Der besondere Fall:

Therapie eines Abrasionsgebisses
nur in einem Kiefer?

Dr. Goetz Parloh

Rechts: Ausgangszustand:
Okklusion rechts.

Unten: Ausgangszustand:
OkKlusion links.

Bei BilBhebungen im Abrasionsgebil} sollte
arundsiitzlich iiberlegt werden. ob die aufwendige
Realisierung nur in einem Kiefer erfolgen kann.
Dies ist maBigeblich vom Grad der Abrasion und
von der begleitenden Funktionsstorung abhéingig.
An die Moglichkeit einer Funktionsstorung der
Kiefergelenke trotz Symptomlosigkeit sollte
gedacht werden.
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Befund

Der 35jihrige Patient mit umfangreicher
Allgemeinanamnese (intensiv betreuter Epi-
leptiker, Friihberentung wegen massiver
Gelenkschmerzen einschlieBlich durchge-
machter Bandscheibenoperation) wurde uns

im November 1996 zur prothetischen Ver-
sorgung iiberwiesen.

Das Kiefergelenk war beim Zeitpunkt der
Erstvorstellung unauftillig, der Tonus von
Nacken- und Kaumuskulatur jedoch stark
erhoht, die Kaumuskulatur erschien hyper-
trophiert (Abb. 1).

Wir fanden e¢in miBig gepflegtes, unver-
sorgtes Liickengebi3 (Eichner B1) mit ge-
neralisierten Abrasionen (OK Grad III, UK
Grad II). 24 und 25 waren tief zerstort und
mufiten extrahiert werden (Eingangsbilder).

1. Therapieplan

Da zuniichst eine funktionelle Anpassung
vorzuliegen schien und der Patient mog-
lichst kostengiinstig (siche Allgemein-
Anamnese) behandelt werden sollte, planten
wir nur einen Liickenschluff im OK und UK
durch festsitzenden Zahnersatz.

Die bis zu diesem Zeitpunkt eingetretene
Bilsenkung sollte nicht riickgiingig ge-
macht, ihr Voranschreiten lediglich aufge-
halten werden.

AnschlieBend war die Eingliederung einer
Knirscherschiene geplant, um den neuen
Zahnersatz vor weiterer Uberlastung durch
das nicht abzustellende Bruxieren zu schiit-
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Abb. 1
(links): Aus-
gangszustand

Abb. 2
(rechts): Aus-
gangszustand
Unterkiefer

Verdacht auf
anteriore
Diskus-
verlagerung

Realisierung
der BiBhe-
bung nur
durch Ver-
sorgung des
Oberkiefers

zen. Der Patient hoffte auch, sie bei den sich
ankiindigenden epileptischen Anfillen be-
nutzen zu konnen.

2. Therapieplan

Wiihrend der ersten ausgedehnten Sitzun-
gen trat bald ein reziprokes, initiales Kiefer-
gelenkknacken auf, das auch iiber mehrere
Wochen einer Behandlungspause anhielt.
Gleichzeitig entstanden nun auch Schmer-
zen im Kiefergelenk.

Wegen des Verdachts auf anteriore Diskus-
verlagerung mit Reposition fiihrten wir dar-
aufhin doch eine BiBhebung mittels einer
Schiene durch. In einer der urspriinglichen
BiBhohe anniihernd entsprechenden Positi-
on verschwanden die Symptome.

Die vermutete Diskusreposition bestitigte
ein MRT.

Um nicht in beide Zahnreihen komplett
priparieren zu miissen, entschlossen wir
uns, die BiBhebung ausschlieBlich durch die
Versorgung des OK zu realisieren. Dort war
ohnehin eine lange Schaltliicke versor-
gungsbediirftig, withrend im UK deutlich
geringere Abrasionen vorlagen (Abb. 2).
Die Restziihne im OK wurden zur Aufnah-
me von Kronen und Briicken beschliffen.
Retentive Probleme ergaben sich aus der
Kiirze der Stiimpfe im Vergleich zu der ein-
zustellenden BiBhohe. Wir achteten daher
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auf steile Priparationswinkel und verblock-
ten jeweils mindestens zwei Zihne.

Materialauswahl

Eine BiBhebung mit vollkeramischen palati-
nalen Veneers erschien uns aufgrund des
massiven Bruxismus und der besonderen
Belastung wihrend der epileptischen Anfil-
le kontraindiziert.

Auch mit anderen Materialien konnte es
wegen der ungewohnlich langen Seitenzahn-
kronen zu technischen Problemen kommen:
Bei einer Keramikverblendung wiire die ma-
ximale Schichtstiirke weit tiberschritten wor-
den (Gefahr der Rifbildung und Abplat-
zung), massiv gegossene Metallkronen
bargen die iibermiBige Gefahr von Sauglun-
kern. Deswegen entschieden wir uns im Sei-
tenzahnbereich trotz einiger Bedenken fiir
vollstindige Kunststoffverblendungen mit
mechanischer und chemischer Haftvermitt-
lung, im Frontzahnbereich fiir Keramik mit
oraler Metallfiihrungsfliche. Asthetische
Probleme entstanden durch die Verwendung
zweier verschiedener Materialien nicht.

Drei Monate nach Eingliederung fertigten
wir fiir den Oberkiefer die zu Beginn schon
geplante Schiene an. Dadurch tiberschritten
wir sicher die urspriingliche Bihdhe, der
Patient konnte sie jedoch problemlos nachts
tragen. Dies beruht auf der bekannten Tatsa-
che, daB sich in der Regel mit einer neuen
BiBhohe auch ein neuer Free-Way-Space
einstellt, der therapeutisch genutzt werden
kann. Dies gilt jedoch nur nahe an der natiir-
lichen Ruheschwebe des Patienten.

Praxis
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Praxis

s

Abb. 3: Bithebung durch Uberkronung im
Oberkiefer realisiert

Die Restauration wird
seit zwei Jahren kom-
plikationslos  getragen
(Abb. 3 und 4).

Die Versorgung des
UK verschob der Pati-
ent aus Zeitmangel.

Diskussion

In einer Zeit, in der
jeder von minimal in-
vasiver  Zahnmedizin
spricht. scheint es ange-
bracht daran zu erin-
3 nern, daf3 die Kunst des

-2 kleinsten Eingriffes im
Abb. 5:

. Sinne eines ,,nihil nocere™ stets eine Maliga-
Scuhmerzfreles be irztlichen Handelns war. Auch wenn
Liicheln

Bilhebungen notwendig sind, ist also zu

une machoire.

xillaires.
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Abb. 4: iBhebung und festsitzender Liicken-
schlufl im 2. Quadranten

Par principe en cas de soulévement
occlusal, il faut vérifier pour une denti-
tion avec abrasion, si cette réalisation
importante peut ne se faire que pour

Ceci dépend principalement du degré
d'abrasion et des problémes fone-
tionnels qui y sont liés. Méme en I'ab-
sence de symptomes, il faut néanmoins
penser 4 un dérangement fonctionnel
des articulations possible temporo-ma-

iiberlegen. ob die meist aufwendige Reali-
sierung nur in einem Kiefer erfolgen kann.
Offensichtlich lag bei der Erstbefundung
cine beschwerdefreie, also kompensierte
Funktionsstérung der Kiefergelenke vor.
Erst durch die Behandlung im Rahmen des
ersten  Therapieplans  (Stabilisierung - der
vorgefundenen BiBlage) kam es zum ,.Aus-
bruch* der nunmehr klinisch manifesten
Dysfunktion. An die Moglichkeit einer sol-
chen Kompensation sollte daher bei Vorlie-
gen massiver Gebifiveriinderungen trotz
Symptomlosigkeit gedacht werden.
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Bisognerebbe prestare particolare at-

tenzione all'inizio se & possibile esegui-
re un trattamento dispendioso solo su
una mandibola per elevare il morso nei
casi di abrasione dentale. Questo di-
pende in maniera consistente dal grado
di abrasione e della compromissione
collegata della funzione. Inoltre si do-
vrebbe tenere in considerazione la pos-
sibile  compromissione  funzionale
dell'articolazione temporomandibolare
nonostante I'assenza di sintomi.

Riassunto
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