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Eine multidisziplinäre hybride 
Restaurationsstrategie 
zur Therapie von 
Zahnverschleiß
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Die Diagnose ergab einen moderaten 
anterioren Verschleiß sowie einen 
generalisierten leichten Verschleiß mit 
primär mechanischer Ursache. Der 
Frontzahnverschleiß war besonders 
ausgeprägt, bedingt durch eine einge-
schränkte funktionelle Bewegungsbahn 
der Unterkieferfront („Envelope of 
Function“) mit einer retroklinierten 

Immer häufiger wird in der Praxis die Diagnose Zahnverschleiß 
gestellt. Der Substanzverlust ist dabei in der Regel multifak-
toriell bedingt und resultiert aus einer Kombination von 
Erosion, Abrasion und Attrition.¹ Ernährungsgewohnheiten, 
Lebensstil und parafunktionelle Aktivitäten spielen eine 
wesentliche Rolle.

Die erfolgreiche Behandlung von Zahnverschleiß setzt eine 
sorgfältige klinische Beurteilung voraus. Der Therapieerfolg 
hängt unter anderem vom Ausmaß des Verschleißes, dem 
Beschwerdebild und den Erwartungen des Patienten ab. 
Grundsätzlich ist zwischen physiologischem und pathologi-
schem Zahnverschleiß zu unterscheiden.²,³ Physiologischer 
Verschleiß erfordert in erster Linie präventive Maßnahmen 
und eine Verlaufskontrolle. Pathologischer Verschleiß da-
gegen kann zum Verlust an vertikaler Höhe, zu Dentinhyper-
sensibilität, Schmerzen, ästhetischen Beeinträchtigungen 
und Funktionsverlust führen. In solchen Fällen ist ein umfas-
senderer, häufig multidisziplinärer Therapieansatz angezeigt. 
Wenn eine restaurative Intervention erforderlich ist, sollte diese 
gut durchdacht und geplant sein, Funktion, Ästhetik und 
Langzeitstabilität berücksichtigen und minimalinvasiv erfolgen.

Frontzahnstellung. Im posterioren 
Bereich zeigten sich suboptimale 
Restaurationen bei eingeschränktem 
restaurativem Platzangebot (Abb. 4 
und 5). Der Behandlungsplan berück-
sichtigte die finanziellen Möglichkeiten 
des Patienten und seinen Wunsch, 
kieferorthopädische Interventionen 
möglichst zu vermeiden:
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1	 Neun Monate Aligner-Therapie zur 
Intrusion und – soweit möglich 
– Aufrichtung sowie Optimierung 
der Stellung der Schneidezähne

2	 Home-Bleaching im Ober- und 
Unterkiefer

3	 Laborgefertigtes Wax-up zur 
vorhersagbaren Bisserhöhung

4	 Additive Kompositrestaurationen 

(G-ænial™ A’CHORD, GC)) für Zahn  
33 bis 43 in Veneertechnik

5	 Palatinale Formung von Zahn 13 
bis 23

6	 Anwendung der Injection-Moul-
ding-Technik an Zahn 36 und 37 
sowie 46 und 47 zur temporären 
okklusalen Stabilisierung

7	 Keramische Initial LiSi-Restauratio-

nen für die unteren Molaren
8	 Austausch ausgewählter Restaura-

tionen im Oberkiefer durch neue 
Kompositrestaurationen

9	 Ästhetische Feinkorrekturen nach 
Bedarf

10	Anfertigung einer Nachtschiene zum 
Schutz der Kompositrestaurationen

Abb. 2: Ausgangssituation in maximaler 
Okklusion.

Abb. 1: Röntgenaufnahme zur Abklärung der 
wiederholten Frakturen der Kompositrestau-
ration an Zahn 31.2.0.4 Die qualitativen Kriterien 
geben Hinweise darauf, ob der Verschleiß 
primär mechanischer oder chemischer Natur 
ist. Die in diesem Fall zutreffenden Faktoren 
wurden berücksichtigt.

Sextant 1 Sextant 2 Sextant 3

Okklusal/inzisal 1 2 1

Palatinal 1

Okklusal/inzisal 1 2 1

Sextant 6 Sextant 5 Sextant 4

Tabelle 1: Quantitative Analyse des Zahnverschleißes gemäß TWES (Tooth Wear Evaluation 
System) 2.0.⁴; Score 0: kein Verschleiß; Score 1: Verschleiß auf Schmelzniveau; Score 2: Dentinbe-
teiligung, Verlust der Kronenhöhe < 1/3; Score 3: Verlust der Kronenhöhe zwischen 1/3 und 2/3; 
Score 4: Verlust der Kronenhöhe > 2/3

Chemische Faktoren Mechanische Faktoren

Okklusale Konkavitäten, inzisale Rillenbildung, kraterförmige 
Defekte sowie Abrundung von Höckern und Fissuren.

Glänzende, flache Facetten

Verschleiß an nicht okkludierenden Flächen (nicht-kariöse 
zervikale Läsionen)

✓ Verschleiß von Schmelz und Dentin in vergleichbarer Progression

„Vorstehende“ Restaurationen ✓ Korrespondierende Verschleißmuster auf antagonistischen Kontaktflächen

Glatte Schmelzoberfläche mit breiten konkaven Defekten; 
konvexe Areale erscheinen abgeflacht oder werden konkav; 
Ausdehnung in der Breite größer als in der Tiefe

✓ Frakturen von Höckern oder Restaurationen

Erhöhte inzisale Transluzenz ✓ Eindrücke in Wange, Zunge oder Lippe

Saubere, nicht angelaufene Amalgamoberflächen Lokalisation im zervikalen Bereich der Zähne (nicht-kariöse zervikale Läsionen)

Schmelz-”Manschette” im Gingivalsulkus Bukkale/zervikale Läsionen breiter als tief (nicht-kariöse zervikale Läsionen)

Keine Plaque, keine Verfärbungen, kein Zahnstein Beteiligung zervikaler Bereiche von Prämolaren und Eckzähnen

Hypersensibilität ✓ Schmelzrisse

Glatte, seidig-glänzende, matt wirkende Oberfläche Torus mandibulae

Tabelle 2: Qualitative Analyse des Zahnverschleißes gemäß TWES (Tooth Wear Evaluation System) 2.0.4 Die qualitativen Kriterien geben Hinweise 
darauf, ob der Verschleiß primär mechanischer oder chemischer Natur ist. Die in diesem Fall zutreffenden Faktoren wurden berücksichtigt.

Abb. 3: Ausgangssituation bei leicht geöffne-
tem Mund.
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Behandlung

Nach Abschluss der Aligner-Therapie 
(Abb. 6) zeigten die oberen Frontzähne 
nicht nur eine Aufrichtung und Intrusion, 
sondern befanden sich auch in einer 

Abb. 4a: Insuffiziente Restaurationen an 
Zahn 46 und 47.

Abb. 4b: Röntgenaufnahme von Quadrant 4 
mit Darstellung der insuffizienten Restauratio-
nen an Zahn 46 und 47.

Abb. 5a: Insuffiziente Restaurationen an 
Zahn 36 und 37.

Abb. 5b: Röntgenaufnahme von Quadrant 3 
mit Darstellung der insuffizienten Restauratio-
nen an Zahn 36 und 37.

Abb. 6: Situation nach Aligner-Therapie bei 
leicht geöffnetem Mund. Deutlich erkennbar 
sind die verbesserte Stellung der Schneide-
zähne sowie die Intrusion der oberen 
Schneidezähne.

Abb. 7: Präparation der Schneide- und Eckzähne 
im Unterkiefer. Eine kleine Abschrägung 
wurde angelegt, um den Übergang zwischen 
Zahn und Komposit optisch zu maskieren.

Abb. 8: Linguale Anteile aus G-ænial 
A’CHORD (GC), Farbton AE.

günstigeren Position für additive 
Kompositrestaurationen. Im Unterkiefer 
war eine stärkere Intrusion wünschens-
wert. Diese wurde jedoch nicht 
vollständig erreicht, da der Patient die 
zahnärztlichen Anweisungen nicht 
konsequent befolgte. Nach dem 
anschließenden Bleaching wurde ein 
Wax-up erstellt, in dem Zahn 13 bis 23 
sowie Zahn 33 bis 43 und die unteren 
Molaren aufgebaut wurden. Da die 
unteren Prämolaren nicht restauriert 
wurden, konnte ein Lingual-Schlüssel 
für die Frontzähne angefertigt werden, 
wodurch die Bisserhöhung mit 
Abstützung auf den Prämolaren 
vorhersagbar übertragen werden 
konnte.

Die restaurative Therapie begann mit 
additiven Kompositrestaurationen im 
Unterkiefer. Nach Anlegen des Koffer-
dams wurde eine kleine Abschrägung 
präpariert, um den Übergang Zahn/
Komposit optisch zu maskieren. Der 
Schmelz wurde mit 29-µm-Alumi-
niumoxid sandgestrahlt, um aprisma-
tischen Schmelz zu entfernen und ein 
geeignetes Haftsubstrat zu erhalten 
(Abb. 7). Für die Adhäsion erfolgte 
eine selektive Schmelzätzung. 
Anschließend wurde das Universalad-
häsiv G2-BOND Universal (GC) gemäß 
Herstellerangaben appliziert. Dieses 
Bondingsystem wurde gewählt, da es 
10-MDP enthält und auf HEMA 
verzichtet. Dadurch lässt sich die 
Hydrolyse der Hybridschicht minimie-
ren und die Stabilität der Adhäsion 
optimieren.⁵

Die lingualen Anteile der Restauratio-
nen wurden mit Hilfe eines auf dem 
Wax-up basierenden Silikon-Schlüs-
sels und G-ænial A’CHORD (GC) in 
Farbton AE hergestellt (Abb. 8). Nach 
der Polymerisation wurde der 
Schlüssel entfernt, und die inzisalen 
sowie vestibulären Schichten wurden 
schrittweise gemäß dem „Natural 
Layering Concept“⁶ mit Komposit 
unterschiedlicher Opazität und 
Farbnuance (G-ænial A’CHORD AO3 
und AE, GC)) aufgebaut, um ein natür-
liches ästhetisches Ergebnis zu 
erzielen (Abb. 9).

Die palatinalen Flächen der Oberkiefer-
front wurden mit einer palatinal 

Abb. 9: Additive Kompositaufbauten im 
Unterkieferfrontzahnbereich (G-ænial 
A’CHORD).
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geführten Schlüssel-Technik⁶ reprodu-
zierbar aufgebaut (Abb. 10). Auch hier 
kam G-ænial A’CHORD (GC) in den 
Farbtönen AO3 und AE zum Einsatz 
(Abb. 11). Polymerisation und Entfer-
nung des Schlüssel erfordern bei 
dieser Technik ein präzises Vorgehen. 
Bei unzureichender Polymerisation 
erhält man Kompositdefekte, bei 
übermäßiger Polymerisation wird 
hingegen die Entfernung überschüs-
sigen Materials erschwert. Zudem 
muss die Opazität des dentinerset-
zenden Komposits präzise gewählt 
werden.

Nach der für die anteriore Rehabilitation 
erforderlichen Bisserhöhung wurden 
die unteren Molaren über eine auf 
dem Wax-up basierende Injection-
Moulding-Technik vorübergehend 
wieder in Okklusion gebracht (Abb. 12), 
bis die definitiven Restaurationen 
gefertigt waren. Diese interimistische 
additive Kompositokklusion ermög-
lichte die funktionelle Überprüfung 
der neu definierten vertikalen 
Dimension. Die definierte Okklusions-
form diente außerdem als Referenz 
für die Präparation der keramischen 
Restaurationen.

Die provisorischen Molarenaufbauten 
wurden in zwei Sitzungen um etwa 
1,5 mm reduziert (Abb. 13) und 
anschließend strukturell analysiert. Mit 
G2-BOND Universal und G-ænial 
Universal Injectable wurden eine 
sofortige Dentinversiegelung (Imme-
diate Dentin Sealing) sowie eine Deep 
Margin Elevation durchgeführt. Die 
Präparation wurde unter maximalem 
Substanzerhalt optimiert und die 
Präparationsgrenze mit einem oszillie-
renden Handstück sowie einer Intensiv 
Proxoshape-Feile klar definiert.

Vier indirekte Lithium-Disilikat-Restau-
rationen (Initial™ LiSi Press, GC) für 
Zahn 36, 37, 46 und 47 wurden vom 
Ghysens Dental Laboratory hergestellt 
(Abb. 14). Lithium-Disilikat ist aufgrund 
seiner hohen dokumentierten Lang-
zeitstabilität besonders geeignet zur 
Versorgung posteriorer Verschleißde-
fekte.⁷

Die Restaurationen wurden 20 Sekun-
den mit 5 % Flusssäure geätzt, im 
Ultraschallbad gereinigt und silanisiert. 
Anschließend wurde G2-BOND Universal 
(GC) appliziert und die Befestigung 
nach Standardprotokoll mit vorge-

wärmtem Komposit durchgeführt 
(Abb. 15 bis 17).
Abschließend musste eine Entschei-
dung hinsichtlich der unteren Prämo-
laren getroffen werden. Drei Optionen 
standen zur Diskussion:
•	 Belassen ohne Intervention und 

Abwarten der spontanen Eruption 
der oberen und unteren Prämolaren 
(„Dahl-Effekt“)⁸

•	 Beschleunigung dieses Prozesses 
durch kieferorthopädische Maßnah-
men

•	 Additiver Aufbau der unteren 
Prämolaren mit Komposit 

Die Wahl fiel auf die letztgenannte 
Option, um die Position der oberen 
Prämolaren zu stabilisieren und ein 
vorhersagbares Ergebnis zu erzielen.
Zum Abschluss wurde eine Nacht-
schiene zum Schutz der Kompositres-
taurationen angefertigt.

Diskussion und 
Schlussfolgerung

Dieser Fall zeigt, dass eine hybride 
Therapiestrategie, bestehend aus 
additiven Kompositrestaurationen im 
Frontzahnbereich und glaskeramischen 
Restaurationen im Molarenbereich, 
eine effektive Lösung zur Versorgung 
von pathologischem Zahnverschleiß 
bei parafunktioneller Aktivität darstellen 
kann. Die Kombination aus Aligner-
Therapie, direkten Kompositaufbauten, 
indirekten keramischen Restaurationen 
sowie einer temporären okklusalen 

Abb. 10: Palatinale Schlüssel-Technik zur 
Rekonstruktion der palatinalen Funktionsflächen.

Abb. 11: Dentinschichtung mit G-ænial 
A’CHORD, Farbton OA3.

Abb. 12: Injection-Moulding-Technik mit 
G-ænial Universal Injectable zur temporären 
okklusalen Stabilisierung.

Abb. 13: Okklusale Reduktion der 
provisorischen Aufbauten.

Abb. 14: Keramische Initial LiSi-Restaurationen, 
hergestellt vom Dentallabor Ghysens.
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Abb. 15: Overlay-Präparationen der unteren 
Molaren (bukkale Ansicht).

Abb. 16: Overlay-Präparationen der unteren 
Molaren (okklusale Ansicht).

Abb. 17: Befestigung der Restaurationen mit 
vorgewärmtem Komposit.

Abb. 18: Das Lächeln des Patienten nach der Behandlung Abb. 19: Unterkiefer nach Abschluss der 
Behandlung.

Stabilisierung mittels Injection-Moulding-Technik führte zu einem funktionell 
stabilen und ästhetisch überzeugenden Ergebnis. Der dargestellte multidiszipli-
näre Ansatz bietet somit eine klinisch praxistaugliche Behandlungsoption für 
Patienten mit komplexen Formen des Zahnverschleißes.
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