 6,0, was (aus thermodynamischen Griin-
den) zu keiner Auflésung des Zahnes fiihrt.
Dies bestéatigte sich auch im Experiment. In
Kiwijoghurt eingelegte Schmelzproben zeig-
ten eine Erhdrtung der Schmelzoberflache.
Im Unterschied dazu zeigte frisch gepresster
Grapefruitsaft eine starke Erweichung der
Schmelzhérte (-108,7 Knoop-Hartegrade),
was durch die Berechnungen bestéatigt wird
(Untersattigung beziiglich Hydroxylapatit:
-16,4). Die Tatsache, dass kohlensdurehaltiges
Mineralwasser und die getesteten Biere eine
kleine Erhdrtung zeigen, obwohl sie bezlglich
Hydroxylapatit leicht untersattigt sind (pK—pl
zwischen —3,8 und —6,4), kann wie folgt erklart
werden: Beim Kontakt dieser Produkte mit der
Schmelzoberflache werden zuerst lonen des
Hydroxylapatites freigesetzt, was zu einer lo-
kal begrenzten pH-Erhdhung an der oberflach-
lichen Grenzschicht fuhrt (LUSSI & JAEGGI
2001). Diese ist dann nicht mehr untersattigt
und fahrt mit der thermodynamisch kleinen
treibenden Kraft [(pK—pl)-Wert!] — verbunden
mit der kleinen Pufferkapazitat — zu keiner
Schmelzerweichung. Die Unbedenklichkeit
von Mineralwasser bezliglich Erosionen wurde
auch in anderen Untersuchungen festgestellt
(PARRY et al. 2001). Die Prasenz von Fluorid
in der Mundhéhle fihrt bei den taglich statt-
findenden De- und Remineralisationen der
Schmelzoberflache zu einer Erhdhung des
Fluorid- oder Fluoridhydroxylapatits an der
Oberflache, welcher eine geringere Saurelds-
lichkeit aufweist als Hydroxylapatit. Viele der
sdurehaltigen Getrénke und Nahrungsmittel
sind mit ihrer Zusammensetzung und ihrem
pH auch beziiglich Fluoridapatit untersattigt,
was dann zum Angriff dieser oberflachlichen,
fluoridapatithaltigen Schmelzoberflache fuhrt.
Die schitzende Wirkung dieser fluoridreichen
Mineralien im Bereich der Schmelzoberflache
ist fur die Erosionspravention von geringerer
Bedeutung als fir die Kariespravention. Es
konnte in einer Invitro-Studie gezeigt wer-
den, dass eine 24-stiindige Vorbehandlung
des Schmelzes mit Duraphat-Lack (2,26% F°)
bzw. eine 48-stlindige Vorbehandlung mit
Natriumfluoridlésung (1,2% F°) eine initiale
Erosion durch ein Cola-Getrank hemmen kann
(SORVARI et al. 1994). Es ist wahrschein-
lich, dass dieser Schutz mit der Prézipitation
von kalziumfluoridartigem Material auf der
Schmelzoberflache in Zusammenhang steht.
Die Bildung eines Kalziumfluoridprazipitates
auf der Zahnoberflache wirkt als Schutz gegen
Sdureangriffe. Bei einem pH-Abfall kommt es
zuerst zu einer Auflosung dieser Deckschicht,
bevor der darunterliegende Schmelz angegrif-

fen wird (GANSS et al. 2001). Man weil bis
heute noch nicht sicher, wie schnell dieses
Kalziumfluoridprézipitat in vivo auf einer ge-
sunden Zahnoberflache gebildet wird. Es wur-
de hingegen gezeigt, dass in vitro dieses kalzi-
umfluoridartige Mineral sehr schnell gebildet
werden kann, dass ein tiefes pH diese Bildung
fordert und dass auch der Kalziumgehalt des
Speichels an der Bildung der Prazipitate be-
teiligt ist (PETZOLD 2001).

Neben den bereits besprochenen Eigenschaften
von erosiven Nahrungsmitteln und Getrénken
gibt es noch andere Faktoren, die in vivo ei-
nen Einfluss auf die Entstehung von dentalen
Erosionen haben. So kénnen zum Beispiel die
Chelatoreigenschaften von Séuren den Erosi-
onsprozess heeinflussen; einerseits durch In-
teraktion mit dem Speichel, andererseits direkt
durch Zahnhartsubstanzaufldsung. Bis zu 32 %
des Speichelkalziums kdnnen in einem Kalzium-
Chelator-Komplex der Zitronensdure gebunden
werden (MEURMAN & TEN CATE 1996).

Die Haftung und Verdréngung von Fliissigkei-
ten auf der Zahnoberflache (Oberflachenspan-
nung) sind weitere Faktoren, welche den ero-
siven Prozess beeinflussen kénnen. Die ver-
schiedenen Getrdnke haften unterschiedlich
gut am Schmelz an (IRELAND et al. 1995). Je
stérker die Haftung der Sdure am Schmelz ist,
desto langer ist die Einwirkungszeit und desto
groRer die erosive Zerstorung der Zahnhart-
substanz. Es konnte gezeigt werden, dass die

Abb. 10: Erosive Lisionen durch Magen-
sdurereflux: Die Zdhne 13-16 zeigen
deutliche okklusale und orale Erosionen
Grad 2 (Erosion mit Dentinbeteiligung).

Abb. 11: Erosive Lisionen durch Magen-
sdurereflux: Die oralen Zahnflichen der
Ziihne 12-22 zeigen kaum noch Schnelz-
anteile (Erosionen Grad 2). Die Schmelz-
leisten am Gingivarand persistieren.
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Verdrangung von Speichel durch Coca Cola
14 mJ/m?, durch Coca-Cola light 5 mJ/m?
bendtigte. Die Verdrangung eines Cola-Films
auf Schmelz durch Speichel benétigte jedoch
45 mJ/m?, die Verdrangung eines Cola-light-
Films sogar 52 mJ/m®. Es scheint schwieriger
zu sein, einen Softdrink-Film durch Speichel
zu ersetzen als umgekehrt (BUSSCHER et al.
2000). Weitere Untersuchungen sind nétig,
um diese Vorgange besser abzuklaren. Eine
Ubersicht tiber Faktoren, die das erosive Po-
tenzial von Getrédnken und Nahrungsmitteln
beeinflussen, ist aus Tabelle 11 ersichtlich.

Tab. II: Faktoren, die das erosive Poten-
zial von Getrdnken und Nahrungsmit-
teln beeinflussen

* pH und Pufferkapazitét

Sauretyp (pK-Wert)

Chelatoreigenschaften

Kalziumkonzentration

Phosphatkonzentration

Fluoridkonzentration

Adhasion auf Zahnoberflache /
Verdrangung von Speichel

Risikofaktoren auf der Patientenseite

Die Art der Aufnahme der erosiven Nahrungs-
mittel oder Getrédnke (schluckweise, saugend,
mit/ohne Trinkhalm) bestimmen die Dauer
sowie die Lokalisation des Sdureangriffes und
damit das Erscheinungshild der Erosionen
(MILLWARD et al. 1997, EDWARDS et al. 1998,
JOHANSSON et al. 2004). Ein UbermaRiger
Konsum von séurehaltigen Bonbons kombiniert
mit einer tiefen Speichelpufferkapazitat kann zu
erosiven Lasionen fiihren (DISTLER et al. 1993,
LUSSI et al. 1997). Die Haufigkeit und Dauer
von Sdureangriffen sind von entscheidender
Bedeutung fir die Zahnhartsubstanzzerstérung
und damit auch fiir das Ergreifen von Prophy-
laxemalRnahmen. Der Kontakt der Zahne mit
Sauren wahrend der Nacht kann infolge der
verminderten Speichelproduktion ebenfalls zu
Erosionen fiihren. So kommt es zum Beispiel
durch die Aufnahme von sdurehaltigen, stien
Getranken, welche manche Kleinkinder dau-
ernd wéhrend der Nacht aus ihren Schoppen
trinken, neben der Karieshildung zu massiven
erosiven Zahnhartsubstanzdestruktionen.
Ebenso ist eine nachts getragene Schiene bei
Refluxpatienten kontraindiziert, da die Kontakt-
zeit der Magenséure wegen der nicht Gberall
dichten Schiene verlangert wird.

Andere Risikofaktoren auf der Patientenseite
sind Anorexia und Bulimia nervosa mit héu-
figem Erbrechen sowie chronische Magen-
Darm-Stdrungen mit Reflux. Die Pravalenz
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von Bulimia nervosa bei 18- bis 35-jahrigen
Frauen in den westlichen Industriestaaten ist
relativ hoch (5%) und immer noch ansteigend
(COOPER et al. 1987). Die meisten Patienten,
welche unter Anorexia nervosa leiden, sind
12- bis 20-jahrig. Die Prévalenz der Anorexia
betragt in dieser Altersgruppe 2 % (Diagnostic
and statistical manual of Mental Disorders,
DSM-111-R). Die friihe Diagnose von Anorexie
und Bulimie ist fiir deren erfolgreiche Behand-
lung von Bedeutung. Die Diagnosestellung ist
bei stark untergewichtigen Anorexiepatienten
oft nicht schwierig. Die Bulimiepatienten be-
halten in der Regel ihr Normgewicht, so dass
bis zur Erkennung ihrer Krankheit h&ufig meh-
rere Jahre vergehen kdnnen. Das chronische
Erbrechen flihrt in der Regel zu Erosionen im
Bereich der okklusalen und oralen Zahnober-
flachen der Oberkieferzahne, inshesondere
im Bereich der Inzisiven (HELLSTROM 1977,
SCHEUTZEL 1992, JONES & CLEATON-JONES
1989, MILOSEVIC & SLADE 1989, ROBB et al.
1995) (Abb. 10, 11). Orale und okklusale Ero-
sionen im Bereich der Oberkieferzéhne, eine
zum Teil schmerzhafte, metabolisch bedingte
VergréRerung der Parotis und manchmal der
submandibuléren Speicheldriisen, Xerostomie,
Erytheme im Bereich der Rachen- und Gau-
menschleimhaut sowie schmerzhafte Rétung
und Schwellung der Lippen mit Schuppung
und Rhagadenbildung sind hdufige Symp-
tome bei Bulimiepatienten (ABRAMS & RUFF
1986). Das Auftreten dieser Krankheitszeichen
und eine entsprechende Gesundheits- und
Erndhrungsanamnese sollten beim Zahnarzt
den Verdacht auf eine Bulimieerkrankung we-
cken. Oft ist der Zahnarzt die erste &rztliche
Person, die die Bulimie erkennt. Aber auch
gastrodsophagealer Reflux mit Regurgitation
wahrend des Schlafes kann zu gravierenden
erosiven Ldsionen fiihren. Diese Patienten
bemerken ihr Leiden oft erst, wenn thermo-
sensible Z&hne aufgrund fortgeschrittener
Erosionen vorhanden sind. Andere Symptome
sind Magenschmerzen, Brennen im Osopha-
gus/Rachen-Bereich und Sauregefiihl in der
Mundhohle. Da die Patienten ihr AufstoRen
als relativ normal anschauen, miissen sie bei
Verdacht direkt gefragt werden. Dies muss mit
viel Geflihl geschehen, da es sich wie erwahnt
auch um magersichtige Patienten handeln
kdnnte. In diesem Zusammenhang ist zu be-
achten, dass saures AufstoRen haufig schon
bei Kindern zu beobachten ist.

Ein weiterer sehr wichtiger Faktor ist der
Speichel. Einige schiitzende Eigenschaften
des Speichels bei einem S&ureangriff sind:
Sdureverdunnung, Sdureabbau, S&ureneutra-
lisation, Verminderung der Schmelzaufldsung
durch das Vorhandensein von Kalzium- und

Phosphationen im Speichel, Remineralisati-
on und Pellikelbildung (ZERO & LUSSI 2000).
Die individuelle Speicheldrisenfunktion so-
wie die chemischen Eigenschaften der Séure
bestimmen das Ausmaf der Speicheldriisen-
stimulation. Zitronensdure, welche in vielen
Fruchtséften und Nahrungsmitteln vorhanden
ist, bewirkt eine starke Stimulation der Spei-
cheldriisen und somit eine starke Speichelbil-
dung. Mehrere Studien haben die Wichtigkeit
von Speichel flr den Abbau und die Neutra-
lisation von Séduren auf der Zahnoberflache
bestatigt (JARVINEN et al. 1991, MEURMAN
et al. 1994, LUSSI & SCHAFFNER 2000, El-
SENBURGER et al. 2001). Nach einem S&u-
reangriff hat Speichel durch das Bereitstellen
von Mineralien und organischem Material,
welche in die erosiven L&sionen eingelagert
werden, eine reparative Wirkung (GEDALIA et
al. 1991). Speichel neutralisiert und/oder ver-
dréngt die S&ure von der Zahnoberfl&che und
fuhrt durch die Ablagerung von Speichelkalzi-
um und -phosphat zu einer Remineralisation
der erweichten Zahnhartsubstanz. Es konnte
gezeigt werden, dass durch Sdure erweichter
Schmelz nach der Exposition mit Speichel,
Nahrungsmitteln und Fluorid schneller wieder
erhértet (FEAGIN et al. 1969, GEDALIA et al.
1991, ZERO et al. 1994).

In diesem Zusammenhang ist die Verfiigbar-
keit von Fluoriden von Wichtigkeit. GANSS et
al. (2001) wiesen nach, dass durch regelma-
Rige Fluoridierungen die Progression von Ero-
sionen auf humanem Schmelz und Dentin in
vitro reduziert werden konnte. Schmelz- und
Dentinproben wurden {ber 5 Tage multiplen
De- und Remineralisationszyklen unterwor-
fen. S&ureangriffe, Fluoridapplikationen und
Remineralisationsperioden wechselten einan-
der ab. Diejenigen Schmelzproben, die perio-
disch fluoridiert wurden, zeigten eine signi-
fikante Reduktion der Erosionsprogression.
Bei den Dentinproben mit Fluoridierung war
dieser Effekt noch ausgepragter. Verschiede-
ne Untersuchungen zeigten, dass eine noch
bessere Wirkung der Fluoride erreicht wird,
wenn diese vor der Erosion schonungsvoll
auf die Zahnhartsubstanz appliziert werden.
Durch die Bildung der bereits erwahnten pro-
tektiven Kalziumfluorid-Deckschicht kommt es
zu geringeren erosiven L&sionen und dadurch
auch zu kleineren Abrasionsdefekten. Der Flu-
orideinsatz vor dem Séureangriff ist oft nicht
praktikabel, denn es wird sich kaum jemand
dazu bereit finden, bewusst vor der Aufnahme
potenziell erosiver Getranke und Nahrungs-
mittel oder vor dem Erbrechen Fluoride zu
applizieren. Hingegen ist ein Schutz vor dem
néchtlichen AufstoRen durch entsprechende
vorhergehende Fluoridprophylaxe einfach
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durchfihrbar. Auch die Wirkung der Remine-
ralisationsdauer auf die Schmelzhérte nach
einem Sdureangriff wurde untersucht (EISEN-
BURGER et al. 2001): Schmelzproben wurden
wahrend 2 Stunden in Zitronensaure (0,3%,
pH 3,2) eingelegt. AnschlieRend wurden diese
Proben wahrend 24 Stunden in isotonischen
Speichel (Kontrollgruppe) oder in kiinstlichen
Speichel mit verschiedenen Expositionszeiten
gebracht. Im Elektronenmikroskop konnten
bei allen Gruppen Mineralauflagerungen auf
der Schmelzoberfldche beobachtet werden.
Proben, die 1, 2 oder 4 Stunden in kinstli-
chen Speichel eingelegt wurden, zeigten eine
partielle Remineralisation. Proben die 6, 9
oder 24 Stunden mit kinstlichem Speichel
behandelt wurden, zeigten kaum mehr An-
zeichen von Zahnhartsubstanzverlust. Das
Erreichen der Ausgangshérte von erosiv ver-
&ndertem Schmelz kann somit gemaR dieser
Studie nach einer Remineralisationsdauer
von 6 Stunden erwartet werden. Ausgepragte
Erosionen durch Sdureeinwirkung sind wie er-
wéhnt héufig bei Personen mit eingeschrénk-
ter SpeichelflieRrate oder reduzierter Puffer-
kapazitat des Speichels zu beobachten. Diese
Speichelparameter kdnnen ohne weiteres in
der taglichen Praxis mit Kits bestimmt wer-
den (CTR® buffer, lvoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein; Saliva-Check Buffer, GC Europe
N. V., Leuven, Belgien).

BASHIR & LAGERLOF (1996) fanden eine
Korrelation zwischen der Clearancerate von
Zitronensaure und dem Séttigungsgrad des
Speichels beziiglich Hydroxylapatit wéhrend
der ersten 5 Minuten nach dem Spulen mit
2%iger Zitronensaure. Zudem konnten sie in
einer friheren Studie verschiedene Clearance-
raten von Zitronensaure auf Zahnoberfléchen
unterschiedlicher Lokalisation nachweisen.
Die Konzentration 2 Minuten nach dem Spiilen
(5 Sek.) mit 2% (= 95 mmol/l) Zitronensaure
betrug auf den labialen OK-Inzisivenflachen
32 mmol/l, auf den labialen UK-Inzisivenfla-
chen 12 mmol/l und sublingual nur 2 mmol/I.
Die unterschiedliche Saureneutralisation auf
verschiedenen Zahnoberflachen ist ein wei-
terer Grund fiir die typische Verteilung der
exogen verursachten Erosionen (BASHIR et
al. 1995). MILLWARD und Mitarbeiter (1997)
untersuchten den pH auf der Zahnoberflache
bei gesunden Patienten nach der Konsumation
von 1%iger Zitronenséure. Sie stellten fest,
dass an den Palatinalflachen der zentralen
OK-Inzisiven 2 Minuten, an den 1. Molaren im
OK sogar 4-5 Minuten vergingen, bis sich der
pH-Wert erholt hatte. Eigene (unpublizierte)
Untersuchungen zeigten bei Patienten mit ak-
tiven Erosionen und normalen Speichelwerten
eine deutlich langere pH-Erniedrigung im Be-



tzb 0712008

reich der OK-Inzisiven als bei Patienten ohne
Erosionen. Diese Unterschiede diirften auf die
Anatomie der Z&hne und der Weichgewebe,
welche die Haftung und Neutralisation von
Sduren auf den Zahnoberflachen beeinflussen,
zurlickzufiihren sein. Auch die Bewegungen
von Wange, Lippen und Zunge sowie die Art
und Weise der Sdureeinnahme drften hier
eine Rolle spielen.

Eine unterschiedlich ausgeprégte Pellikel-
bildung im Bereich des Zahnbogens kénnte
verantwortlich sein fur die unterschiedliche
Verteilung der Erosionen (AMAECHI et al.
1999). Z&hne mit dicker Pellikelbildung (UK-
Frontzdhne lingual, UK-Seitenzéhne lingual)
wiesen im Versuch (Lagerung der Zahne wah-
rend 2 Stunden in Orangensaft) eine geringere
Erosionshildung, Zahne mit dinner Pellikel-
bildung (OK-Frontz&hne palatinal) eine hohe
Erosionsbildung auf. Andere Studien zeigten
die gréBten Vorkommenshaufigkeiten der Ero-
sionen im Bereich der palatinalen Zahnoberfla-
chen (JARVINEN et al. 1992) oder im Bereich
der okklusalen Zahnoberflachen (LUSSI et al.
1991, AL-DLAIGAN et al. 2001a).

Neben Radiotherapie im Nacken-Schédel-Be-
reich kénnen Medikamente zu einer Reduktion
der Speichelsekretion fiihren. Dazu gehéren
Tranquilizer, Anticholinergika, Antihistamini-
ka, Antiemetika und Antiparkinsonpréparate.
Erosionspatienten sollen deshalb immer auch
beziiglich regelméaRig eingenommener Medi-
kamente befragt und deren Nebenwirkung soll
abgeklért werden. Da die Beeinflussung der
Speichelsekretion durch Medikamente gro-
Ben individuellen Schwankungen unterwor-
fen ist, lohnt es sich unter Umstanden, nach
Absprache mit dem behandelnden Arzt das
Medikament zu wechseln. Es ist zu beachten,
dass langere und héaufige Zahnkontakte von
Medikamenten mit niedrigem pH-Wert Erosio-
nen selber direkt verursachen oder zumindest
beschleunigen kénnen.

Die friiher oft vorgekommenen berufsbeding-
ten Erosionen sind heute selten. Trotzdem
sollte auch dieser Punkt abgeklart werden.
Insbesondere wurden Félle von Spitzensport-
lern/-innen beschrieben, die durch mehrstiin-
diges Training in chloriertem Wasser mit unter
Umsténden schlecht eingestelltem pH-Wert
oder durch Auflegen von Zitronenschnitzen
in der Umschlagfalte ausgepréagte Erosionen
entwickelten. Isotonische Sportgetranke sind
oft sauer und untersattigt bezliglich HAP oder
FAP und kénnen zu Erosionen bei Sportlern
filhren (vgl. Tab. 1). Tabelle 111 gibt eine Uber-
sicht der Patientenfaktoren, die eine Rolle bei
der Entstehung der Erosionen spielen.

Die Dynamik des erosiven

Prozesses

Der Erosionsprozess kann in zwei Stadien ein-
geteilt werden: In der Anfangsphase findet man
als Folge einer partiellen Demineralisation ei-
ne Erweichung der Zahnoberfléche. In diesem
Stadium ist eine Remineralisation mdglich,
da die noch vorhandenen Schmelzanteile als
GerUst dienen, in welches wieder Mineralien
eingelagert werden kénnen. In einem zweiten,
fortgeschrittenen Stadium sind die Strukturen
der oberflachlichen Schmelzschichten vollstan-
dig zerstdrt und daher eine Remineralisation
dieser Schmelzanteile nicht mehr méglich. Es
kann hingegen zu einer Remineralisation der
tieferen, noch nicht zerstdrten Zahnhartsub-
stanzanteile kommen. In der Regel besteht in
der Mundhdhle ein Gleichgewicht zwischen
De- und Remineralisationsvorgéngen. Falls die
Sdureeinwirkung gegentiber den Reparations-
vorgangen uberwiegt, kommt es zur klinischen
Manifestation von dentalen Erosionen.

Der Zahnhartsubstanzverlust wird beschleunigt,
wenn zusétzlich abrasive Prozesse vorhanden
sind. Erosiv verdnderte Zahnhartsubstanz wird
stérker durch Abrasions- und Attritionsprozes-
se in Mitleidenschaft gezogen als gesunder
Schmelz (DAVIS & WINTER 1980, KELLY &
SMITH 1988, JAEGGI & LUSSI 1999, ATTIN et
al. 2000, 2001, LUSSI et al. 2004b, c). DAVIS
& WINTER (1980) haben in vitro festgestellt,
dass der Substanzverlust bei Immersion von
Schmelzprobekérpern wahrend 45 Sekunden
in einem Grapefruit-Speichel-Gemisch 0,3 pm
betrégt. Der Substanzverlust nach zusétzlichem
Z&hneputzen (mit 20 Bewegungen an einer
Stelle) und einer normal abrasiven Zahnpaste
betrug hingegen 0,37 um. In verschiedenen
Studien wurde das Abrasionsverhalten von
erosiv veranderter Zahnsubstanz untersucht,
wobei je nach Versuchsanordnung unter-
schiedliche Ergebnisse resultierten. Nach Ein-
legen von Schmelzproben wéhrend 5 Minuten
in Orangensaft und anschlieBender Reinigung
der Oberflache mit einer Zahnbirste wéhrend
weiteren 5 Minuten betrug der Schmelzverlust
3,4 bis 4,9 pm (SCHWEIZER-HIRT et al. 1978).
In einer anderen Untersuchung, bei der im La-
bor Schmelzproben standardisiert mittels 0,1 M
Zitronenséure (pH = 3,5) wahrend 3 Minuten
erodiert wurden, konnte nach dem Zahneput-
zen mit einer weichen Zahnbrste und einer
normal abrasiven Zahnpaste nach 30 Sekun-
den in situ 0,26 pm Schmelzverlust gemessen
werden. Nach einer 60-minitigen Wartezeit
zwischen Erosions- und Abrasionsprozess
und zwischenzeitlicher intraoraler Exposition
(Speichel) betrug der Schmelzverlust 0,20 pm.
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Tab. III: Patientenseitige Faktoren, die
das Risiko fiir Erosionen beeinflussen

Ess- und Trinkgewohnheiten

Zahnhartsubstanz (z. B. Fluoridgehalt als
FHAP oder CaF2-artiges Material)

Speichel: FlieRrate, Zusammensetzung,
Pufferkapazitét; Stimulationskapazitat:
Sdureclearance; Pellikelbildung: Diffusi-
onsbarriere fir Séure!

Probleme mit Magen-Darm-Trakt (Reflux,
Anorexie, Bulimie)

Medikamentenkonsum

Berufsbedingte Saureeinwirkung

Zusétzliche mechanische Belastung:
(para-funktionelle Kontakte zwischen
Zéahnen, Weichgeweben (Wange, Zunge
etc.)/Z&hnen

« Zahnhygienegewohnheiten

Fur die nicht mit Sdure behandelte Kontroll-
gruppe betrug der Zahnhartsubstanzverlust
nur 0,025 pm. Der Schmelzverlust durch Zahn-
birstabrasion war beim erosiv verénderten
Schmelz um einen Faktor 10 hoher als beim
gesunden Schmelz (JAEGGI & LUSSI 1999,
LUSSI et al. 2004c). Der Effekt von unter-
schiedlich langen intraoralen Remineralisati-
onsphasen vor Zahnbirstabrasion wurde auch
von ATTIN et al. (2001) untersucht. Schmelz-
proben wurden zweimal taglich wahrend 21
Tagen extraoral demineralisiert (einlegen in
Sprite light) und anschlieend unterschiedlich
lange intraoral getragen (0, 10, 20, 30 und 60
Min.), bevor sie der Invitro-Zahnburstabrasion
ausgesetzt wurden. Nach 21 Tagen erfolgte
die Bestimmung des Schmelzverlustes mit
einem Laserprofilometer. Die Autoren fanden
eine mit der Remineralisationsdauer zuneh-
mende Abrasionsresistenz der erodierten
Schmelzproben. Patienten mit eindeutigen
palatinalen Erosionen wiesen deutlich hdhere
Zahnhartsubstanzverlustraten auf (median
6 um/Monat) als Patienten ohne Erosionen
(median 0,6 um/Monat) (BARTLETT et al.
1997). Einen Einfluss der Zunge auf den Pro-
zess der Zahnhartsubstanzzerstérung wurde
schon seit langer Zeit vermutet. Nach HOLST
& LANGE (1939) verursachte die Zunge bei
Erosionspatienten mit chronischem Erbrechen
zusatzlich mechanische Abrasion der erosiv
verénderten Zahnoberflachen. Beobachtun-
gen bei Tierversuchen zeigten, dass gewisse
erosive Nahrungsmittel hauptséchlich auf den
lingualen Oberflachen von Rattenmolaren Ero-
sionen verursachten. Genau diese lingualen
Molarenoberflachen standen haufig in Kontakt
mit der Zunge (STEPHAN 1966). Die GrofRe
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der Zunge in Bezug auf den Zahnbogen sowie
physiologische Zungenbewegungen scheinen
Faktoren zu sein, welche bei der mechanischen
Abrasion von Bedeutung sind. Auch Malokklu-
sionen und Parafunktionen dirften einen
Einfluss bei der Zahnhartsubstanzdestruktion
haben. Zusammenfassend kann festgestellt
werden, dass funktionelle und parafunktio-
nelle Kontakte zwischen Zahnhartsubstanz
und Weichgeweben sowie tiberméaRiges Z&h-
neputzen zu einem erhéhten Substanzverlust
bei erosiv verdndertem Schmelz und Dentin
flihren kdnnen.

Es scheint, dass eine Fluoridapplikation einen
gewissen Abrasionsschutz der Zahnhartsub-
stanz bietet. BARTLETT et al. (1994) berichte-
ten, dass fluoridierte Zahnpasten im Vergleich
zu nicht fluoridierten Pasten die Abrasionsrate
reduzieren. ATTIN et al. (1998) setzten Rinder-
dentinproben De- und Remineralisationszyklen
mit anschlieRender Zahnbirstabrasion aus,
wobei sie die Proben nach jeder Deminerali-
sation flr eine Minute in eine 250-ppm- oder
2000-ppm-Natriumfluoridiésung einlegten. Sie
fanden einen signifikant kleineren Substanzver-
lust durch Zahnbirstabrasion bei den Proben,
die der 2000-ppm-L&sung ausgesetzt wurden.
Die Abrasionsresistenz dieser Proben unter-
schied sich nicht von derjenigen unerodierter
Proben. Die gleichen Autoren fanden in einer
&hnlichen Studie, bei der Rinderschmelzproben
de- und remineralisiert und mit einem sauren
Fluoridgel-Speichel-Gemisch standardisiert
abradiert wurden, dass Proben, die mit dem
leicht sauren Elmex-Fluoridgel behandelt wur-
den, eine signifikant groRere Abrasionsresis-
tenz aufwiesen als Proben, die ohne Fluorid
oder mit einem neutralen Fluoridgel behan-
delt wurden (ATTIN et al. 1999). Es muss in
diesem Zusammenhang darauf hingewiesen
werden, dass Rinderschmelz etwa dreimal
anfalliger auf oberflachliche Demineralisation
ist als Humanschmelz, so dass diese Resulta-
te dementsprechend zu interpretieren sind. In
eigenen Versuchen (Abb. 12) untersuchten wir
den Einfluss verschiedener Fluoridapplikatio-
nen auf die Prévention der Zahnbirstabrasion.
Schmelzproben wurden mit unterschiedlichen
Fluoriden vorbehandelt und anschlieRend fiir 3
Minuten in 0,1 M Zitronenséure (pH 3,5) gelegt.
Nach dieser oberflachlichen Demineralisation
wurden die Schmelzproben an eine intraorale
Apparatur befestigt und fiir 60 Minuten dem
Speichel ausgesetzt. AnschlieBend wurden die
Z&hne fir 15 Sekunden in situ mit einer mit-
telabrasiven Zahnpaste gebdurstet. Dann wurde
der Verlust der Zahnhartsubstanz gemessen.
Es zeigte sich auch hier, dass das leicht saure
und konzentrierte Fluoridgel nach kurzer Appli-

kationsdauer, dank der guten Fahigkeit, CaF,-
artige Partikel zu bilden, am besten schiitzt.

Risikoabklirung und

Pravention

Sobald Erosionen klinisch festgestellt werden
oder Anzeichen fir ein erhdhtes Erosionsrisi-
ko vorhanden sind, sollte beim Patienten eine
genaue Risikoabklarung durchgefuhrt wer-
den. Die besprochenen Faktoren (siehe Tab.
I-1V) sollten dabei untersucht und gewertet
werden. Ein ausfiihrliches Gesprach mit dem
Patienten kann iiber die Atiologie der Erosi-
onen Aufschluss geben. Haufig gentigt eine
Befragung nicht, da der Patient sich seines
Séureinputs oft nicht bewusst ist. Es kann
angebracht sein, verschiedene Parameter ge-
nau zu untersuchen. So ist es wichtig, die Er-
néhrung wahrend einiger Tage vom Patienten
detailliert aufschreiben zu lassen. Sowohl ein

Tab. IV: Punkte, die bei der Risikoabkld-
rung von Erosionspatienten zu erfassen
sind

* Anamnese (medizinische — dentale —

Erndhrung — Verhalten):

— Aufzeichnung der Erndhrung wéhrend
mindestens 4 Tagen (auch nach Risi-
kofaktoren fragen, die der Patient nicht
aufgeschrieben hat)

— Zitrusfriichte, andere Friichte, Frucht-
sdfte, Essiggurken, Salatsauce, Sport-
getranke, StiRgetranke, Beeren, saure
Bonbons, Friichtetee, Alkohol, Alcopops,
rohes Gemiise etc.

— Magenprobleme: Erbrechen, saurer
Geschmack in der Mundhéhle, Druck
retrosternal, Zeichen von Magersucht

— Medikamente: Beruhigungstabletten,
Vitamin-C-Tabletten, Antihistaminika,
Brausetabletten

— berufsbedingte Saureeinwirkung
(Industrie, Sport)

— Zahnreinigungsgewohnheiten: Harte der
Zahnbirste, Zahnputztechnik, wann?,
wie oft?, wie lange? (Abrasionspotenzial)

« Aufnahme der nicht kariesbedingten

Zahnhartsubstanzlasionen:

— Erosionsindex, keilférmige Defekte,
andere Abrasionen/Attritionen

— Studienmodelle, Fotoaufnahmen, BW
(um eine zukiinftige Progression fest-
stellen zu kdnnen)

* Speichelanalyse:
— FlieRrate, Pufferkapazitét, pH,
Rontgentherapie in der Kopfgegend,

Speicheldriisenerkrankungen
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Wochenende als auch gewohnliche Arbeitsta-
ge sollten von den Erndhrungsaufzeichnungen
erfasst werden, da die Erndhrung am Wo-
chenende véllig anders aussehen kann als an
einem Arbeitstag. Es interessiert, wann, was
und wieviel an potenziell erosiven Nahrungs-
mitteln und Getranken eingenommen wurde
(Haupt- und Zwischenmahlzeiten), wobei auch
der Konsum von sauren Bonbons aufgefiihrt
werden sollte, da sie bei exzessivem Gebrauch
in Verbindung mit anderen negativen Fakto-
ren (z. B. kleine SpeichelflieRrate) ebenfalls zu
Erosionen flihren oder bestehende verstérken
kénnen (DISTLER et al. 1993). Deshalb ge-
hort eine Speichelanalyse (FlieRrate, Puffer-

Tab. V: Priventive Maf$snahmen. Die fol-
genden Ratschldge gelten fiir Patienten,
die bereils unter Erosionen der Zahn-
hartsubstanz leiden oder die ein erhoh-
tes Erosionsrisiko aufweisen.

Lokal:
« Steuerung des Saurekonsums:

— Konsum von séurehaltigen
Lebensmitteln wenn mdglich reduzieren
und auf moglichst wenige (Haupt-)
Mahlzeiten beschrénken

* Steuerung der S&ureeinwirkungsdauer:

— Getrénke rasch trinken

— nach Saurekonsum mit Wasser
oder niedrig konzentrierter
Fluoridldsung spiilen

— nach S&ureattacke zahnschonende
Kaugummis oder Bonbons
verwenden zur Stimulierung der
SpeichelflieRrate

« Steuerung der Zahnhygiene:

— Zahnreinigung nicht unmittelbar
vor und nach Sdureexposition

— weiche Zahnbdarsten

— schwach abrasive Zahnpasten

— fluoridhaltige Zahnpasten

— zahnschonende Biirsttechnik

— regelmaRig, wéhrend einiger Minuten,
hoéher konzentrierte (leicht saure)
Fluoride schonungsvoll applizieren

Systemisch:
* Einleitung einer kausalen Therapie
bei endogener Saurebelastung:
— Verdacht auf Reflux:
Uberweisung an Gastroenterologen
— Anorexie-Bulimie-Patienten:
psychologische oder psychiatrische
Betreuung veranlassen
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kapazitat) ebenfalls zur Risikoerfassung. Eine
genaue Erfassung der Lasionen (Lokalisation/
Schweregrad) ist wichtig, damit der Erfolg der
préventiven MafRnahmen longitudinal kontrol-
liert werden kann. Aufgrund dieser Angaben
lassen sich schlieflich konkrete Prophyla-
xeratschldge ableiten (Tab. V). Das Ziel der
Erndhrungsabkldrung ist eine Reduktion des
Saureinputs. Einerseits wird dies durch eine
Verminderung des Konsums von sdurehalti-
gen Nahrungsmitteln und Getranken, anderer-
seits durch rasche Konsumation der erosiven
Lebensmittel (Reduktion der Verweildauer
in der Mundhohle) erreicht. Bei endogener
Saurebelastung, wie sie bei Anorexia/Bulimia
nervosa oder gastrodsophagealem Reflux
vorkommt, muss eine kausale systemische
Therapie eingeleitet werden. Anorexia- und
Bulimia-Patienten bendtigen eine psycholo-
gische oder psychiatrische Betreuung. Bei
Refluxpatienten steht eine genaue Abklarung
der Ursache mit anschlieRender Behandlung
(medikamentds, operativ) im Vordergrund.

Es ist sinnvoll, bei Patienten mit aktiven ero-
siven Lésionen eine addquate Zahnhygiene zu
instruieren: Der Erosionspatient muss infor-
miert werden, dass er die Zahne nicht unmit-

telbar nach der Séureexposition reinigt. Es ist
zu beachten, dass Reinigung unmittelbar vor
der Sdureexposition das schiitzende Pellikel
zerstoren kann. Zudem soll eine schwach
abrasive Zahnpaste, eine weiche Zahnburste
und eine schonende Birsttechnik angewendet
werden. Als zusétzliche Prophylaxemalinahme
empfehlen wir den Einsatz von leicht sauren
Fluoridgelen, die schonungsvoll jeweils wéh-
rend einigen Minuten appliziert werden (vgl.
Abb. 12). Erosion, Attrition und Abrasion ma-
nifestieren sich oft gleichzeitig, wobei meist
ein Faktor tiberwiegt. Beim Abgeben von Pro-
phylaxeempfehlungen sollten alle Prozesse,
die die Zahnhartsubstanz zerstoren, einbezo-
gen werden (Abb. 13).

Durch die starke Zunahme von Erosionen
wurde in den letzten Jahren deren Prophy-
laxe, aber auch die Rekonstruktion gesché-
digter Zahne zu einem wichtigen Thema in
der Zahnmedizin. Dabei wird die Sanierung
solcher Lasionen hauptséchlich in Form von
Fallprasentationen besprochen. Noch bis vor
ca. 10 Jahren wurde generalisierter, nicht ka-
rioser Hartsubstanzverlust meistens mit auf-
wandigen Kronen-Briicken-Rekonstruktionen
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um Substanzverlust nach Zahneputzen

Emoflour Emoflour ~ Elmex  Meridol ~ Meridol  Binaca
30 sec 60 sec

Splillung  Spiillung ~ Spiillung Gel
30sec  30sec 2min - 60 sec

Abb. 12: Substanzverlust (= SD) in situ nach Zihneputzen (15 Sek.) (zum Teil von LUSSI
etal. 2004b). 1) keine Sdiureattacke, kein Fluorid (Kontrolle 1); 2) Siureattacke, kein
Fluorid (Kontrolle 2); 3) NaF/Aminfluorid-Gel (12 500 ppm F , Elmex) wéihrend 30 Sek.
vor der Sdureattacke; 4) NaF/Aminfluorid-Gel (12 500 ppm F', Elmex) wéhrend 60 Sek.
vor der Sdureattacke; 5) NaF/Aminfluorid-Gel (12 500 ppm F', Elmex) wéihrend 5 Min.
vor der Sdureattacke; 6) Zinnfluorid-Gel (1000 ppm F', Emofluor) wihrend 30 Sek. vor
der Sdureattacke; 7) Zinnfluorid-Gel (1000 ppm F', Emofluor) wéihrend 60 Sek. vor

der Sdureattacke; 8) Spiilen mit NaF/Aminfluorid-Spiillésung (250 ppm, Elmex rot)
wihrend 30 Sek. vor der Sdureattacke; 9) Spiilen mit NaF/Zinnfluorid-Spiillosung (250
ppm, Meridol) wéiihrend 30 Sek. vor der Siureattacke; 10) Spiilen mit NaF/Zinnfluorid-
Spiillosung (250 ppm, Meridol) wéihrend 2 Min. vor der Siureattacke; 11) Applizieren
von NaF-Gel (12 500 ppm F', Binaca) wihrend 60 Sek. vor der Sdureattacke.
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oder in noch weiter fortgeschrittenen Féllen
mittels abnehmbarer Overdentures saniert
(HUGO 1991, GANDDINI et al. 2004). Dank
der Verbesserung der Komposits und der Ad-
hésivtechnik ist es heute mdglich geworden,
Erosionen weniger invasiv, d.h. weitgehend
defektbezogen, zu sanieren.

Im folgenden Abschnitt méchten wir unser Sa-
nierungskonzept vorstellen und die verschiede-
nen Mdglichkeiten von minimal invasiven direk-
ten Kompositfullungen bis hin zur Versorgung
mittels adh&siv zementierter Vollkeramikkronen
anhand von Fallbeispielen illustrieren.

Da bereits viele junge Patienten von zum Teil
schweren Erosionen betroffen sind (ROBB
1991), wére es wiinschenswert, die Behand-
lungskonzepte dieser Situation anzupassen.
Es sollte nicht, wie fruher, viel gesunde Zahn-
hartsubstanz geopfert werden missen, um die
Z&hne zu rekonstruieren. Die Rekonstruktion
soll dem Zahn angepasst werden und nicht
umgekehrt. Wichtig dabei ist, der multifaktori-
ellen Atiologie der Erosion gerecht zu werden.
Bei weiterem Fortschreiten der Erosionen ist
der Langzeiterfolg einer aufwandigen Sanie-
rung oft kompromittiert. Innert weniger Jah-
re ist eine Neuversorgung nétig, wobei nicht
nur die Rekonstruktion, sondern noch weitere
Zahnhartsubstanz verloren geht.

Therapiekonzept

Nicht invasive Malnahmen

Bei Kindern und Erwachsenen soll wéhrend ei-
nes Recalltermins neben Kariesdiagnostik und
parodontaler Befundung das Augenmerk auch
auf unphysiologischen, nicht kariésen Zahn-
hartsubstanzverlust gerichtet werden. Entspre-
chende prophylaktische Bemiihungen kénnen
die Progression verlangsamen oder verhindern
(Tab. V). Erosionen sollten, sobald sie das Den-
tin erreicht haben, evtl. schon vorher, minimal
invasiv behandelt werden. Die erste Malnah-
me ist die ,,Versiegelung® mit einem geeigne-
ten Dentinbondingsystem. Dadurch kénnen
die Dentintiberempfindlichkeit minimiert und
das Fortschreiten der L&sionen verlangsamt
werden (AZZOPARDI et al. 2001).

Invasive MalRnahmen

Haufig kommt es durch Zahnhartsubstanz-
verlust zu einem Verlust an vertikaler Di-
mension und/oder zu einem kompensato-
rischen Wachstum im Sinne des okklusalen
Driftes, so dass die vertikale Dimension bei
verklrzten Z&hnen gleich bleibt. In beiden
Fallen entsteht ein Platzproblem fur eine
Sanierung der Zahne. Solange interokklusal
weniger als 2 mm verloren gegangen sind,
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Abb. 13: Pathogenese der Erosionen. Neben allgemeinen Faktoren beeinflussen spezi-
[fische Parameter auf der Erndhrungs- und Patientenseite das Lokalmilieu der Zahn-

oberfliiche und somit den erosiven Prozess.

kénnen die Z&hne im Allgemeinen problem-
los direkt mittels Komposit wieder aufgebaut
werden. Die Patienten tolerieren eine solch
geringe Bisshebung meist ohne Probleme.
Bei Patienten mit Substanzverlust an mehr
als zwei Flachen pro Zahn und mit massi-
ver Reduktion der vertikalen Dimension ist
eine aufwandige Rekonstruktion mittels in-
direkter Restaurationen meistens nicht zu
umgehen.

Kieferorthopédische Korrektur von Bisshdhen-
verlust bietet sich vor allem an, wenn einzelne
Zahngruppen (meistens die Oberkieferfront)
besonders stark von Erosionen betroffen
sind, wahrend die Ubrigen Z&hne nur leichte
Erosionen zeigen. Um eine invasive Sanie-
rung sémtlicher Zahne zu vermeiden, kann es
zahnschonender und finanziell glinstiger sein,

interokklusal Platz zu gewinnen. Dabei kdnnen
fixe oder abnehmbare Apparaturen zur An-
wendung kommen oder die so genannte Dahl
Appliance (DAHL et al. 1975). Im Anschluss
an die Kieferorthopadie kdnnen die erodierten
Z&hne saniert werden.

Im Folgenden werden die einzelnen Punkte
dieses Konzepts anhand von Fallbeispielen
veranschaulicht.

Fall 1:

Verlust der vertikalen Dimension < 0,5 mm
Die Patientin suchte unsere Sprechstunde
wegen zunehmender Uberempfindlichkeiten
an den Zahnen auf. Die genaue Untersuchung
und Befundaufnahme ergab Erosionen von
Grad 1 und 2. Als Ursache fir die Erosionen
konnte chronisches Erbrechen ermittelt wer-
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den. Seit finf Jahren hatte die Patientin keine
Brechepisoden mehr.

Als Therapie wurden die L&sionen Grad 2 mit
einem flowablen Komposit (inkl. Bonding
System) ,versiegelt* (Abb. 14, 15). Friher-
kennung, Evaluation der Ursache, Prophylaxe
und minimale Therapie haben uns schon in
vielen Féllen ermdglicht, die Situation Gber
langere Zeit zu stabilisieren.

Fall 2:

Verlust in der vertikalen Dimension <2 mm
Die 25-jahrige Patientin wurde von der psy-
chiatrischen Klinik der Universitat Bern in
unsere Sprechstunde tiberwiesen. Zunéchst
wurden eine genaue Anamnese und eine
Didtanamnese aufgenommen sowie ein Er-
néhrungsfragebogen abgegeben. Neben den
Ublichen Befunden (extraoral, intraoral, dental
etc.) wurden der Erosionsindex erhoben, ein
Vitalitatstest durchgefiihrt, Bitewing-Ront-
genbilder, Fotos und Modelle angefertigt. Die
Anamnese ergab, dass die Patientin friiher an
Bulimie litt, seit mehr als drei Jahren aber als
geheilt galt. Sie lebte in einer stabilen Bezie-
hung, wollte heiraten und eine Familie grin-
den. Der Erndhrungsfragebogen zeigte, dass
sich die Patientin gesund und kalorienbewusst
ernadhrte, jedoch nicht mehr als zweimal pro
Tag einen Séureinput hatte und auch kaum
saure Zwischenmahlzeiten zu sich nahm.

il 4 ]

Abb. 16, 17: Fall 2: Erosionen des Grades
2 sind an allen Seitenzdihnen des Ober-
und Unterkiefers deutlich erkennbar.
Ebenfalls gut sichtbar sind das freilie-
gende Dentin palatinal der Oberkiefer-
JSront sowie die erodierten Inzisalkanten
in der Unterkieferfront.

Abb. 15: Fall 1: minimalinvasive Thera-
pievon Zahn 27 bei der Dreijahreskon-
trolle: Die fehlenden Schmelzanteile
wurden mit Komposit ergdnzi (gleicher
Fall wie Abb. 14).

Abb. 14: Fall 1: Okklusalansicht von Zahn
27: deutliche Erosion Grad 2 (Dentin-
beteiligung) mit massiv iiberstehenden
Fiillungsrindern.
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Anhand der Modelle wurde festgestellt, dass
es zu einem Verlust an vertikaler Dimension
von etwa 1,5 mm gekommen war. In den Ab-
bildungen 16 und 17 ist deutlich zu erkennen,
dass bei allen Seitenz&hnen bereits Defekte
bis ins Dentin sichtbar sind, bestehende Fiil-
lungen sind teilweise verloren gegangen. In
der OK-Front palatinal sind ebenfalls Dentina-
reale durch die Erosion freigelegt. Die Pati-
entin klagte tiber leichte Uberempfindlichkeit
vor allem im Molarenbereich beim Essen,
Trinken und Z&hneputzen. Die Zahne 11 und
21 waren bereits friiher mit Veneers versorgt
worden.

Es wurden funf Sitzungen von jeweils knapp
zwei Stunden vereinbart. Je zwei Sitzungen
wurden im Abstand von wenigen Tagen fest-
gelegt, da die Patientin sonst zu lange eine
einseitige Bisshebung hétte tolerieren mis-
sen. Alte Fillungen wurden unter Kofferdam
entfernt und der Schmelz angeraut (Abb.
18). Nach Schmelz- und Dentinkonditionie-
rung wurden die Hocker der Zahne 47 bis
44 | freihdndig" gemaR ihrer urspriinglichen
Anatomie wieder aufgebaut. Lingual, vestibu-
lar und approximal konnte unter Kofferdam
ausgearbeitet und poliert werden, fiir die ok-
klusale Ausarbeitung und Politur wurde der
Kofferdam entfernt (Abb. 19). Jeder Zahn im
vierten Quadranten hatte schlie}lich mindes-
tens einen okklusalen Kontakt, der Biss war in

Abb. 18: Fall 2: Zahn 45 und 46 nach Ent-
fernung der alten Fiillungen, Anrauen
des Schmelzes und des Dentins.

Abb. 19: Fall 2: Zahn 45 und 46 fertig mit
Komposit rekonstruiert und poliert.

der Front um ca. 1 mm gehoben. Zwei Tage
spater wurde in der zweiten Sitzung analog
der dritte Quadrant behandelt. Die einseitige
»Nonocclusion* wahrend zweier Tage war flr
die Patientin kein Problem. Nachdem die Un-
terkieferseitenzéhne aufgebaut waren, wurden
drei Wochen spater in zwei weiteren Sitzungen
die Oberkieferseitenzahne aufgebaut. Insge-
samt betrug die Bisshebung nun ca. 1,5 mm,
was die Patientin von Anfang an problemlos
tolerierte. Zuletzt wurden die Palatinalflachen
der Oberkieferfront und die Inzisalkanten der
Unterkieferfrontzahne mit einem flowablen
Komposit ,,versiegelt".

Die Patientin hatte nach der Sanierung keine
Beschwerden mehr beim Essen und Trinken.
Sie kam anschlieRend j&hrlich ins Recall zum
Zahnarzt und zur Dentalhygienikerin. Bis zur
Funfjahreskontrolle waren alle Komposite
noch intakt, und es mussten keine neuen Fil-
lungen angefertigt werden.

Der Vorteil der direkten Kompositfiillungen
ist, dass sie dem Defekt angepasst werden
und nicht der Zahn durch zusétzlichen Subs-
tanzabtrag einer Methode angepasst werden
muss. Dies ist bei initialen Erosionen zu be-
vorzugen. Problematischer wird die Situation
bei massiven Erosionen, wo vestibulare und
okklusale Defekte ineinander ubergehen, die
urspriingliche Zahnform kaum noch erkenn-

Abb. 20: Fall 3: Die zentralen Inzisiven
und Eckzdhne sind stark verkiirzt. Deut-
lich zu erkennen sind die vestibuldren,
erosiven Defekte im Oberkiefer.

: ,“
-
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Abb. 21: Fall 3: vestibuldire Ansicht der
Priiparationen im 1. Quadranten. Bei
Zahn 14 wurde ein bukkaler Defekt
mittels Ausdehnung der Priparation im
Sinne eines Veneers in die Rekonstruk-
tion miteinbezogen.
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bar ist und der Verlust an vertikaler Dimension
mehr als 2 mm betrégt.

Fall 3:

Verlust der vertikalen Dimension > 2 mm
Die 25-jahrige Patientin hatte als Teenager
eine bulimische Anorexie durchgemacht,
galt nun aber seit mehreren Jahren als ge-
heilt. Sie hatte keine Beschwerden an ihren
Zahnen, storte sich aber an der Asthetik ihrer
stark verkirzten Oberkieferfrontzahne (Abb.
20). Auch bei dieser Patientin wurde wahrend
der Anamnese und Befunderhebung speziell
nach weiteren Verhaltensmustern gesucht, die
zu erosiven Zahnschaden flhren kénnten. Ein
Vitalitatstest, Bitewing-Rontgenbilder, Fotos
und Modelle wurden als Behandlungsun-
terlagen erstellt. Die Modellanalyse ergab,
dass die vertikale Dimension deutlich, d. h.
um 2-3 mm, verdndert werden musste, um
Platz fur die Rekonstruktion der Frontzahne
zu gewinnen. Die Seitenz&hne wurden mit
Keramikoverlays rekonstruiert, wobei die
definitive Bisshebung mittels der Provisorien
ausgetestet werden sollte. Vestibuldre Defekte
wurden in die Overlays mittels einer Veneer-
préaparation miteinbezogen (Abb. 21). Okklusal
wurden die Zdhne so weit gekiirzt bzw. der
Biss so weit gedffnet, dass minimal 1,5 mm
Schichtdicke fir die Keramik vorhanden war.
Nachdem feststand, dass die Patientin keine
Probleme mit der Bisshebung hatte, wurden
die Z&hne definitiv mit adhésiv zementierten
Keramikrestaurationen versorgt. In der Ober-
kieferfront wurden Veneers von 12 bis 22
angefertigt. Die beiden Eckzdhne wurden mit
Vollkeramikkronen rekonstruiert.

Samtliche Rekonstruktionen wurden unter Kof-
ferdam mit Kompositadh&siv eingesetzt (Abb.
22). Die Ausarbeitung erfolgte ebenfalls unter
Kofferdam. Nach dessen Entfernung wurde die
Okklusion Gberprift und grob adjustiert. Fir die
definitive Okklusionskontrolle wurde ein neuer
Termin vereinbart. Anlasslich dieses Termins
zeigte sich die Patientin sehr zufrieden mit
dem Resultat. Sie hatte keine Probleme mit der
Bisshohe, es waren lediglich kleine Korrekturen
und eine Schlusspolitur nétig (Abb. 23).

Diese Methode zeigt, dass asthetisch hoch-
wertige und dennoch zahnschonende Sa-
nierungen mit Veneers und Keramikoverlays
gemacht werden kdnnen. Allerdings ist eine
solche Sanierung sehr kostenintensiv. Beson-
ders wichtig sind daher vorgéngig eine genaue
Abklarung der Erosionsursachen und Elimi-
nation derselben sowie im Anschluss an die
Behandlung ein zunéchst engmaschiges, d.h.
6-monatiges Recall und eine genaue Uberwa-
chung der Prophylaxemafnahmen.



Fortbildung

Abb. 22: Zahn 11 nach Atzen mit Phos-
phorsdure (36%) bereit zum Einzemen-
tieren des Veneers.

Abb. 23: Fall 3: Frontalansicht der ferti-
gen Arbeit.

Falls neben den Erosionen eine deutliche at-
tritive Komponente, d. h. Pressen oder Knir-
schen, vorliegt, sollte von der Versorgung mit
Keramikoverlays eher abgesehen werden.

Fall 4:

Verlust der vertikalen Dimension > 4 mm
Die Patientin war bereits als Teenager an der
Klinik in Behandlung gewesen mit — typisch
fir eine restriktive Anorexie — hauptséchlich
vestibularen Erosionen (SCHEUTZEL 1996)
(Abb. 24). Damals wurden Veneers in der
Oberkieferfront angefertigt und die Patientin in
einem regelmdRigen Recall weiterbetreut. Sie
hatte stets eine gute Mundhygiene und schien
samtliche ProphylaxemafRnahmen korrekt zu
befolgen. Ihre restriktive Anorexie entwickelte
sich allerdings mit der Zeit zu einer bulimi-
schen Anorexie, wodurch nun auch okklusal
und palatinal starke Erosionen auftraten (Abb.
25). Durch den zunehmenden Verlust an ver-
tikaler Dimension kam es zur Uberbelastung
der Veneers und somit zu Frakturen (Abb. 26).
Nachdem mehrere Veneers hatten repariert
werden missen und die Patientin auch zeit-
weise Schmerzen beim Essen hatte, wiinschte
sie eine Neusanierung.

Abb. 24: Fall 4: Was aussieht, wie Prépa-
rationen fiir Veneers bei Zahn 12 bis 22,
sind Erosionen des Grades 3. Auch die
Unterkieferinzisiven zeigen eine deut-
lich erodierte, seidig glinzende bukkale
Fléiche.

Abb. 25: Fall 4: Ansicht des Oberkiefers
nach durchgemachter bulimischer An-

orexie mit mehrfachem wéchentlichem
Erbrechen iiber mehrere Jahre. Erosio-
nen sind an bukkalen, okklusalen und
Dpalatinalen Fliichen der Oberkiefersei-
tenzdhne erkennbar.

Da Anamnese und Befund bereits bestens
bekannt waren, wurden vor Behandlungs-
beginn lediglich neue Bitewing-Rdntgen-
bilder, Modelle und Fotos angefertigt.
Anhand dieser Unterlagen wurde ein Be-
handlungsplan erstellt. Der Oberkiefer und
die Unterkieferfrontzahne wurden mit
Vollkeramikkronen (die Patientin wiinsch-
te kein Metall) rekonstruiert. Dabei musste
der Biss im Frontzahnbereich um ca. 4 mm
gehoben werden. Die Bisshebung wurde
auch in diesem Fall mittels Provisorien
schrittweise durchgefiihrt und ausgetestet.
Die Patientin hatte keine Probleme mit der
neuen Bisslage, und die Rekonstruktion
konnte wie geplant durchgefuhrt werden
(Abb. 27).

Seit Behandlungsabschluss kommt die Pati-
entin alle 8—9 Monate zum Recall. Es muss
immer noch streng auf die Erosionsprophy-
laxe geachtet werden, da die Patientin zwar
seit langem nicht mehr erbricht, aber ihre
Erndhrungsgewohnheiten unginstig sind.
Sie appliziert zweimal wdchentlich fir einige
Minuten Elmex Gel und ist angehalten, nach
Saurekonsum zu spiilen.
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AbDb. 26: Fall 4: Frontalansicht: Der Biss
hat sich stark gesenkt, von den Unterkie-
JSerfrontzihnen ist kaum noch etwas zu
sehen, die Veneers in der Oberkieferfront
sind teilweise frakturiert und mit Kom-
posit repariert.

ADbb. 27: Fall 4: Fertige Sanierung des
Oberkiefers und der Unterkieferseiten-
zdhne mit Vollkeramikeinzelkronen,
die Unterkieferfrontzdhne wurden mit

Veneers versorgt. Fotos (24): Lussi

Die Gesamtiiberkronung war hier indiziert,
da zu warten spatere Kronenverlangerungen
und Wurzelbehandlungen nétig gemacht
héatte. Eventuell wéren sogar Z&hne verloren
gegangen. Durch das engmaschige Recall
sollte es mdoglich sein, die Patientin so zu
lenken, dass die Rekonstruktionen eine
mdoglichst lange Verweilzeit im Mund haben
werden.
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