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Einführung: Nicht-kariesbedingte Zahnhartsubstanz-
läsionen gewinnen in der Zahnarztpraxis zunehmend 

an Bedeutung. 
Material und Methode: Anhand einer Falldokumentation 
wird beschrieben, welche diagnostischen, präventiven und 
therapeutischen Maßnahmen aus Sicht der Zahnerhaltungs-
kunde bei multiplen erosiven und abrasiven Defekten ange-
zeigt sind. 
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Es werden die Be-
handlungsergebnisse vorwiegend konservierender Interven-
tionen nach einer Beobachtungsdauer von drei Jahren vor-
gestellt. Dabei wird herausgearbeitet, dass eine gute Patien-
ten-Compliance in allen Phasen der Behandlung einschließ-
lich der Nachsorge von besonderer Relevanz ist.
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 166–172)

Schlüsselwörter: Erosion, Abrasion,  
direkte Komposit-Restaurationen
Introduction: In dental practice a decrease in caries preva-
lence is obvious whereas the incidence of non-caries lesions 
increases considerably mainly in children and adolescents.
Material and Methods: A case report of a patient with 
combined erosive and abrasive tooth loss is presented illus-
trating the increasing importance of such clinical pictures 
with special regard to diagnostic, preventive and therapeutic 
options.
Results and Conclusion: The author’s report on the re-
storative therapy and the preventive post-operative support 
of a 30 year old male patient with extensive erosive and ab-
rasive tooth wear. The follow-up period is 3 years. The reha-
bilitation of combined erosive and abrasive lesions and the 
long-term preventive care for patients with this kind of  
disease pattern is difficult and often challenging for dentist 
and patient. And the compliance of the patient is crucial for 
success.
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1 Einleitung

Nicht-kariesbedingte Zahnhartsubs-
tanzläsionen resultieren oftmals aus 
kombinierten Effekten von Erosion, Ab-
rasion und Attrition. Aufgrund einer ge-
genseitigen Verstärkung nehmen hier 
die Erosion und die Abrasion einen be-
sonderen Stellenwert ein. Das „Erwei-
chen“ und der unmittelbar folgende Ab-
trag von Zahnschmelz und Dentin erhö-
hen den Verlust von Zahnhartsubstanz 
dramatisch. Diese Phänomene fanden in 
der Vergangenheit zuweilen eher gerin-
ge Beachtung und wurden bei Diagnose-
stellungen selten erwähnt. Außerdem 
fehlten professionelle Indizes, die eine 
Langzeitbeobachtung und eine Verlaufs-
kontrolle zuverlässig möglich machten. 
Bis heute ist die Untersuchung des Ge-
bisses in Bezug auf Erosionen, Abrasio-
nen und Attritionen im Praxisalltag 
nicht routinemäßig etabliert und fordert 
deshalb gesonderte Aufmerksamkeit.

2 Anamnese

Ein 30-jähriger, männlicher Patient 
stellt sich zum ersten Mal am 
11.12.2006 im Bereich Präventive und 
Restaurative Zahnheilkunde der Polikli-
nik für Zahnerhaltungskunde der Klinik 
für Mund-, Zahn- und Kieferkrankhei-
ten des Universitätsklinikums Heidel-
berg vor. Er ist 170 cm groß und wiegt 
61 kg. Seit dem elften Lebensjahr leidet 
er an Diabetes mellitus Typ I und ist in-
sulinpflichtig. Weitere akute oder chro-
nische Allgemeinerkrankungen sind 
nicht bekannt. Er arbeitet als Verwal-
tungsangestellter und ist ledig.

Bei dem Patienten bestehen seit ge-
raumer Zeit massive Erosionen und Abra-
sionen in Kombination mit Rezessionen. 
Die Zahnhartsubstanzdefekte wurden 
zwei Jahre zuvor alio loco durch direkte 
Restaurationen aus Komposit im Ober-
kiefer- und Unterkieferfrontzahnbereich 
versorgt. Aufgrund des wiederholten Ver-
lustes dieser direkten Restaurationen 
plante der vorbehandelnde Zahnarzt, die 
Defekte mit indirekten keramischen Res-
taurationen zu versorgen. Dieses Vor-
gehen entsprach allerdings nicht den Er-
wartungen des Patienten und er suchte 
deshalb die Poliklinik für Zahnerhal-
tungskunde der Klinik für Mund-, Zahn- 
und Kieferkrankheiten des Universitäts-
klinikums Heidelberg auf.

3 Befunde

3.1 Extraorale Befunde

Es liegen keine pathologischen extraora-
len Befunde vor.

 3.2 Intraorale Befunde

3.2.1 Befunde zu den Zahnhartsubstanzen 

und der restaurativen Versorgung

Es liegt eine vollständige Dentition mit 
Ausnahme der fehlenden Zähne 18, 28, 
38 und 48 vor. Initiale kariöse Läsionen 
weisen die Zähne 12, 46 und 47 auf. 

Im Ober- und Unterkiefer lassen sich 
generalisiert ausgeprägte Defekte im Sin-
ne von kombinierten und zum Teil über-
lappenden Erosionen und Abrasionen 
feststellen. Im anterioren Sextant des 
Ober- sowie des Unterkiefers sind auf 
den bukkalen Flächen der Zähne massi-
ve Zahnhartsubstanzdefekte mit einer 
Läsionstiefe bis ins Dentin zu sehen. Zer-
vikal an den erosiv veränderten Zähnen 
imponiert ein intakter Schmelzrand. Zur 
Risikoabklärung wird der Basic-Erosive- 
Wear-Examination-Score (im Folgenden 
abgekürzt als BEWE-Score) erhoben (bei-
spielhaftes Vorgehen siehe Tabelle 1). Er 
beträgt im Oberkiefer 5 und im Unter-
kiefer 7. Der Gesamtwert als Summe aus 
allen Sextanten ergibt 12 und zeigt vom 
klinischen Befund erste Hinweise auf ei-
ne mittlere Anfälligkeit für Erosionen 
[3].

Zusätzlich zu den Erosionen und Ab-
rasionen zeigt das Gebiss des Patienten 
Spuren von Attritionen. Die konservie-
rend-restaurativen Versorgungen des 
Patienten entsprechen anhand der Qua-
litätsleitlinien der SSO zur Bewertung 
restaurativer Versorgungen überwie-
gend dem Standard A+ bis A. Den kon-
servierend-restaurativen Versorgungen 
der Zähne 17, 26, 36 und 46 kann der 
Standard B zugeordnet werden [6].

Dem Speicheltest zufolge liegen eine 
normale Speichelfließrate (6 ml/min) 
und Speichelpufferkapazität vor.

3.2.2 Befunde zur parodontalen Situation

Aufgrund der Rezessionen des Patienten 
werden ein ausführlicher Parodontal-
status mit Erhebung von 6 Sondiertie-
fen und Attachmentlevel sowie ein Re-
zessionsstatus erhoben. Die Sondiertie-
fen liegen generalisiert zwischen 
1–3 mm mit lokalisiertem Bluten nach 

Abbildung 1 Panoramaschichtaufnahme vom 07.03.2007: Die Kiefergelenke erscheinen sym-

metrisch und regelrecht. Corpus mandibulae und maxillae zeigen keine pathologischen Be-

funde. Die Kieferhöhlen stellen sich gut pneumatisiert dar. Es fehlen die Zähne 18, 28, 38 und 

48. Opazitäten im Sinne von konservierend-restaurativen Versorgungen zeigen die Zähne 17, 16, 

26, 27, 36, 37, 46 und 47. An Zahn 16 ist eine positive Stufe am Füllungsrand zu sehen. Trans-

luzenzen im Sinne von kariösen Läsionen sind nicht festzustellen.

Abbildung 2 Bissflügelaufnahmen rechts/

links vom 07.03.2007: An Zahn 45 distal, an 

Zahn 46 mesial und an Zahn 47 mesial 

zeigen sich Transluzenzen im äußeren 

Schmelzbereich.
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Pro Sextant wird lediglich der höchste Wert notiert:

 OK 1 + 2 + 0 =  3

 UK  2 + 3 + 2 =  7

        10

Die Summe aller Sextanten ergibt den BEWE-Gesamtwert.
Beispiel: Dieser Patient zeigt eine mittlere Anfälligkeit für Erosionen.

Der BEWE-Gesamtwert gibt ausgehend vom klinischen Befund  
erste Hinweis auf die Anfälligkeit für Erosionen.

BEWE

BEWE

BEWE

BEWE

0–2

3–8

9–13

≥14

keine Anfälligkeit

geringe Anfälligkeit

mittlere Anfälligkeit

hohe Anfälligkeit

Sondieren. Es lassen sich weder Furkati-
onsbefall noch Lockerungsgrade fest-
stellen. Der Rezessionsstatus ergibt eine 
generalisierte Rezessionstiefe von 
2–3 mm, lokalisiert bis 4 mm. Die Rezes-
sionsbreite wird mit 1–3 mm gemessen 
und die Breite der keratinisierten Gingi-
va zeigt sich nach Anfärben mit Schil-
ler’scher Jodlösung generalisiert zwi-
schen 3–4 mm. An einzelnen Stellen 
kann ein Minimum bis zu 1 mm und ein 
Maximum bis zu 8 mm festgestellt wer-
den. Bei der Erhebung des Rezessions-
status beträgt der GBI (Ainamo und Bay 
1975) 5 % und der PCR (O’Leary et al. 
1972) 16 %. 

3.2.3 Röntgenbefunde

Es werden eine digitale Panorama-
schichtaufnahme (Abb. 1) und Bissflü-
gelaufnahmen rechts und links (Abb. 2) 
angefertigt.

3.2.4 Photo- und Modelldokumentationen

Der Ausgangszustand wird fotodoku-
mentiert. Es werden Situationsmodelle 
vor Behandlungsbeginn und nach Ab-
schluss der restaurativen Therapie ange-
fertigt.

4 Diagnosen

Folgende vorhergende Diagnosen wer-
den gestellt:
– Kombinierte Erosionen und Abrasio-

nen, vor allem der bukkalen Flächen 
der Oberkiefer- und Unterkieferfront-

zähne mit großflächiger Beteiligung 
des Dentins 

– Multiple parodontale Rezessionen.

5 Prognose

Eine allgemeinmedizinische Abklärung 
hinsichtlich einer gastroösophagialen 
Refluxerkrankung oder anderen systemi-
schen Erkrankungen wurde im Vorfeld 
veranlasst und blieb ohne pathologisches 
Ergebnis. Der Diabetes mellitus des Pa-
tienten ist von seinem Diabetologen seit 
Jahren stabil eingestellt und wird regel-
mäßig kontrolliert. Die Fragestellung 
nach dem Risiko einer Progredienz der 
ausgeprägten Zahnhartsubstanzdefekte 
an den bukkalen Flächen der Frontzähne 
des Ober- und Unterkiefers kann zu-
nächst nicht abschließend beantwortet 
werden. Nach Ausschluss bzw. Über-
wachung allgemeinmedizinischer Er-
krankungen scheinen die Ernährungs- 
und Putzgewohnheiten des Patienten der 
wichtigste Einflussfaktor zu sein. Werden 
diese nicht konsequent umgestellt, so ist 
eine Progredienz des Zahnhartsubstanz-
verlustes nicht auszuschließen. Insofern 
ist die Prognose weitgehend unsicher.

6 Behandlung

6.1 Behandlungsziele:

– Ernährungsumstellung und Umstel-
lung der Mundhygienetechniken

–  Senkung des Erosionsrisikos 
–  Wiederherstellen der „Rot-Weiß-Äs-

thetik“ im Frontzahnbereich. 

6.2 Behandlungsmittel:

– Präventionsorientierte Ernährungs-
beratung und Ernährungslenkung 

–  Professionelle Zahnreinigungen und 
rezessionsorientierte Mundhygiene-
instruktionen

–  Direkte Restaurationen aus Komposit 
zur Versorgung der Frontzähne des 
Ober- und Unterkiefers

–  Rezessionsdeckung der multiplen pa-
rodontalen Rezessionen im Frontzahn-
bereich des Unterkiefers durch Mit-
arbeiter der Sektion Parodontologie.

 6.3 Präventive Vorbehandlungen:

Der Patient wird gebeten, für die Dauer 
von 6 Tagen ein Ernährungsprotokoll zu 
führen. Dieses gibt Aufschluss über sei-
ne Ernährungsgewohnheiten und zeigt 
einen exzessiven Genuss erosiver Ge-
tränke (vor allem Coca Cola light) (Abb. 
4). Dem Patienten wird ausführlich ein 
zahnschonendes Ernährungsverhalten 
nahe gebracht und empfohlen, den 
Konsum von Speisen und Getränken 
mit erhöhtem bis hohem erosiven Po-
tential (Coca Cola light, sonstige Soft-
drinks, Magnesiumbrausetabletten, Zi-
trusfrüchte) weitgehend zu vermeiden.

Zunächst erfolgen zwei Sitzungen 
professioneller Zahnreinigung mit re-
zessionsorientierten Mundhygienein-
struktionen und wiederholten Ernäh-
rungsberatungen. Im Anschluss daran 
beginnt die restaurative Versorgung der 
Frontzähne des Oberkiefers.

6.4 Restaurative Versorgung der 
Defekte im Oberkiefer

Nach Reinigung der Zähne und Bestim-
mung der Zahnfarbe werden die betref-
fenden Zähne mittels Kofferdam absolut 
trockengelegt. Für einen optimalen zer-
vikalen Abschluss werden zusätzlich um 
alle betreffenden Zähne Ligaturen ge-
legt. Die betreffenden Zähne werden 
nach Einbringen von Partialmatrizen 
angeätzt, abgespült und sanft getrock-
net. Der Primer wird ca. 20 Sekunden 
einmassiert und gefülltes Adhäsiv wird 
auf die bukkalen und approximalen Flä-
chen der Zähne aufgetragen und licht-
gehärtet.

Tabelle 1 BEWE-Score. (Tab. 1: GABA, basierend auf [3])
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Zunächst werden die Zähne 12–22 
mittels multiadhäsiver Mehrschichttech-
nik in freier Modellation mit direkten 
Restaurationen versorgt. Die Ausarbei-
tung der Restaurationsränder wird mit ei-
nem Scaler, einem Skalpell Nr. 12 und ei-
nem Finierdiamanten vorgenommen. 
Die anschließende Formgebung und Po-
litur erfolgt unter anderem mittels Finier-
diamanten und Silikonpolierern.

In der zweiten Behandlungssitzung 
werden analog der oben beschriebenen 
Vorgehensweise die Zähne 13 und 23 
mittels multiadhäsiver Mehrschicht-
technik mit direkten Restaurationen 
versorgt. Zusätzlich erfolgt ein parodon-
tologisches Konsil sowie die Beratung 
und Aufklärung des Patienten hinsicht-
lich der parodontalen Rezessions-
deckung. In Übereinkunft mit dem Pa-
tienten und dem behandelnden Paro-
dontologen wird vereinbart, die restau-
rative Versorgung der Defekte der Unter-
kieferfrontzähne erst nach erfolgreicher 
Einheilung der freien Bindegewebs-
transplantate vorzunehmen.

6.5 Parodontale Rezessions-
deckung mit freiem Bindege-
webstransplantat 

Nach sorgfältiger Vorbereitung des Opera-
tionsfeldes an den Zähnen 31 und 32 wird 
im Empfängergebiet die Rezession ange-
frischt und an der Gingiva durch eine In-
zision ein künstlicher Sulcus erzeugt. Die 
Entnahme des Transplantates erfolgt 
nach Vorbereitung der Empfängerstelle 
vom subepithelialen Bindegewebe des 
Gaumens. Das freie Bindegewebstrans-
plantat wird auf die gesäuberte Wurzel-
oberfläche gelegt und in gewünschter Po-
sition mit Gewebekleber fixiert. Zusätz-
lich werden zur Fixierung des Transplan-
tates überkreuzte Nähte angelegt.

Bei der postoperativen Kontrolle 
nach zwei Monaten stellt sich das Trans-
plantatbett leicht erhaben, jedoch völlig 
reizlos dar. Der Patient hat sich dazu ent-
schlossen, aufgrund des zeitaufwändi-
gen Behandlungsvorganges keine weite-
ren Rezessionsdeckungen mehr vorneh-
men zu lassen.

6.6 Restaurative Versorgung der 
Defekte im Unterkiefer

In dieser Behandlungssitzung erfolgt die 
restaurative Versorgung der bukkalen 
Defekte der Unterkieferfrontzähne 
33–43 nach erfolgreicher Einheilung der 
freien Bindegewebstransplantate an den 
Zähnen 31 und 32. Die Herstellung der 
direkten Restaurationen aus Komposit 
erfolgt analog der für den Oberkiefer be-
schriebenen Vorgehensweise.

7 Nachsorge 

Der Patient stellt sich am 23.03.2010 zur 
Kontrolle in der Poliklinik für Zahner-
haltungskunde der Klinik für Mund-, 
Zahn- und Kieferkrankheiten vor. Die 
bisherige Beobachtungsdauer beträgt 36 
Monate. Das Kompositmaterial geht 
randständig in die Zahnhartsubstanz 
über. Die umgebende Gingiva ist reizlos 
(Sondierungstiefen generalisiert bis 
2 mm, kein Bluten nach Sondieren). Das 
Abbildung 3 Ausgangsbefund vom 11.12.2006.
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ästhetische Erscheinungsbild ist weiter-
hin zufriedenstellend (Abb. 5 und 6). 
Der Patient nutzt zur Reinigung seiner 
Zahnzwischenräume täglich individuell 
ausgesuchte Interdentalraumbürsten. 
Des Weiteren berichtet er, dass er seine 
Ernährungsgewohnheiten konsequent 
umgestellt hat. 

8 Diskussion

In der vierten deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS IV) der Bundeszahn-
ärztekammer und der kassenzahnärzt-
lichen Bundesvereinigung aus dem Jahr 
2006 konnte im Vergleich zur DMS III 
bei den Erwachsenen erstmals ein deut-
licher Rückgang der kariesbedingten 
Zahnhartsubstanzdefekte nachgewiesen 

werden. Der Kariesindex (DMFT) ist von 
16,1 im Jahr 1997 auf 14,5 gefallen [18]. 
Allerdings ist eine große Anzahl von 
Zähnen durch Erkrankungen nicht-ka-
riesbedingten Ursprungs wie Erosionen, 
Abrasionen oder Attritionen gefährdet. 
Die nicht-kariesbedingten Formen von 
Zahnhartsubstanzverlust werden selten 
in nationalen Querschnittsstudien zur 
Mundgesundheit untersucht und blei-
ben trotz steigender Prävalenz in diesen 
Kollektiven weitgehend unberücksich-
tigt. In Europa werden nur in Großbri-
tannien seit 1993 im UK Childrens’ 
Dental Health Survey Daten zur Präva-
lenz von Erosionen erhoben. Der Ver-
gleich der Daten aus dem Jahr 1993 und 
dem Jahr 1996/97 zeigt eine Zunahme 
der Prävalenz von Erosionen bei den 4- 
bis 18-Jährigen [12, 14]. Vor allem bei 

jungen Erwachsenen spielt der Konsum 
von Light-Produkten und den darin ent-
haltenen Säuren (pH 2.5 bis 3.0) für das 
Auftreten von dentalen Erosionen eine 
große Rolle. Der häufige Genuss von 
Softdrinks und anderen Getränken 
kann zu gravierenden Defekten an 
Zahnhartsubstanzen führen. Eine In-vi-
tro-Studie zum erosiven Potential ver-
schiedener Getränke [19] konnte bei Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen ei-
nen Zusammenhang zwischen der Häu-
figkeit des Konsums von Softdrinks und 
säurehaltigen Nahrungsmitteln und 
dem dadurch vermehrten Auftreten von 
dentalen Erosionen feststellen. Außer-
dem zeigte sich, dass in der Gruppe der 
erosiven Nahrungsmittel Softdrinks am 
gefährlichsten für die Zahnhartsubstan-
zen waren. Der Mineralverlust von Cal-
cium und Phosphat konnte lediglich 
durch das Trinken mit einem Stroh-
halm, der im hinteren Teil der Mund-
höhle positioniert wurde, leicht redu-
ziert werden [5]. 

Eine entscheidende Rolle bei der 
Entstehung von Erosionen ist das Ver-
halten des Patienten. Die Ess- und Trink-
gewohnheiten, die häusliche Mund-
hygiene und der Lebensstil („gesunde“ 
Ernährung, Diäten und exzessiver Ge-
nuss von Obst und Gemüse) müssen bei 
Risikopatienten kritisch betrachtet wer-
den. Bei der Analyse der Nahrungsmittel 
spielen der pH-Wert, die Fähigkeit zur 
Chelatbildung, die Pufferkapazität, die 
Adhäsion sowie der Calcium-, Phos-
phat- und Fluoridgehalt eines Nah-
rungsmittels eine wesentliche Rolle [9]. 
Durch die Zugabe von Calcium und 
Phosphat zu einem Nahrungsmittel 
scheint es möglich, durch das Schaffen 
einer übersättigten Lösung an Calcium 
und Phosphat, das erosive Potential zu 
vermindern. Orangensaft, der mit Calci-
um und Phosphat angereichert wurde, 
zeigte im Vergleich zu normalem Oran-
gensaft kein erosives Potential mehr [7]. 
Milch- und Joghurtprodukte haben 
ebenfalls einen niedrigen pH-Wert (4.1 
bis 4.7) und sind dennoch aufgrund ih-
res hohen Gehaltes an Calcium und 
Phosphat nicht erosiv. Neue Erkenntnis-
se in der Lebensmitteltechnik ermögli-
chen es, Modifikationen an Produkten 
vorzunehmen, um das erosive Potential 
zu senken. Hierbei rücken die Milchpro-
teine, vor allem das Casein, in den Fokus 
der wissenschaftlichen Arbeiten. Die Li-
teratur belegt in zahlreichen Studien ei-

Abbildung 4 Auszug aus dem Ernährungsprotokoll.
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2 Brötchen mit Käse 
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Getränke: 1 Tasse Kaffee
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Getränke: Mineralwasser
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Getränke: 1 Magnesiumbrausetablette 
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1 Apfel 
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Getränke: 1 Magnesiumbrausetablette
 in Wasser gelöst
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ne Wirksamkeit von Caseinphospho-
peptidgebundenem amorphen Calci-
umphosphat (CPP-ACP), wobei kritisch 
angemerkt werden muss, dass ein Groß-
teil der Studien aus dem Forscherteam 
des Patenthalters Recaldent stammt 
[13].

Bei dem hier vorgestellten Patienten 
lässt sich durch das Ernährungspro-
tokoll ein Zusammenhang zwischen 
den Erosionen und dem Konsum von 
Softdrinks (Cola light pH: 3.0) und Brau-
setabletten, die er ungelöst zu sich ge-
nommen hat, feststellen.

Durch Säureeinwirkung überwiegt 
die demineralisierende Phase und ohne 

Anwesenheit von Bakterien findet eine 
„Erweichung“ der Zahnhartsubstanzen 
statt. Es erscheinen bei fortgeschrittener 
Säureexposition konkave und gefurchte 
Defekte, die zusätzlich der Gefahr von 
Abrasionen und Attritionen ausgesetzt 
sind [10]. Für die Reduktion von Erosio-
nen und Abrasionen ist neben einer re-
gelmäßigen präventiven Betreuung mit 
dem Erlernen einer rezessionsorientier-
ten Putztechnik eine wiederholte Ernäh-
rungsberatung angemessen. Zusätzlich 
erscheint die häusliche Anwendung von 
Fluoridzahnpasten und hoch konzen-
triertem Fluoridgel unerlässlich [1]. Pau-
sen von mehr als einer Stunde zwischen 

der Nahrungsaufnahme und dem Zäh-
neputzen ermöglichen eine Reminerali-
sation der Zahnhartsubstanz und somit 
eine Reduktion der Abrasion [2]. Es 
konnte auch nachgewiesen werden, 
dass der Gebrauch eines hoch konzen-
trierten Fluoridgels mit erhöhter Puffer-
kapazität zu verminderten Abrasions-
werten führt, wogegen fluoridierte 
Zahnpasten mit erhöhter Pufferkapazi-
tät die Abrasion der geschädigten Hart-
substanz nicht mindern konnten [4]. 

Die in letzter Zeit vermehrt auf dem 
Markt erhältlichen Casein/Calcium-
phosphathaltigen Zahncremes sind den 
herkömmlichen fluoridhaltigen Zahn-
Abbildung 5 Kontrolle nach 36 Monaten vom 23.03.2010. (Abb. 1–5: C. Schach)
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cremes zunächst nicht überlegen, in 
Kombination mit Fluoriden zeigt sich je-
doch ein zusätzlicher kariesprotektiver 
Effekt, da CPP-ACP den Calcium-Fluo-
rid-Phosphat-Komplex stabilisiert [8].

Die Restauration von kombiniert 
erosiv und abrasiv geschädigten Zähnen 
erfüllt zum einen eine Schutzfunktion 
und stellt zum anderen für den Patien-
ten eine Korrektur der Zahnform und 
Zahnfarbe dar. In diesem Fall ist dem Pa-
tienten sehr daran gelegen, dass es bei 
der Restauration der Defekte zu keinem 
weiteren Verlust von Zahnhartsubstanz 
kommt. Aus diesem Grund wird die Ver-
sorgung mittels direkter Restaurationen 
aus Komposit gewählt. Die Überlebens-
raten für direkte Kompositrestauratio-
nen zur Zahnform- und Farbkorrektur 
sind vielversprechend. Sie liegen zwi-
schen 79 % [20] und 89 % [16, 17] nach 
5 Jahren. Dem Patient konnte mit dieser 
Behandlungsmethode eine risikoarme 
Versorgung angeboten werden, die gute 
Überlebensraten aufweist und im Falle 
progredienter Zahnhartsubstanzdefekte 
erweitert und repariert werden könnte. 

Eine spätere Eingliederung protheti-
scher Versorgungen ist weiterhin mög-
lich, falls vom Patient erwünscht. 

Durch die umfassende klinische Un-
tersuchung, die Erhebung des BEWE-
Scores und die Durchführung ausführli-
cher Gespräche mit dem Patienten 
konnten mehrere Faktoren benannt 
werden, die in diesem Fall das Auftreten 
ausgeprägter Erosionen und Abrasionen 
bedingten. Der BEWE-Gesamtwert gab 
ausgehend vom ersten klinischen Be-
fund den Hinweis auf ein mittleres Ero-
sionsrisiko. Hier ermöglicht die weiter-
führende Dokumentation des BEWE ei-
ne Verlaufskontrolle bezüglich des Ero-
sionsrisikos [3]. Das Ernährungspro-
tokoll zeigte Verhaltensmuster und che-
mische Faktoren auf, welche in diesem 
Fall ein hohes erosives Potential hatten 
[11]. Zuletzt lässt sich noch die Ver-
mutung anstellen, dass aufgrund des 
Diabetes mellitus Typ I die Speichel-
zusammensetzung möglicherweise ver-
ändert ist. Eventuell ist somit die Funk-
tion des Acquired Pellicle, welches eine 
Diffusionsbarriere zwischen Zahnhart-

substanz und angreifender Säure dar-
stellt, eingeschränkt [15]. 

Durch umfassende präventive und 
restaurative Betreuung des hier dar-
gestellten Patienten ist es gelungen, Risi-
kofaktoren zu spezifizieren und zu mini-
mieren, eine patientenorientierte res-
taurative Therapie durchzuführen und 
das Erosionsrisiko des Patienten deut-
lich zu verringern.   
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