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Sofern sich solche Schmelzdysplasien auf die &ussersten
Schmelzschichten beschranken, kénnen diese dysplastischen,
unasthetischen Schmelzschichten mit Hilfe von Erosion durch
Séduren und einer gleichzeitigen Abrasion mittels Abrasivkorper
abgetragen werden. Damit kann mit verhdltnismdssig geringem
Aufwand eine permanente dsthetische Verbesserung an dysplas-
tisch verdanderten Zahnen erreicht werden.

Einleitung

Schone Zahne und ein attraktives Lachen nehmen in einer Zeit,
wo das Streben nach einem perfekten jugendlichen Ausseren
immer wichtiger wird, einen grossen Raum ein. Verfarbte Zdhne
und asthetisch, dysplastische Schmelzareale, die im von aussen
einsehbaren Bereich liegen, sowie Fehlstellungen von Zahnen
werden auch bei zahnérztlich gesunden Zdhnen oft nicht mehr
akzeptiert. Der «Asthetischen Zone», demjenigen Areal, wel-

Generalisierte Schmelzdysplasien vor und nach einer Behandlung
mittels einer Mikroabrasionstechnik.

Dysplasies de I"émail généralisées avant et apres traitement par
microabrasion.

Der Wunsch nach schénen,
weissen Zdhnen und einem
perfekten Lachen ist in wei-
ten Kreisen der Bevélke-
rung weiterhin gross. Auffél-
lige Verdnderungen am
Zahnschmelz oder Fehlstel-
lungen von Zdhnen werden,
sofern sie sich im von aus-
sen einsehbaren Bereich
der sogenannten «Astheti-
schen Zone» befinden, im-
mer weniger akzeptiert,
auch wenn diese Zahne an
sich gesund sind. Exogene
Verfarbungen an Zéhnen
oder generelle leichte Ver-
farbungen des Zahnschmel-
zes kénnen oft durch einfa-
che gezielte Mundhygiene-
Instruktionen und Massnah-
men oder durch verschiede-
ne Bleaching-Methoden
ziemlich einfach behoben
werden. Werden solche op-
tischen Verdnderungen ei-
nes Zahnes aber von Dys-
plasien des Zahnschmelzes
selber verursacht, sind oft
invasive Verfahren wie eine
Versorgung mittels Séure-
Atz-Technik und Komposit
oder Veneertechniken von-
noten, um eine asthetische
Verbesserung zu erreichen.

ches beim Sprechen und Lachen entbldsst und somit sichtbar
wird, wird im Rahmen der téglichen Arbeit in der zahnarztli-
chen Praxis eine immer grossere Bedeutung zugemessen. Der
Bedarf an dsthetisch/kosmetischen zahnarztlichen Dienstleis-
tungen wird somit weiter steigen. Bei exogenen, den Zdhnen
aufgelagerten Verfarbungen, verursacht zum Beispiel durch
Nahrungs- und Genussmittel oder Rauchen, konnen oft mit re-
lativ einfachen Hygienemassnahmen und einer gezielten
Mundhygiene-Instruktion deutliche Verbesserungen erzielt
werden. In vielen Fillen, wo es sich um generalisierte gelbliche
oder braunliche Verfirbungen der Zdhne handelt, konnen diese
auch durch Bleaching-Methoden aufgehellt werden und kann
dadurch eine bessere Asthetik erreicht werden (HAYWOOD et al.
1994, BAUR & SCHARER 1997). Beruhen die als unésthetisch
angesehenen Verdanderungen der Zahne aber auf Zahnhartsub-
stanzdysplasien, miissen invasivere Verfahren angewendet wer-
den, um dem Wunsch nach einer optimalen Asthetik nachkom-
men zu koénnen. Das heisst, man schleift die dysplastischen
Schmelzareale weg und ergéanzt diese wiederum mittels Saure-
Atz-Technik und Komposits oder aber mit keramischen
Veneers. Solche invasiven Verfahren bedeuten aber einen irre-
versiblen Verlust an Zahnhartsubstanz, welcher im weiteren
Leben dieser Zdhne immer wieder mit rekonstruktiven Mass-
nahmen ergdnzt werden muss. Zudem besteht vor allem bei
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Kunststoffrekonstruktionen die Problematik, dass sich diese mit
der Zeit wieder verfarben oder die Rekonstruktionsrander
sichtbar werden. Dies hat zur Folge, dass solche asthetischen
Rekonstruktionen nach einigen Jahren oft wiederholt werden
miissen, um ein optimales Aussehen weiterhin zu garantieren.
Bei dysplastischen Verdnderungen am Zahnschmelz, welche
sich auf die dusseren Schmelzschichten des Zahnes bis in eine
Tiefe von 300 bis 500 pm beschréanken, besteht die Moglichkeit,
mittels gezielter Erosion und Abrasion diese dysplastische
Schmelzschicht so abzutragen, dass ein dauerhaftes Resultat
mit einer optimalen Asthetik erreicht werden kann, ohne dass
weitere rekonstruktive Massnahmen notig sind (CROLL 1990).
Eine solche Methode soll in diesem Artikel praktisch und an-
hand von Fallbeispielen demonstriert werden.

Zahnhartgewebsdysplasien

Zahnhartgewebsdysplasien, das heisst Storungen der Schmelz-
oder Dentinbildung, werden immer von einer Beeintrachtigung
derjenigen Zellen verursacht, die diese Gewebe bilden. Alle die-
se Defekte, welche die Zahnkrone betreffen, entstehen auch
immer préeruptiv. Die Ursachen fiir diese Stérung der Schmelz
oder Dentin bildenden Zellen kénnen erworben oder aber auch
genetisch bedingt sein. Hierbei sind die erworbenen Stérungen
der Zahnhartsubstanzbildung, die durch allgemeine Erkran-
kungen, Trauma, Infektion oder auch Chemikalien ausgeldst
werden koénnen, deutlich haufiger als diejenigen Verdnderun-
gen, welche auf einer genetischen Grundlage basieren, wie zum
Beispiel Amelogenesis imperfecta oder Dentinogenesis imper-
fecta. Generell kann gesagt werden, dass Zahnhartgewebs-
dysplasien relativ haufig sind (STOCKLI 1994). So wurde in einer
untersuchten Gruppe von Kindern bis zu 15% Schmelzhypo-
plasien gefunden, welche die Form der Schmelzoberfliche be-
eintrachtigen wie zum Beispiel Griibchen oder abbrdckelnde
Hockerspitzen. Bis zu 40% der Kinder wiesen Schmelzhypopla-
sien auf, welche zu optischen Veranderungen des Zahnschmel-
zes fithren, was sich durch weissliche und gelbliche Flecken auf
den Zahnen dussert. Ameloblasten, welche fiir die Schmelzbil-
dung zustdndig sind, sind hochdifferenzierte Zellen, welche
nicht mehr teilungsfahig sind und sich somit nicht regenerieren
konnen. Wird ein solcher Ameloblast durch &dussere Einfliisse
geschédigt oder in seiner Funktion beeintrédchtigt, kénnen je
nach Art dieser Schiddigung verschiedene Formen von
Schmelzhypoplasien auftreten. Zudem ist der Zeitpunkt,
wihrend dem eine entsprechende Storung auftritt, entschei-
dend dafiir verantwortlich, wie tief sich ein solch hypoplasti-
sches Areal beim spiter durchgebrochenen Zahn in den
Schmelz hinein ausdehnt. Die genetisch bedingten Dysplasien
sind relativ selten. Die Amelogenesis imperfecta tritt bei unge-
fahr 1:14 000 Kindern auf und kann sehr verschiedene Expres-
sionen haben. Die hiufigeren erworbenen Schmelzdysplasien
konnen generalisiert an allen Zahnen der Dentition vorkom-
men oder aber auch nur an lokalen Stellen. Allgemeine Erkran-
kungen, generalisierte Infektionen und verschiedene Chemika-
lien und Medikamente wie zum Beispiel Fluor oder Tetracycline
konnen zu den verschiedensten generalisierten Verdnderungen
am Zahnschmelz fiihren. Bei lokalem Geschehen wie zum Bei-
spiel Trauma nach einer Milchzahnextraktion oder einer lokalen
Infektion nach einem apikalen Herd bei einem Milchzahn,
konnen an einzelnen Zdhnen auch ganz begrenzte Schmelz-
verdnderungen auftreten, welche dann oft als klar umschrieben
weissliche, gelbliche Flecken sichtbar sind, sogenannte «Turner-
Zdhne» (SCHROEDER 1991). Der Zeitpunkt und die Art der Scha-
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digung bestimmen also, wo genau in der Schmelzschicht und in
welchem Ausmass solche Zahnhartgewebsdysplasien auftre-
ten. Da diese Faktoren meistens nicht mehr zurtickverfolgt wer-
den konnen, ist es dusserst schwierig, aufgrund des klinischen
Bildes eine Aussage zu machen, in welcher Schicht oder wie
ausgedehnt eine Schmelzdysplasie ist. Dieser Umstand macht
es auch dusserst schwierig abzuschédtzen, ob eine mogliche
Schmelzdysplasie auf eine Mikroabrasionstechnik anspricht
oder nicht.

Schmelzerosionen/-abrasionen

Dass Schmelz sdureldslich ist und dass damit durch Sauren
auch Schmelz abgetragen werden kann, ist schon sehr lange
bekannt. Vorbehalte gegen die Anwendung von Sduren in der
Mundhohle, wegen méglicher Nebenwirkungen liess Therapie-
formen mit dem Einsatz von Sduren iiber Jahrzehnte unge-
nutzt. Durch den intraoralen Gebrauch von Sauren in der Sau-
redtztechnik wurde erneut versucht, Sduren als Erosionsmittel
gezielt fiir verfarbte, dysplastische Schmelzareale einzusetzen.
Damit der von der Sdure geloste Schmelz mechanisch abgetra-
gen werden kann, war es naheliegend, zusétzlich Abrasivkdrper
einzusetzen, welche es erméglichten, mittels Handinstrumente
oder rotierender Instrumente eine Schmelzschicht kontrolliert
zu entfernen. Erste Versuche wurden mit verdiinnter Salzsaure
und Bimsstein durchgefiihrt. Die kombinierte Anwendung von
Sauren und Abrasivkorpern fithrte schnell zu den gewiinschten
Erfolgen. Die physikalischen Eigenschaften eines Saure- und
Bimssteingemisches sind aber fiir diese Anwendung eher
ungiinstig. Unter Druck von Handinstrumenten oder rotieren-
den Instrumenten wird die Sdure aus dem Gemisch ausgepres-
st und ldsst sich so nicht mehr exakt kontrollieren. Die Gefahr
fiir die Augen durch Spritzer oder fiir einen moglichen Schleim-
hautkontakt der Saure ist somit deutlich erhoht. Fiir ein ideales
Saure/Abrasions-Gemisch wurden folgende Bedingungen po-
stuliert. Eine relativ schwache Sdurekonzentration, die den
Schmelz noch geniigend auflost aber ein moglichst geringes
Risiko fiir einen eventuellen Schleimhautkontakt birgt . Die Ab-
rasivkorper sollten gentigend hart sein, um Schmelz effizient
entfernen zu kénnen, und gleichzeitig klein genug, damit diese
auch einen polierenden Effekt erreichen. Als weiterer Bestand-
teil sollte ein wasserldsliches Gelée oder eine Paste beigemischt
werden, welche die Sdure und die Abrasivkorper wihrend des
Arbeitsvorganges zusammenbindet. Durch verschiedene In-
vitro- und In-vivo-Versuche wurde dann eine Salzsiure-Sili-
konkarbit-Silikongel-Mischung entwickelt, welche diesen An-
forderungen moglichst gerecht wurde, und daraus dann ein
marktreifes Produkt (PREMA, Premier Dental Products Com-
pany, Norristown ) entwickelt (CROLL 1991). Mit dieser Abra-
sionspaste konnen 12 um bis 25 pm Schmelz pro Applikation
relativ einfach entfernt werden (SEGURA et al. 1997). Elektronen-
mikroskopische Untersuchungen von Zahnschmelz nach er-
folgter gleichzeitiger Erosion und Abrasion zeigen eine sehr
glatte, mineralisierte Schmelzoberfliche (DONLY et al. 1992).
Diese glasig scheinende Schmelzoberfldche ldsst sich durch ein
rein mechanisches Abtragen von Schmelz mit Hilfe von Hart-
stahlbohrern oder Finierdiamanten nicht erreichen (COLL et al.
1991). Eine weitere Untersuchung zeigt, dass eine Schmelz-
oberflache, welche mit einer Mikroabrasionstechnik behandelt
und anschliessend lokal fluoridiert wurde, einer erneuten Expo-
sition von Sédure besser widersteht als unbehandelter Schmelz
(SEGURA et al. 1997). Alle diese Untersuchungen lassen den
Schluss zu, dass bei einem mit Mikroabrasion behandelten



Zahn, die Qualitat des Schmelzes einer normalen, unbehandel-
ten Schmelzoberflache mindestens ebenbiirtig ist. Sofern durch
Schmelzerosion und -abrasion oberflachlich gelegene hypopla-
stische Schmelzschichten vollstindig entfernt werden kénnen,
erhilt man eine glatte, mineralisierte, natiirlich aussehende
Schmelzoberflache. Da Zahnschmelz nach seiner Ausreifung
einem zellfreien Mineralgefiige entspricht und keinem physio-
logischen Metabolismus unterliegt (SCHROEDER 1982), ist ein Re-
zidiv nicht méglich. Es kann also davon ausgegangen werden,
dass ein Behandlungsresultat dauerhaft erhalten bleibt (CROLL
1998). Dies bestdtigen auch die verschiedenen langjahrigen,
klinischen Beobachtungen (CROLL et al. 1993, CROLL 1997).

Fallbeispiel

Eine 19-jdhrige Patientin mit einer generalisierten hypoplasti-
schen Schmelzverdnderung wurde zur rekonstruktiven Be-
handlung in die Praxis tiberwiesen. Da es sich um ein kariesfrei-
es Gebiss handelte und die Moglichkeit bestand, dass sich die
Schmelzdysplasien auf die dusseren Schmelzschichten be-
schranken wiirden, erklarte sich die Patientin bereit, vor einer
moglichen invasiven Rekonstruktion eine Therapie mit Mikro-
abrasionstechniken zu versuchen. (Abb. 1-9).

Schlussfolgerungen

Ein gezieltes, oberfldchliches Abtragen von Zahnschmelz kann
bei Schmelzdysplasien zu einer permanenten Verbesserung der
Asthetik fiihren. Diese Mikroabrasionstechnik stellt im Ver-
gleich zu rekonstruktiven Therapien wie dem Einsatz von Kom-
positrekonstruktionen oder Veneertechniken eine relativ wenig
invasive Behandlungsmethode dar. Zudem kann das Resultat
als definitiv bezeichnet werden, da die dysplastischen Schmelz-
schichten vollstandig abgetragen werden und somit ein eigent-
liches Rezidiv nicht méglich ist. Die Problematik von rekon-
struktiven Therapien, welche unter kritischen Gesichtspunkten
nach einigen Jahren in dsthetischer Hinsicht oft nicht mehr

Abb. 1
durch gelbliche und weissliche Verférbungen sowie eine rauhe
Oberflache.

Frontzdhne mit hypoplastischem Schmelz. Charakterisiert

Fig. 1 Dents antérieures atteintes d’hypoplasie amélaire caracté-
risée par des dyschromies jaunes et blanches et un état de surface
rugueux.
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geniigen, da Verfirbungen oder Abnutzungen der Materialien
auftreten, besteht nicht. Die Methode kann zudem schnell und
effizient durchgefiihrt werden und ist schmerzlos. Der Erfolg der
Behandlung héngt aber direkt damit zusammen bis zu welcher
Tiefe sich die Schmelzdysplasien im Schmelz ausdehnen. Ob sich
nun solch eine Schmelzdysplasie nur auf die Oberflachenschich-
ten des Zahnschmelzes beschrankt, kann nicht immer im voraus
eruiert werden. Falls relativ viel hypoplastischer Schmelz entfernt
werden muss, kann dies dazu fithren, dass das darunter liegende
dunklere Dentin starker farbbestimmend wird. In solchen Fallen
kann das Behandlungsresultat mit Bleaching-Methoden verbes-
sert werden. Der Patient muss deshalb dringend dahingehend
aufgeklart werden, dass eine Behandlung mit Mikroabrasion im
Prinzip einen Versuch darstellt und kein Erfolg garantiert wer-
den kann. Um moglichen Frustrationen vorzubeugen, sollten
deshalb schon vor Behandlungsbeginn mégliche Optionen fiir
rekonstruktive Massnahmen mit dem Patienten besprochen
sein. Trotzdem ist die gezielte Schmelzerosion/-abrasion bei lo-
kalen Schmelzflecken (Abb. 10a, b) bis hin zu generalisierten
Schmelzdysplasien (Abb. 11a, b) eine Therapiemoglichkeit, wel-
che ein dusserst gutes Aufwand-Nutzen-Verhéltnis hat. Bei allen
Schmelzverdanderungen, wo einVerdacht besteht, dass sie sich auf
die dusseren Schmelzschichten beschranken, sollte vor einer
moglichen Rekonstruktion in jedem Fall ein Versuch mit Mikro-
abrasion gemacht werden, weil dadurch unter Umstdanden auf-
wendige und invasive Rekonstruktionen vermieden werden kén-
nen.
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Fig.3 Les surfaces amélaires présentant des hypoplasies plus mar-
quées peuvent étre traitées spécialement par des instruments a
main sous une pression bien adaptée.

Abb.5  Politur der behandelten Schmelzoberflichen mit Gummi-
napf und Polierpaste (Cleanic, Hawe Neos, Bioggio)

Fig.5 Polissage des surfaces amélaires traitées avec une cupule
caoutchouc et de la péte a polir (Cleanic, Hawe Neos, Bioggio)
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Abb.4  Die bearbeitete Schmelzoberfléache sollte schon nach einer
kurzen Anwendungszeit eine deutliche Verbesserung der Situation
zeigen.

Fig.4 Aprés une courte durée d'application sur les surfaces
d’émail, on constate déja une nette amélioration de la situation.

Abb.6 Abschliessend kénnen die Zihne noch lokal fluoridiert
(Elmex Fluid, GABA, Therwil) werden.

Fig.6 Finalement, on peut procéder a une fluoration locale (Elmex
Fluid, GABA, Therwil).
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Abb.7a  Frontansicht vor Behandlung Abb.7b  Frontansicht nach Behandlung: Die Oberfléchenstruktur

Fig.7a Vue frontale avant traitement und der Glanz des Schmelzes bleiben erhalten.

Fig.7b  Vue frontale apres traitement: la structure de surface et le
brillant de I’émail ont été conservés.

Abb.8a  Seitenansicht vor Behandlung Abb.8b  Seitenansicht nach Behandlung: Ubersicht

Fig.8a Vue latérale avant traitement Fig.8b Vue d‘ensemble apres traitement

Abb.9a  Detailansicht vor Behandlung: stark verfarbte, inhomoge-  Abb.9b  Detailansicht nach Behandlung: Durch eine gezielte An-
ne Defektareale im apikalen Drittel der Zahnkronen 23, 24. wendung der Mikroabrasion in den stark betroffenen Arealen konn-

Fig.9a  Vue de détail avant traitement montrant des dyschromies te die dsthetische Situation deutlich verbessert werden.

prononcées et des défauts de surface inhomogénes au niveau du  Fig. 9b  Vue de détail aprés traitement: la situation esthétique a pu
tiers apical des couronnes 23 et 24. étre nettement améliorée par I'utilisation ciblée de la microabrasion
dans les zones fortement atteintes.
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Abb. 10a  Kreidefleck am Zahn 11 nach Milchzahntrauma mit api- ~ Abb. 10b  Situation 2 Jahre nach einmaliger Anwendung von Mi-
kalem Infekt («Turner-Zahn») kroabrasion

Fig. 10a  Défaut d’aspect crayeux de la dent 11 consécutive a une  Fig. 10b  Situation 2 ans apres une application unique de la mi-
infection apicale de la 51 d'origine traumatique («dent de Turner») croabrasion

Abb. 11a  Generalisierte braunlich-gelbliche Verfarbung der Ober- ~ Abb. 11b  Frontzéhne 18 Monate nach der Behandlung mittels

kiefer Frontzdhne Séureerosion und -abrasion.
Fig. 11a  Dyschromies généralisées jaunes-brunes des dents maxil- ~ Fig. 11b  Dents antérieures 18 mois aprés microabrasion érosive
laires antérieures ciblée
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