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1 Einleitung

Biokompatibilitit, Randschluss und Verschleifiverhalten stellen die wichtigsten
Aspekte fiir den klinischen Langzeiterfolg von Fiillungen dar. Der Verschleif8 von
Fillungswerkstoffen kann sowohl in vivo als auch in vitro untersucht werden.
Zahlreiche, ungeklarte Diskussionspunkte bei der Interpretation der Ergebnisse
zeigen die Komplexitit des Verschleifigeschehens. Bis vor kurzem existierte
beispielsweise kein international anerkanntes und akzeptiertes Messverfahren zur
Verschleiquantifizierung in der Zahnmedizin. Jede Arbeitsgruppe, die sich mit
dieser Thematik beschiftigt, entwickelte sowohl fiir die Verschleiisimulation in
vitro als auch fiir die VerschleiBquantifizierung in vivo ihre eigene Methode.

Diese Methoden sind aber in der Regeln nicht bzw. nur schwer vergleichbar.

Laborsimulationen kénnen unabhiéingig von der Komplexitit der Priifmaschinen
die Parametervielfalt der klinischen Situation nur unzureichend nachempfinden.
Letztere sind daher immer als finale Bewéhrungsprobe eines Fiillungswerkstoffes
zu betrachten. Klinische Untersuchungen sind jedoch in der Regel zeitaufwendig
und somit kostenintensiv. Héufig sind die Produkte bereits durch neue
Materialien ersetzt, wenn klinische Langzeitergebnisse vorliegen. Es wire
wiinschenswert, bereits nach einer kurzen klinischen Verweildauer Vorhersagen

tiber die klinische Bewshrung eines Materials machen zu kénnen.

Die Entwicklung hochpriziser 3D-Messsysteme ermdglicht seit wenigen Jahren,
klinische Studien zur VerschleiBquantifizierung objektiv auszuwerten. Bisher
wurden jedoch kaum klinische Daten klinischer Studien publiziert, die mit diesem

Verfahren evaluiert wurden.




Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, mit einem objektiven,
reproduzierbaren und hochgenauen Messverfahren den Verschleill eines

Fullungswerkstoffes (APH-Komposit-Inlays) in vivo zu quantifizieren.

2 Definitionen der Begriffe

2.1 Tribologische Grundlagen

Bei den Verschleifeigenschaften handelt es sich um das komplexe
Zusammenspiel  verschiedener ~Faktoren. Diese sind Bestandteile eines
tribologischen Systems (,»Tribosystem‘), ebenso wie die
Beanspruchungsparameter und die Verschleifmechanismen. Im Gegensatz dazu
sind die Materialeigenschaften E-Modul, Hirte oder Biegefestigkeit
werkstoffbezogene Kenngrofen. In Abb. 2.1 ist ein solches tribologisches System

schematisch dargestellt.
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Abb, 2.1: Tribologisches System.

Ein tribologisches System ist durch seine Bestandteile charakterisiert, Es besteht
aus einem Grundkorper, dem Gegenkorper, einem moglichen Zwischenstoff und
dem Umgebungsmedium. Auf dieses wirken abhangig von der Struktur des
Systems physikalische und chemische Interaktionen ein. Die verschiedenen
Beanspruchungsparameter kémnnen z. B. Krifte, Geschwindigkeit, Temperatur,
Beanspruchungsdauer, Bewegungsform (Gleiten, Rollen, Stofen und Strémen)
sowie der zeitliche Bewegungsablauf (kontinuierlich, oszillierend oder
intermittierend) sein. Durch den Einfluss dieser Parameter auf die Korper des
Tribosystems kommt es zu energetischen, stofflichen und substantiellen
Verdnderungen. Als energetische Wechselwirkungen bezeichnet man die
Kombination von mechanischer Belastung und Reibungskriften, die zum
Verschleifmechanismus ,,Abrasion“ und ,Oberflichenzerriittung®  fiihren.
Stoffliche Wechselwirkungen verursachen intermolekulare Veréinderungen, die zu
»Adhésion® und ,,Tribochemische Reaktionen“ fithren. In Abb. 2.2 sind diese vier

Hauptverschleiimechanismen dargestelit.

Verschleif3

Adhiision Abrasion exfliichen- Tribochemische
Ausbildung und Materialabtrag durch za mﬂ Reaktion
Trennung von ritzende Ermitd
Jung und Entstehung von
Grenzflachen- Beanspruchung Rissbildung in Reaktionsprodukten
Haftverbindungen (z.B. Oberflachenbereich durch die Wirkung von
Kaltverschweisung) durch tribologische tribologischer
Beanspruchungen, die Beanspruchung bei
zur Material g hemischer Reaktion
fithren (z.B Grilbchen) der verschiedenen
Medien

Abb. 2.2: Definition der HauptverschleiBmechanismen nach DIN 50 320.




2.2 Verschlei3begriffe in der Zahnmedizin

Nach Form und Ursache unterscheidet man in der Zahnheilkunde verschiedene

Formen des Substanzverlustes von Zihnen (Tab.. 2.1, HICKEL 1989,

KUNZELMANN 1996)

Abrasion

Demastikation

Attrition

Erosion

Stauchungsfraktur

Abtieb durch Partikel aus Nahrung oder Umwelt.
Abrieb durch Nahrung infolge Zerkleinerung abrasiver
Nahrungsbestandteile.

Physiologischer ~Zahnhartsubstanzverlust, der durch
alleinigen, direkten Kontakt der Antagonisten unter
physiologischen Bedingungen (Schlucken, Sprechen,
kurzzeitige Kontaktreibung beim Kauen) zustande
kommt.

Abnutzung  durch  alleinigen,  unphysiologischen
Zahnkontakt  beim Pressen  und Knirschen
(Parafunktion).

GroBfliachiger oberflichlicher Substanzverlust durch
Saureeinwirkung ohne Kavitation (z. B. palatinal durch
Reflux oder Bulimie, bukkal bei beruflicher pH-
Exposition durch Saureddmpfe oder Pipettieren,
generalisiert bei exzessiven Genuss séurehaltiger
Nahrungsmittel wie Zitrusfriichte oder Getranke mit
niedrigem pH-Wert). Diese Sduren sind keine
Abbauprodukte von Bakterien.

Zervikal  lokalisierte  Substanzverluste, die auf
Zerrittung durch zyklische Uberbelastung beim Kauen
oder auf Parafunktion zuriickgefiihrt werden (engl.:

abfraction).

Abrosion latrogener,  beabsichtigter ~ Substanzverlust ~ durch
abrasive  Suspensionen mit niedrigem pH-Wert.
Verfirbungen der Zihne werden mechanisch entfemnt
und gleichzeitig verbliebene - Verfiarbungen chemisch
durch Oxidation mit der zugesetzten Sdure gebleicht.
Abrosion ist ein Akronym aus ,Abrasion” und

»Erosion®.

Abnutzung/
1 Verschleif
(wear)

Attrition (attrition)

Abrasion (abrasi
Direkter fon { on)

Abrieb durch
Partikel

Tab. 2.1: Einteilung des Substanzverlustes von Z&hnen nach Form und Utsache.

Diese Begriffe kénnen auch auf Fillungswerkstoffe iibertragen werden. In der
Zahnheilkunde werden zusitzlich folgende Termini verwendet:
Ermiidung (engl.: fatigue)
o ,bulk fracture” (= plétzlicher Verlust groBer Anteile von Fiillungsmaterial)
¢ ,surface pitting” (= Grilbchenbildung auf der Fiillungsoberflache)
e chipping” (= Absplitterung groBerer Filllungsanteile in Randbereichen)

e ,marginal ditching” (= bei Adhésivinlays verstirkter Verschleifl im Bereich

der Klebefuge)




2.3 VerschleiBmechanismen

2.3.1 Abrasion

Bei der Abrasion wird die Materialoberfliche eines Kérpers durch harte
Bestandteile derart geschidigt, dass es zum Materialabtrag kommt. Dies kénnen
erhabene Anteile von Oberflichenstrukturen, fest eingebettete, harte Partikel (z.
B. Glaser von Komposit) oder lose zwischen dem Grundkdrper und Gegenkorper
befindliche Partikel sein. Je nachdem, ob die okkludierenden Oberflichen in
direktem Kontakt stehen oder sich ein weiteres Medium zwischen ihnen befindet,

unterscheidet man Zweikorper- oder Dreikérperabrasion (Abb. 2.3).

=

2-Korper Verschleil

Abb. 2.3: Schematische Darstellung von 2-Kdrpet- und 3-K8tper-VerschleiB.

3-Korper Verschleil

Harte Abrasivbestandteile bewirken durch folgende Grundmechanismen (Abb.
2.4) einen Substanzabtrag, dessen Ubergtinge flieBend sind:

e Micropfliigen (engl.: microploughing)

* Microspanen (engl.: microcuiting)

e Microermiidung (engl.: microfatigue)

e Microbrechen (engl.: microcracking)

'IIIIII,
= e,

LTI -

Mikroermiiden Mikrobrechen
Abb. 2.4: Grundmechanismen des abrasiven VerschleiBes (ZUM GAHR 1987).

Micropfligen erfolgt zundchst ohne* Materialverlust. Die AbrasivkSrper
verformen das Material. Erst wiederholte Verformung fiihrt zur Microermiidung
(Bildung von Verschleifipartikeln). Beim Microspanen wird durch den
Abrasivkérper bereits beim ersten Mal Material abgetragen, dessen Breite der

Schnittspur entspricht.

2.3.2 Oberflichenzerriittung

Oberfléchenzerriittung entsteht durch wiederholtes Einwirken einer Belastung auf
eine Oberfliche. Durch Summation der hierbei entstandenen Schaden kommt es
zu Rissbildungen senkrecht und parallel zur Oberfliche. Sukzessives
Risswachstum und Vereinigung von bereits existierenden Rissen fihrt zur

Verschleifipartikelentstehung. Dabei konnen alle Stadien von plastischer und/oder




elastischer Verformung, Rissbildung und Rissfortpflanzung auftreten, was in einer
Oberfliachenzerriittung des Werkstoffes endet. Weitere wichtige Parameter bei
der Oberflichenzerriittung sind sowohl Belastungsamplitude als auch Anzahl der

Belastungszyklen.

Durch Stress (z.B. Fortpflanzungder Risse Fortschreitende
okkhusalenKontakt) (crackpropagation) Oberflichenzerriittung
entstehenRisse Verlustvon Fitller

(VerschieiBpartikel)

Abb, 2.5: Schematische Darstellung der Rissbildung, Rissfortpflanzung und
VerschleiBpartikelentstehung.

2.3.3 Adhédsion

Adhssion kann auftreten, wenn zwei Oberflichen gegeneinander gleiten. Glatte
Oberflichen weisen im mikroskopischen MaBstab stets Rauigkeiten auf. Gleiten
zwei Oberflichen aneinander entlang, dann berithren sie sich nur im Bereich der
erhabensten Rauigkeiten. Die Kontaktfliche selbst ist &ufierst gering. Schon bei
geringen Anpresskriften entsteht in diesen Bereichen ein hoher Druck. Aufgrund
solcher hohen Belastung kﬁnﬁen sich lokale Bindungen bilden (Grenzflichen-
Haftverbindungen). Diese Bindungen entstehen dann, wenn auf atomarer oder

molekularer Ebene die abstoBenden Krifte zwischen den Oberflichen

iiberwunden werden. Durch die Bewegung der Grenzflichen gegeneinander 16sen
sich diese Bindungen wieder. Rauigkeiten kénnen abgeschert werden, wodurch
ein Materialtransfer von Grund- zu Gegenkorper oder umgekehrt stattfindet.
Dieses Phanomen tritt hauptséchlich bei duktilen Werkstoffen wie Metallen auf,
Bei Komposit wird Adhésion aufgrund der hohen Sprédigkeit der Matrix, dem
Anteil an spréden Fiillkérpern und dem Gleitfilm "Speichel" kaum beobachtet,

Bewegung (Gleiten) ——
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)
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52
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%

Beriihrung Friktion und Adhiision Separation
Abb. 2.6: Schematische Darstellung der Adhdsion (nach MAIR et al. 1996).

2.3.4 Tribologische Reaktion

In einem tribologischen System konnen chemische Reaktionen zwischen den
beteiligten Partnern auftreten. Die bekannteste Form ist die Korrosion von
Metalloberflichen. Eine chemisch verénderte oberflichliche Schicht eines
Werkstoffes wird jeweils mechanisch entfernt. Dieser Oxidfilm kann die
Adhésion unterdriicken und damit auch zur VerschleiBminderung beitragen.

Andererseits kann nach mechanischer Entfernung des Oxidfilms diese als

9




abriebforderndes Zwischenmedium wirken. Solch ein tribochemischer Prozess ist
beispielsweise der VerschleiBl von Amalgamlegierungen. FAN et al. (1980) haben
nachgewiesen, dass durch Exposition von Kompositen in einer Wetterkammer

Oberflachenverdnderungen und Substanzverlust induziert werden kdnnen.

Korrosion

Schichtentfernung Schichtneubildung 2. Schichtentfernung
Abb. 2.7: Schema des kotrosiven Verschleifies,

2.3.5 Werkstoffbeanspruchung im tribologischen Kontakt

Bei jedem Kontakt zwischen dem Grundkorper und dem Gegenkérper werden
Belastungen iibertragen, die zur Werkstoffbeanspruchung fiihren. Bei massiven
Korpem kann Werkstoffversagen (= Fraktur) auftreten, wenn bestimmte
Grenzdaten bei der Belastung {iberschritten werden. Durch Abschétzen der
Werkstoffbelastung bei Tribopartnemn komnen die Modelle, die fiir massive

Kérper gelten, auf Kontaktvorgénge iibertragen werden.

10

2.4 Mikrostruktur polymerer Komposite

Die Beschreibung der Haupt-VerschleiBmechanismen lisst bereits erkennen, dass
die Mikrostruktur der beteiligten Komponenten einen entscheidenden Einfluss auf
das VerschleiBverhalten hat. Dies muss vor allem bei Werkstoffen beachtet
werden, die sich aus mehreren diskreten Phasen zusammensetzen, also eine
heterogene Mikrostruktur besitzen. Zu deren Beschreibung sind Informationen
tiber die verschiedenen Phasen (z. B. Matrix, Fillkérper), ihren Volumenanteilen,
Besonderheiten hinsichtlich der Form (z. B. sphérische Fiillkérper, unregelmaBige
Fullkdrper, Fasern, Grofenverteilung), Vorbehandlung (Silanisierung) oder der
Verteilung (homogene vs. heterogene Verteilung, Isotropie vs. Anisotropie)
erforderlich. Die Bestandteile moderer Komposite sind:
o Monomer /Polymer (Matrix)

e Anorganische und organische Fiillstoffe

Verbundphase Fiillstoff zu Matrix (Silane)

Polymerisationsinitiatoren
o Stabilisatoren
o Farbstoffe, Pigmente, optische Aufheller
Ubersichtsarbeiten zur Zusammensetzung dentaler Komposite finden sich

beispielsweise bei ROULET (1987) und DORSCH (1990).

2.4.1 VerschleiBverhalten von Kompositen

Wie bereits beschrieben, bestehen Komposite aus verschiedenen chemischen und
physikalischen Komponenten. Die Eigenschaften der Komposite unterscheiden
sich meist extrem von denen ihrer Einzelbausteine. Auch hat der besondere
Aufbau der Kunststoffe Einfluss auf das Verschleifiverhalten.

BOWEN (1963) stellte fest, dass die anteilige Zugabe von Filllkérpern die

Elastizitit und Festigkeit von Kompositen erhoht und gleichzeitig die

11




Polymerisationsschrumpfung  und  den  Ausdehnungskoeffizient —reduziert.
LEINFELDER (1987) konnte einen Zusammenhang von Fiillkérpergrofie und
Fitllkérpergehalt auf das Verschleifiverhalten von Kompositen nachweisen. LI et
al. (1985) erzielten eine Verbesserung von Harte, Druckfestigkeit und Steifheit
sowie eine Reduzierung der Wasseraufnahme bei zunehmendem Fiillstoffgehalt.
Eine weitere Erklarung fiir Verschlei sehen LEINFELDER et al. (1986) im
wesentlich hoheren E-Modul der Fillkdrper im Vergleich zur Matrix. Die
Kaubelastung wird auf Fiiller und umgebende Matrix ibertragen. Die Matrix wird
komprimiert und verformt, es entstchen Mikrofrakturen. Bei anhaltender
Belastung vergroBem sich die Risse, stoffen zusammen und es kommt zu
Materialverlust von Fiillkérpern an der Oberfliche. Je grofer die Fullkorper,
desto groBer der Verschleil. Klinische Studien zeigen, dass alle
Kompositfillungen eine gewisse Verschleifirate aufweisen. Hinsichtlich der
GroBe des VerschleiBes spielt jedoch die intraorale Lage der Restauration eine
grofe Rolle. So verschleiBen Fiillungen im Molarenbereich wesentlich schneller
als Fullungen im Pramolarenbereich. Grofle, breite Restaurationen werden
schneller abradiert als kleine schmale Filllungen (BAYNE et al. 1987, LUTZ et
al. 1984). Alterung, Wasseraufnahme, chemische und mikrobielle Prozesse sowie
wechselnde  thermische und  mechanische Beanspruchungen bewirken
Veréinderungen in den Materialeigenschaften, was sich auf den Verschleil der
Fullungswerkstoffe auswirkt (McKINNEY et al. 1982, WU et al. 1984,
SODERHOLM et al. 1998).
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2.4.2 Klinische Auswirkungen von Verschleif

Alle Restaurationen aus Komposit unterliegen VerschleiBerscheinungen und sind
nach einem mehr oder weniger langen Zeitraum nicht mehr in der Lage, die
geforderten funktionellen und &sthetischen Aufgaben zu erfullen. Im
Frontzahnbereich fithrt Verschleil zu ésthetischen Problemen. Fiillungen werden
aufgrund  von  Verfarbungen  (Pigmenteinlagerungen)  sichtbar,  die
Oberfldchenrauigkeit nimmt zu. Bei Seitenzahnrestaurationen ist die Asthetik
zweitrangig. Hier konnen VerschleiBvorgange in einem vielfiltigen Prozess zu
Sekundérkaries, Fraktur der Fiillung, Fehlokklusion oder gar Fehlbelastung des
Kausystems fithren, Des Weiteren muss im Seitenzahnbereich zwischen
Verschleil im okklusionstragenden Bereich (OCA) und kontaktfreien Bereich
(CFA) unterschieden werden. So wird angenommen, dass der Verschleif in
kontaktfreien Bereichen hauptsichlich durch die abrasive Wirkung der Nahrung,
die Zersetzung durch Speichel, Mikroorganismen und durch chemische
Wirkstoffe (Nahrung, Zahnpasta) zuriickzufithren ist. Der
Hauptverschleilmechanismus ist die Abrasion. In okklusionstragenden Bereichen
(OCA) wirken Abrasion, Adhision, Oberflichenzerriittung und tribochemische
Reaktionen. Durch den Substanzverlust verliert der betroffene Zahn seinen
Antagonistenkontakt. Daraus kénnen Fehl- bzw. Uberbelastung anderer Zahne,

bis hin zu Parafunktionen und muskuliren Fehlfunktionen resultieren.
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3 In-vivo-VerschleiBquantifizierung
3.1 Subjektive VerschleiBbestimmung

3.1.1 Direkte Bestimmung mittels USPHS Kriterien

Zu Beginn der Entwicklung von Komposit als Fiillungsmaterial erstreckte sich der
Verschleif iiber die gesamte Fullungsoberfliche. Mit bloffem Auge waren
erkennbare Stufen zwischen dem Kavititenrand und der Fiillung beobachtbar.

CVAR (1971) und RYGE et al. (1973) entwickelten das U.S. Public Health
Service Bewertungssystem (= USPHS-Kriterien), welches als erstes zur
systematischen klinischen Bewertung von zahnirztlichen Fullungsmaterialien
verwendet wurde. Es handelt sich um ein Bewertungssystem, mit dessen Hilfe
zahnérztliche Restaurationen unter klinischen Gesichtspunkten, wie zum Beispiel
Approximalkontakt, Randschluss, anatomische Form, Oberflichenzustand oder

Farbe in verschiedene Kategorien eingeteilt werden kénnen (Tab. 3.1).

Kategorie Bewertungskriterien

Die Fiillung ist von ausgezeichneter Qualitét und der Schutz
A von Zahn und umgebenem Gewebe ist gewihrleistet.

Die Fiillung ist von akzeptabler Qualitit, weist jedoch eine
B oder mehrere Detailabweichungen vom Ideal auf.

Die Qualitiit der Fiillung ist nicht akzeptabel und zukiinftige
C Schiden von Zahn und umgebendem Gewebe sind mit

groBer Wahrscheinlichkeit abzusehen.

Die Qualitat der Fiillung ist nicht akzeptabel — Schiden von

b Zahn und umgebendem Gewebe sind objektivierbar.

Tab. 3.1: Bewertungsschema nach RYGE et al. (1973) in der Ubersetzung von PIEPER
(1988).

Die Kriterien anatomische Form und Oberflichenzustand werden zur Beurteilung
des Verschleifes herangezogen. Zwei unabhingige, kalibrierte Untersucher
bewerten die jeweiligen Fiillungen klinisch mit Spiegel und Sonde (RYGE 1980).
In vorgeschalteten Kalibrierungssitzungen werden die Untersucher geschult, um
eine moglichst hohe Ubereinstimmung zu erzielen, Diese muss dabei mindestens
85 % betragen. Die Beurteilung der Kriterien erfolgt ausschlieBlich in ja/nein-
Kategorien. Die USPHS-Kriterien wurden urspriinglich fiir Zementfillungen
entwickelt. Zur Beurteilung neuer Fiillungswerkstoffe mussten die Kriterien
mehrfach modifiziert werden (McCOMB). Die aktuellste Modifikation stammt
von PELKA et al. 1994. Die Modifikationen versuchen, das Bewertungssystem
an modeme Restaurationen (z. B. Keramikinlays) anzupassen und die
Handhabung zu verbessern. Beziiglich des Kriteriums ,,Oberflichenzustand”
geben die Autoren einen Kappa-Wert von 0,33 als ,,interexaminer reliability” an,

was einer nur schwachen Untersucheriibereinstimmung entspricht.
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Kategorie Anatomische Form Oberflichenzustand
Kontur der Fiillung stimmt mit der ana-
tomischen Kontur des Zahnes gut iiber-| Oberfléche glatt, keine
A ein und die Fillung zeigt Hocker, Irritationen der
Fissuren, Randleisten sowie funktionelle| angrenzenden Gewebe
und okklusale Kontakte
e leicht unterkonturiert
o Hocker und Facetten stimmen
nicht ganz mit der natiirlichen
Form tiberein
o Okklusionshohe stellenweise un-
geniigend Obetrflache ist leicht
B o Randleisten unterkonturiert uneben oder rau, kann
o Kontaktflachen korrigierbar aber poliert werden
o Fillung fazial bzw. oral zu flach
e zerviko-approximal etwas unter-
konturiert
o Fillung etwas {iberkonturiert
(korrigierbar)
o Fillung unterkonturiert
e Dentin ist exponiert
o gestorte Okklusion
o Kontakte fehlen (unkorrigierbar) | Oberfléche ist stark rau
C o zervikal unterkonturiert (Weich-| (Gruben und F‘urchenT die
gewebsschiden vermutlich vor-| durch Modelhere.n nicht
handen) korrigierbar sind)
o Fiillung tiberkonturiert (nicht kor-
rigierbar)
o Marginale Uberschilsse
o traumatische Okklusion . Oberfliche frakturiert,
D o Fillung verursacht Schmclarzen im Abschilferungen bei
Zahn und/oder am umliegenden Kompositfullungen
Gewebe
Tab. 3.2: Operationalisierung ~ der  Kriterien  "Anatomische =~ Form"  und

"Oberflichenzustand" nach RYGE et al. (1973) in der Ubersetzung von PIEPER (1988).
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3.1.2 Indirekte Methoden zur VerschleiBbestimmung

Der Hauptkritikpunkt der USPHS-Kriterien — zu geringe Sensitivitit der
Verschleilbeurteilung — fiihrte zur Entwicklung  weiterer, verbesserter

Beurteilungsskalen:
o Leinfelder -, Leinfelder-Skala“ 1986
* Moffa —,,M-L-Skala” 1986
e Bryant —,,Vivadent-Skala“ 1990
e Mair -, step-wedge-Skala“ 1990

3.1.2.1 Leinfelder-Skala

Sechs  klinische  Modelle

dienen bei der ,Leinfelder-Skala“ als
Vergleichsstandard. Die Zihne der Modelle wurden mit Kompositfullungen
versorgt. Der Fiillungsverschleifl nimmt in 100 pm Schritten von 0 bis 500 pm zu.
Leinfelder selbst definierte den VerschleiB als ,the mean distance from the
carvosurface margin to the occlusal surface of the composite resin®
(LEINFELDER et al. 1986). Die VerschleiBbestimmung von Werkstoffen
erfolgte  folgendermafien: Die

Standardmodelle werden nach visueller

Abschitzung  ausgewshlt. Durch Mittelwertbildung anhand von  sechs
Messpunkten mit Hilfe eines Messmikroskopes am Schnitt von Modellduplikaten
wird der mittlere Hohenverlust am Fillungsrand gemessen. Zur weiteren
subjektiven Beurteilung des FillungsverschleiBes werden die Standardmodelle
direkt neben das zu untersuchende Modell gehalten. Mit Hilfe einer Lupe (2x)
unter seitlichem Lichteinfall werden die Schattenlingen beider Modelle
verglichen. Mit den Standardmodellen wird eine Einteilung in halbe

Intervallbreiten (50 pm) vorgenommen (Abb. 3.1).
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Abb. 3.1: Schematische Darstellung der 6 Leinfelder-Standard-Zghne. Die Lage der Fiill}mg
und der Messpunkte, an denen Leinfelder die Stufe zwischen Schmelz- und Fitllungsoberfliche
gemessen hat, sind eingezeichnet (Umzeichnung nach BAYNE et al. 1994).

3.1.2.2 M-L-Skala und Vivadent-Skala

Bei der ,M-L-Skala“ und der ,,Vivadent-Skala“ handelt es sich um Variationen
der Leinfelder-Skala. Bei der M-L-Skala werden die Modelle mit 18
zylinderférmigen Vergleichsstandards verglichen. Im Gegensatz dazu stehen bei
der Vivadent-Skala 18 zahnférmige Vergleichsstandards zur Verfiigung. Um den
Vetschleil von Fiillungswerkstoffen zu simulieren, wurden bei beiden Skalen mit
einer Frésmaschine entsprechende Defekte geschaffen. Am Ubergang Defekt zu
intakte Oberflache weisen beide Skalen eine Abstufung von jeweils 25 pm auf.
Diese ist im Vergleich zur Leinfelder-Skala entlang des gesamten Randbereiches
gleich tief. Die Leinfelder-Skala hingegen hat erhebliche Abweichungen der
Sollwerte im Bereich des Fiillungsrandes (Tab. 3.3). Diese Streuungen muss der
Untersucher durch ,mental averaging” ausgleichen (BRYANT 1990, BAYNE et
al. 1994).

Profilometrisch .
bestimmter Mittelwert .Proﬁlometrls'ch
Sollwert [pum] . bestimmter Bereich der
(Standardabweichung) .
VerschleiBwerte [pum]
[pm]
300 333 (34) 171 - 507
400 459 (44) 202 - 649
500 584 91 315-1022

Tab. 3.3: Vergleich der Leinfelder-Standard-Modelle mit profilometrisch bestimmten
Héhenverlusten (BAYNE et al. 1994).

Vergleichende Untersuchungen der USPHS-Kriterien mit der Leinfelder-Skala
von TAYLOR 1989 zeigten, dass der Ubergang von A(Ipha) nach B(ravo) der
USPHS-Kriterien einem Substanzverlust von 192 +/- 60 um entspricht.
Vertinderungen von Filllungswerkstoffen kleiner als 200 pm, waren mit den
USPHS-Kriterien nicht erfassbar. Durch die indirekte Bestimmung der
Verschleimessung konnte eine genauere Analyse des VerschleiBes von
Fiillungswerkstoffen erfolgen.

Die Nachteile dieser Methoden zur Bewertung von Fiillungswerkstoffen sind der
hohe Kalibrierungsaufwand fiir die Untersucher, die unterschiedliche Erfahrung
der Untersucher (BRYANT 1990), sowie die Variationsbreite desselben
Untersuchers zu unterschiedlichen Zeitpunkten (SODERHOLM et al. 1992).
BRYANT 1990 konnte zeigen, dass durch die Simulation von Verschleiff mit
maschinell erzeugten Standardmodellen im Sinne der M-L- und der Vivadent-
Skale geringere Streuungen der Ergebnisse erzielt. Ein erheblicher Nachteil der
M-L-Skala, sowie der Vivadent-Skala wurde 1994 von BAYNE et al
beschrieben. Die  Verrundung der Praparationsgrenzen infolge von
Fullungsverschleil hat eine systematische Unterbewertung des klinischen
VerschleiBes zur Folge. Ein direkter Vergleich von Studien, die mit
unterschiedlichen indirekten, subjektiven Messverfahren durchgefiihrt wurden, ist

trotz vergleichbarer Ansitze nicht moglich,
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Abb. 3.2: Vivadent-Skala.

Ein weiterer Kritikpunkt der subjektiven Bewertungsskalen ist, dass lokalisierte
VerschleiBvorginge auBerhalb der Fillungsrandbereiche nicht erfasst und
quantifiziert ~werden komnen. Untersuchungen sind  auf scharfkantige
Kavitdtenpréparationen  beschrénkt.  Kavititen —mit  Federrand  oder
Inlayversorgungen koémnen mit diesen Skalen nicht erfasst werden
(SODERHOLM et al. 1992). Bei den indirekten, subjektiven Messverfahren
erfolgt methodisch bedingt eine Reduktion der VerschleiBwerte, da Werte von 0
— 24 pm mit 0 pum, von 25 — 49 pm mit 25 um usw. angegeben werden. Das
durchschnittliche Auflésungsvermogen des menschlichen Auges betrigt 100 um.
Die Auflésung kann durch die Verwendung einer Lupenbrille um den Faktor zwei
verbessert werden. Durch Mittelwertbildung iiber die gesamten Einzelwerte wird
eine Genauigkeit der Abrasionswerte von 0,1 pm angegeben. Diese zur Zeit weit
verbreitete Methode sollte in Zukunft aufgrund genauerer Messverfahren nicht
weiter durchgefithrt werden (SODERHOLM et al. 1992). Diese Verfahren
thuschen eine nicht vorhandene Messgenauigkeit vor.

Trotz der genannten Nachteile stellen die indirekten,  subjektiven
Bewertungsskalen eine deutliche Verbesserung und Weiterentwicklung dar. Mit
ihnen ist ein direkter Vergleich verschiedener Fiillungswerkstoffe méglich.

Die weiteste Verbreitung: hat derzeit die Leinfelder-Skala mit dem
umfangreichsten klinischen Datenpool (EICK 1985).

20

3.2 Objektive VerschleiBbestimmung

Objektive VerschleiBmessungen waren zum Zeitpunkt der Entwicklung
subjektiver Bewertungsskalen kaum méglich. Die bis ca. 1980 verwendeten
Fitllungskomposite hatten einen hohen Verschleif im Bereich der gesamten
Restaurationsfliche  (MAIR  1990). Eine Differenzierung in lokale
Verschleifiphianomene war nahezu unméglich. Der VerschleiB dieser Materialien
konnte nur tber die Stufenbildung am Fullungsrand bestimmt werden. Die
Entwicklung  verschleifbestindiger ~Kompositwerkstoffe und  verfeinerter
Messmethoden in den vergangenen Jahren zeigte, dass lokale Faktoren Einfluss
auf das Verschleifiverhalten nehmen kénnen. Hier sei vor allem der Antagonist zu
erwahnen. In diesem Zusammenhang ist die Differenzierung von LUTZ et al.
(1984) in Verschleiflareale mit (OCA= occusal contact area) oder ohne (CFA=
contact free area) direkten Antagonistenkontakt zu erw#hnen, da okklusale
Kontakte ein unspezifisches Verschleifimuster und andere
Verschleifmechanismen hervorrufen. Die Kontaktflichen der Zihne sind nicht
statisch sondem dynamischen Verénderung unterworfen (Abb. 3.3). Ebenso
ergibt sich das Problem der Definition der bertihrungsfreien Zonen (CFA). Ab

welchem Abstand gilt ein Bereich als kontaktfrei, ab welchem nicht?

£ =

Abb. 3.3: Dynamische Kontaktpunktverinderung.
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Die Entwicklung verschleifbestandiger Fiillungswerkstoffe machte eine
verfeinerte Messtechnik notwendig. Die Ansitze der Entwicklungen sind
unterschiedlich und decken den gesamten Bereich der Sensorik ab. EICK (1985),
ROULET (1985). KREULEN et al. (1991) und TEUFFEL (1996) haben die
Entwicklung verschiedener Methoden im Bereich der Zahnmedizin dargestellt.
KREJCI et al. (1994) fasste lediglich die Publikationen iiber die verschiedenen
Verfahren zur quantitativen Verschleifmessung auf der Grundlage der
verschiedenen Sensoren zusammen (Tab. 3.1). Eine Analyse der einzelnen
Methoden findet sich bei KREULEN et al. (1991).

Eine weitere Einteilung bezieht sich auf das Abtastverfahren der Oberfliche. Hier
kann zwischen taktilen (DE LONG et al. 1985, McDOWELL et al. 1988, LUTZ
1980, ROULET 1987, KREJCI et al. 1994) und berithrungslosen, optischen
Verfahren (LAMBRECHTS et al. 1984, CHRISTENSEN et al. 1990, MEHL et
al. 1996) unterschieden werden. Diese konnen weiter in Punktmessungen,
Linienmessungen und Flichenmessungen unterteilt werden. Wihrend bei der
Punkt- und Linienmessung die Gefahr besteht, nicht représentative Bereiche
auszuwerten, ist bei der Flichenmessung der Nachteil zu beriicksichtigen, dass
breite, flache Abrasionsspuren iiberbewertet werden konnen.

Seit der Entwicklung der CAD/CAM-Systeme ist analog zu den subjektiven
Bewertungsskalen eine Differenzierung in direkte (intraoral) und indirekte
(extraoral) Methoden sinnvoll. Trotz technischer Verbesserungen der direkten
Systeme komnen diese die Genauigkeit der indirekten Messverfahren noch nicht
erreichen. Hierzu triigt unter anderem die Transparenz der natiirlichen Zahne bei.
Zur optischen Vermessung miissen diese mit einem Pulver z. B. Titanium-Oxid,
beschichtet werden, was einen Messfehler in der Grofienordung von 20 — 40 um
verursacht. Ein weiteres Problem der direkten Messsysteme ist das Messprinzip,
die aktive Triangulation mit ~einem Gitter. Den Zahndaten wird eine

systemimmantente Ungenauigkeit in Form einer Welle iiberlagert. Die Amplitude
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ist in der Grofenordung des VerschleiBes von Zahn bzw. modermen

Fiillungswerkstoffen nach ein bis zwei Jahren (BENZ et al. 1995).

4 Material und Methode

4.1 3D-Laserscanner

An der Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie der LMU Miinchen
wurde in den vergangenen Jahren eine neue Methode zur dreidimensionalen
Verschleifanalyse entwickelt. Das Kemstiick dieses Verfahrens ist ein
neuentwickelter Lasersensor (MEHL et al. 1996). Ein Laserstrahl (Wellenldnge
633 nm) fahrt die zu vermessende Zahnoberfléche ab, wird von dem Objekt
reflektiert und anschliefend wieder von einer Videokamera (CCD-Chip)
aufgefangen Es handelt sich um einen Triangulationssensor, der wegen des
zugrundeliegenden optischen Prinzips keine fehlertrachtigen beweglichen Teile
enthalt. Der tiber die vertikale Auflosung entscheidende Triangulationswinkel
kann variiert werden und betrigt 22°. Mit dieser Einstellung ist es méglich,
Verschleiimessungen, Kavititenvermessungen sowie Vermessungen ganzer
Kiefermodelle  durchzufiihren. ~ Die  Sensorauflésung  wurde  durch
Subpixelinterpolation (MEHL 1992) optimiert. Prizise geeicht wurde der
Lasersensor mit Hilfe sogenannter ,,High-Resolution-Plates”. Aus dem optischen
Versatz der reflektierten Laserstrahlen wird die Hoéhe der Oberflichenpunkte
berechnet. Der Lichtstrahl der Laserdiode, gebiindelt durch eine optische Linse
(Beleuchtungseinheit), wird auf das Objekt geworfen. Die Enge des Strahles wird
durch folgende Gleichung bestimmt:

o 00

](V ): J‘ Jxa(x,y)exp[—2m(xvx+yvy)]dxdy

x’vy

~00 —a0
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Abb, 4.1: Schemazeichnung Triangulationsprinzip (MEHL et al. 1996).

Der Laserstrahl tritt aus dem CCD-Chip aus und wird mit dem
Triangulationswinkel © vom Objekt reflektiert. Die Hohendifferenz (Az) jedes
Oberflichenpunktes ist in der lateralen Verschiebung Az' impliziert. Die
Beziehung beider Differenzen ist durch den Skalierungsfaktor B bestimmt:
Az = B #Az * sind

Der Skalierungsfaktor B ist durch das Verhaltnis realer Oberfliche zur Bildgrofie
in der Projektion definiert. Der Triangulationswinkel © sollte so gew#hlt werden,
dass ein guter Kompromiss zwischen abgeschatteten Objektbereichen (grofie
Werte) und hoher Messgenauigkeit (schlechte Auflosung bei kleinen Werten)
gefunden  wird. Die  herstellungsbedingte, —maximale Pixelauflosung
konventioneller CCD-Kameras erlaubt eine Differenzierung von nur 512
verschiedenen Hohenwerten. Durch Subpixelinterpolation kann die Genauigkeit
weiter erhoht werden. Die theoretische Auflésung wird durch das sogenannte
speckle“-Rauschen limitiert. Es handelt sich hierbei um Interferenzphdnomene
von koharentem Licht in Form von statistisch verteilten dunklen und hellen
Flecken auf der rauen Objektoberfliche. Die technischen Daten des Lasersensors
sind wie folgt: Die Auflésung in Z-Achse (vertikal) betrigt 5 pm. Die Auflssung
ist in der x-Achse (lateral) limitiert durch den CCD-Chip und betréigt 25 um. Die
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Auflssung i der y-Achse (lateral) betrigt >2 pm (Limitation durch
Verschiebetisch). Der Tiefenmessbereich betréigt 20 mm und die Messzeit betrigt
40 ms/Linie. Die Abtastrate von 5000 — 10000 Oberflichenpunkten pro Sekunde
etlaubt es, Zahnoberflichen innerhalb von 30 Sekunden zu vermessen. Diese
hohe Abtastgeschwindigkeit, verbunden mit einer problemlosen freien
Positionierung  der Dokumentationsmodelle ermoglicht den routineméBigen

Einsatz zur Verschleifibestimmung selbst in gréBeren klinischen Studien.

Der Triangulationssensor besteht aus folgenden Komponenten (Abb. 4.2):
o Beleuchtungseinheit
e Beobachtungseinheit mit CCD-Kamera
o Software fiir die Profilauswertung
e Positionier- und Steuereinheit
o Bedienungs- und Steuerungssoftware

o  Mechanischer Aufbau
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Abb. 4.2: Schematischer Aufbau des 3D-Laserscanners (MEHL et al. 1996).

4.2 Matching-Algorithmus

Die Auswertung der so gewonnenen dreidimensionalen Bilder wurde mit dem von
GLOGER et al. (1993) entwickelten Programm ,,match 3D“ durchgefiihrt. Dieses
Programm ist in der Lage, den Verschleil durch Uberlagerung der 3D-Daten der
Ausgangsmodelle mit denen der jeweiligen Nachuntersuchung zu errechnen.
Nach erfolgreicher Zuordnung kann an jeder x-y-Koordinate die Differenz
zwischen Ausgangs- (Baseline) und Nachfolgemodell (follow-up) berechnet
werden. Einzelpunkte, Linienprofile, Flichen und Volumenverinderungen des
gesamten Bildes oder véyn bestimmten Bildteilen konnen vermessen und fiir

klinisch relevante Interpretationen verwendet werden. Diese Art der
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Superpositionierung zur Bestimmung des Verschleiles von Fiillungswerkstoffen
wird derzeit weltweit nur vereinzelt eingesetzt.

Ausgangspunkt sind die Datensitze der dreidimensional vermessenen
Zahnoberflichen, deren z-Koordinaten bzw. Ortsvektoren in Abhéngigkeit der x-

und y-Koordinaten vorliegen:

{’7;1}’ ’_ﬂ:’l :;};’l('xnﬂyn)ﬂ n:]‘Q"'ﬂN

Bei der Abtastung des Nachfolgemodells wird auf eine mechanische
Repositionierung verzichtet. Korrespondierende Bereiche zwischen Ausgangs-
und Nachuntersuchungsmodell sind somit gegeneinander verschoben. Diese
Verschiebung ist in drei Freiheitsgraden der Translation und in drei
Freiheitsgraden ~der Rotation mdglich, wobei sich jede beliebige

Positionsanderung durch folgende Transformation beschreiben lasst:
—y —
F'=Ra,B,y) F+t

Mit R(a,B,y) 3x3-Rotationsmatrix und ¢ alsTranslationsvektor

Die Aufgabe der Matching-Software besteht nun darin, die Rotations- und
Translationsparameter so zu bestimmen, dass sich korrespondierende Anteile der
verschiedenen Ansichten méglichst gut iiberlagerm.

Es handelt sich um ein nichtlineares Gleichungssystem. Da die 3D-Datensitze
durch Artefakte z. B. durch Sensorrauschen, Abdruck-, Modellvariationen und
Verschleil nicht perfekt ibereinstimmen, lisst sich das erforderliche
Gleichungssystem mathematisch nicht exakt l6sen. Aus diesem Grund wird
iterativ eine moglichst gute Naherungslosung berechnet. Als Giitekriterium dient

der quadratische Restfehler.
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Die Giitefunktion (Fehlerfunktion) E lautet nach MEHL 1992:

— - 2 .
E(a:ﬂ:}/atlatth»)Z z lrl(xl’yl)_rz(xz’yz)[ =

X1.)1,%2,)2
korrespondierend

Der quadratische Restfehler wird nicht iiber die einfache Differenz der Z-Werte
dz zwischen den Punkten z, und z,” berechnet. Vielmehr wird der Fehler iiber
den Abstand d des Punktes z, auf der Oberfliche des Ausgangsmodells zur
Tangente des korrespondierenden Punktes auf dem Nachuntersuchungsmodell
bestimmt (Abb. 4.3). Kein Unterschied ist fiir flache Objekte zu erwarten. In
steilen Bereichen z. B. Hockerabhidngen oder an Zahnauflenkonturen, erfolgt

durch die Quadrierung eine Uberbewertung (hoherer Verschleify).

Tangentenebene zu Z',

Ausgangsmodell

Nachuntersuchungs
modell \
X

Abb. 4.3: Ermittlung des Abstandes zwischen den Punkten z, und z', (quadratischer Fehler).
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Zur Minimierung des Fehlers stehen verschiedene etablierte Strategien zur
Verfiigung NEUGEBAUER 1991, GLOGER et al. 1993):

1. Gradientenverfahren

2. Newton-Verfahren

3. Levenberg-Marquardt-Ansatz

4. Gradienten-Verfahren mit adaptiver Schrittweite (="backpropagation of

error®

5. Konjugierter Gradientenabstieg

Der Uberlagerungsprozess wird als erfolgreich  bezeichnet, wenn die
Differenzwerte - in identischen Bereichen - ein Rauschen nahe an der
Messgenauigkeit des Sensors aufweisen, Ein Vergleich der verschiedenen
Algorithmen zeigt, dass die Verfahren (3) und (4) die besten und stabilsten
Ergebnisse erzielen. Methode (3) ist vorteilhaft, wenn die anfinglichen Positionen

der Oberflichen bereits sehr gut iibereinstimmen.
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Abb. 4.4: Bei der Uberlagerung zweier unterschiedlicher Ansichten stimmen im Allgen_leine‘n
die Gitterpunkte nicht iiberein. Es ist daher notwendig, durch entsprechende Interp(.)latwn die
Lage des transformierten Messpunktes in Bezug auf das Ausgangsgitter zu bestimmen.

Fiir alle oben genannten Verfahren bendtigt man mehr oder weniger genaue
Startparameter, von denen ausgehend das Programm die beste Losung sucht. Je
besser die Ubereinstimmung zwischen Ausgangs- und Nachuntersuchungsmodell
zu Beginn der Minimierung ist, desto schneller und zuverldssiger wird das globale
Minimum der Fehlerfunktion gefunden. Eine grobe Referenzierung kann zum

einen  mechanisch  durch  Positioniereinheiten ~ oder  reproduzierbare
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Einspannvorrichtungen oder eleganter auf Softwareebene erreicht werden. Die
hohe Datendichte der 3D-Messung erlaubt es, auf eine mechanische
Vorjustierung zu verzichten. Gute, schnelle und zuverlissige Ergebnisse lassen
sich aufgrund der hohen Selbstahnlichkeit der Zihne durch interaktive
Vorjustierung  erzielen. Hierzu werden drei in etwa korrespondierende
Punktepaare (z. B. sich entsprechende Héckerspitzen bzw. Fossae) im Datensatz
des Ausgangs- und Nachuntersuchungsmodells markiert.

Zusatzlich zu der algorithmischen Minimierung miissen auch Losungen fir alle
Fille beriicksichtigt werden, die keine numerisch stabile Losung haben, z. B. bei
symmetrischen Objekten (Kugel). Als Abbruchkriterien wurden fiir diese Fille
drei Mdglichkeiten beriicksichtigt:

1.Das  Verfahren wird abgebrochen, wenn keine signifikante
Losungsverbesserung innerhalb einer bestimmten Anzahl von Iterationen
gefunden wird.

2, Das Verfahren wird abgebrochen, wenn die Maximalzahl der erlaubten
Iterationen {iberschritten wird.

3. Das Verfahren wird abgebrochen, wenn eine Mindestzahl definierter

Pixel unterschritten wird.

Beim Minimierungsprozess werden nicht alle Oberflichenpunkte der einzelnen
Aufnahmen verwendet. Die minimale Anzahl dieser Punkte ldsst sich im Menii
der Matching-Software eingeben. Die raumliche Verteilung dieser Punkte erfolgt
so, dass ein gleichméfliges Netz iiber das gesamte Bild gelegt und so lange
verfeinert wird, bis die gewtinschte Anzahl an Punkten wiberschritten ist. Dies
gewihrleistet die gleichmiBige Einbeziehung aller Oberflichenareale des zu

vermessenen Objektes.
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Der Abstand zwischen korrespondierenden Oberflichenpunkten geht quadratisch
in die Gitefunktion ein. Sind z. B. Messfehler in Form von Ausreilern oder
Fehler in Form von Blasen und Perlen vorhanden, so werden diese groferen
Abweichungen in der Giitefunktion iberbewertet, was zu falschen Rotations- und
Translationsparametern filhren kann. Um dies zu vermeiden, werden fiir die
Gutefunktion nur diejenigen - Punkte beriicksichtigt, deren Abstinde in einem
bestimmten Intervall, z. B. #»-mal Standardabweichung der Differenzen, liegen.
Das Intervall ist dabei nicht statisch, sondern wird von Iteration zu Iteration neu
bewertet, d. h. Bereiche, die anfangs mit einbezogen werden, konnen spéter in
der Berechnung ausgeschlossen werden und umgekehrt. Sie werden nicht im
Sinne einer optischen Verschleiffbeurteilung manuell radiert oder interaktiv
markiert. Dynamische Maskierung bedeutet, dass auch Bereiche, die anfinglich
hohe Abweichungen besitzen, wie z. B. steile Winde in Randbereichen von
Zghnen, aus dem Matching-Prozess ausgeschlossen werden. Mit dieser
Maglichkeit kénnen auch abradierte Bereiche im Folgemodell bei der Berechnung
der 3D-Transformation automatisch erkannt und ausgeschlossen werden. Im
Anschluss an Vorjustierung und Matching-Prozess liegen als Ergebnis die
Rotations- und Translationsparameter vor. Anhand dieser Parameter kann nun das
Nachuntersuchungsmodell auf das Ausgangsmodell abgebildet werden. Durch
anschlieBende Differenzbildung koénnen Unterschiede in den Bildern erkannt
werden und Aussagen fiber Verschlei und Verschleifmechanismen getroffen
werden.

Das Verfahren wurde anhand von Messdaten taktiler Sensoren NEUGEBAUER
1991) und optischer Sensoren (MEHL et al. 1994) validiert. Zusitzlich erfolgte
eine Validierung des Gesamtsystems (FANG 1993, MEHL et al. 1995, TEUFFEL
1996). Die Standardabweichung aller z-Wert-Differenzen wird als Genauigkeit
des Gesamtsystems angegeben. Hinsichtlich der Oberflichenvermessung zur

Verschleiflanalyse ist die Reproduziergenauigkeit mit dem Lasersensor
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1 +/- 0,1 pm. Die Gesamtgenauigkeit nach automatischer Softwareiiberlagerung

betréigt 10 +/- 3 pm (MEHL et al. 1995).

4.3 Klinische Verschleibestimmung (Auto-matching)

Die VerschleiBmessung ohne feste Referenzpunkte setzt Bereiche auf der
Zahnoberflache voraus, die keiner oder nur geringer Veréinderung unterworfen
sind. Hierfir sind vor allem Fissuren und nicht okklussionsbelastete
Schmelzareale auf Hécker geeignet. Klinische jedoch liegen hiufig
Restaurationen vor, bei denen nur kleine Schmelzareale zur Uberlagerung
gebracht werden kénnen (z. B. groBe Fullungen). Diese jedoch weisen meist
geringfligige Verénderung auf, die bei der Uberlagerung unbemerkt bleiben.
Bringt man  Datensitze  mit  vertinderten = Referenzarealen im
Nachuntersuchungsmodell zur Deckung, wird der Verschleif fehlerhaft
berechnet. Im Differenzbild wird neben Verschlei teilweise  auch
Materialzuwachs beobachtet. Dies entspricht nicht der klinischen Situation.
Ausgangs- und Nachfolgemodell unterscheiden sich prinzipiell nur darin, dass im
follow-up ein Materialverlust infolge von VerschleiB eingetreten ist. Diese
Tatsache kann bei der Uber]agerungsstrategie herangezogen werden. Der
Matchingprozess ~ wird  so  modifiziert, dass  kein Bereich  des
Nachuntersuchungsmodells die Hillfliche des Ausgangsmodells ,,durchstofien*
darf. Lediglich positive Anteile in der GrofBenordnung des Sensotrrauschens sind
nach dem Matchingprozess erlaubt (20 pum). Diese diirfen nicht unterdriickt
werden, da sonst eine Verschicbung der Messwerte in Richtung héheren
Verschleiles erfolgen wiirde. Unter Berticksichtigung dieser Uberlegungen kann

auf eine interaktive Auswahl verschleiBfreier Bezirke verzichtet werden (auto-

matching). Ebenso miissen kleinere Artefakte (Blasen, Gipsperlen) nicht markiert
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werden, da diese der Matching-Algorithmus durch dynamische Maskierung
automatisch eliminiert.

Zusitzlich wird ein fixer Schwellenwert definiert, ab dem die Differenzwerte
nicht mehr bei der Abstandsminimierung beriicksichtigt werden. Dieser
Schwellenwert entspricht dem Sensorrauschen in negativer Richtung. So werden

positive Differenzwerte, die zwischen der Schwelle des maximal positiven

AusreiBertests und dem positiven Wert der fixen Schwelle liegen, stirker »

gewichtet. Die Methode wurde von KUNZELMANN 1996 validiert.

Die Auswertung der 3D-Datenséitze erfolgt anhand von Grauwertanimationen der
Ausgangs- und Nachuntersuchungsmodelle sowie Falschfarbendarstellung des
berechneten Differenzbildes (Abb. 4.5). Die Grauwertanimation orientiert sich an
der Oberflichenkriimmung des jeweilig vermessenen Objektes. Physikalisches
Analog ist der sogenannten Lambertstrahler. Die resultierenden Bilder vermitteln

einen plastischen, einem Schwarzweil-Photo vergleichbaren Eindruck.
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Baseline 1-Jahres-Nachuntersuchting 2-Jahres-Nachuntersuchung

Grauwertanimation Grauwertanimation Grauwertanimation
Baseline 1-Jahresuntersuchung 2-Jahresuntersuchung

_ Differenzbild Differenzbild
Baseline - 1-Jahres-Follow up Baseline - 2-Jahres-Follow up

Abb. 4.5: Gipsmodelle, Grauwertanimationen und Differenzbilder von Baseline, 2-Jahres- und
4-Jahresnachuntersuchung,
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4.4 Modellherstellung

An der Poliklinik fiir Zahnerhaltung Wiirzburg wurde in den Jahren 1991 bis
1995 eine  kontrollierte, prospektive, klinische Studie mit laborgefertigten
zahnfarbenen  Einlagefillungen aus  dem Feinhybridkomposit ~ Prisma
APH/Dentsply (REHKUGLER et al. 1996, HOFMANN et al. 1996)
durchgeflihrt. In dieser Studie wurden wahrend des oben genannten Zeitraumes
insgesamt 34 Patienten mit ein bis drei Inlays versorgt.

Nach Abdrucknahme der Kavititen erfolgte im Labor die Herstellung von
Sagemodellen. Die Gipsstimpfe wurden mit einer selbsthirtenden diinnfliefenden
Silikonmasse (Dye Spacer) isoliert. AnschlieBend wurde das Komposit in
Schichten aufgetragen, wobei jede Schicht 20 Sekunden mit einem
Lichtpolymerisationsgerat (Coltolux) polymerisiert wurde. Nach Fertigstellung
der Fullungen (Politur) wurden die Inlays fiir 10 Minuten mit Licht und Hitze
nachvergfitet (DI 500, Coltene).

Die fertigen Kompositinlays wurden nach den Regeln der Adhisivtechnik
eingesetzt. Nach Andtzen des Schmelzes fiir 60 Sekunden mit 37 %iger
Phosphorséure erfolgte die Applikation des Dentinadhisives Prisma Universal
Bond II. AnschlieBend wurden die Inlays mit DICOR MGC Luting Cement nach
der Ultraschall-Einsetzt-Technik (USI-Technik) eingesetzt. Uberschussentfernung
erfolgte okklusal durch Abstreifen mit einer Sonde oder mit einem
Heidemannspatel, approximal mit Superfloss. Im Fugenbereich Inlay-Zahn wurde
das Befestigungsmaterial mit einem Einmalpinsel vorsichtig geglattet und nach
Applikation von Airblock-Glycerin-Gel 60 Sekunden polymerisiert. Die
Ausarbeitung und Politur erfolgte mit Finierdiamanten und Soflex-Disks. Die
Restaurationen wurden innerhalb einer Woche nach dem Einsetzen sowie nach 24
und 48 Monaten nachuntersucht. Bei den jeweiligen Nachuntersuchungen wurden
fir eine rasterelektronenmikroskopische ~Auswertung Replikas fiber die

Abformung mit Silikon (President Light Body, Coltene) angefertigt. Fur die 3D-
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Verschleiffanalyse wurden diese Abdriicke mit New FujiRock Superhartgips
ausgegossen.
Im Beobachtungszeitraum von 2 Jahren konnten fiir die 3D-VerschleiBanalyse

insgesamt 34 Modellpaare, in dem von 4 Jahren schlieBlich noch 31 Modellpaare

ausgewertet werden.

4.5 Praktisches Vorgehen bei der VerschleiBbestimmung

Fir die Verschleifanalyse wurden die Gipsmodelle im Lasersensor
dreidimensional vermessen. Die laterale Auflésung betrug dabei 25 pm. Die
Daten wurden gemifl Abschnitt 3.3 mit der Methode ,auto-matching zur
Deckung gebracht und anschliefend ausgewertet. Hierzu wurden in den 3D-
Datenstzen (Grauwertanimation) der Ausgangs- und Nachfolgemodelle
interaktiv jeweils 3 korrespondierende Punktepaare markiert. Diese sollten sich in
nicht-okklusionstragenden Schmelzarealen befinden und dienten der groben
Vorjustierung der Modellpaare. Anschlieflend wurden die Modelle mit Hilfe des
Matching-Algorithmus zur Deckung gebracht. Dieser Vorgang wurde so lange
wiederholt, bis die Standardabweichung am Ende des Matching-Prozesses
weniger als 30 pum betrug. Fiir die Auswertung des Fiillungsverschleiffies wurde
die Kavititengrenze im Nachuntersuchungsmodell interaktiv markiert. Dies ist
durch verschleilbedingte Demarkation zwischen Zahn und Restauration meist
leicht moglich. Fiir die weitere Auswertung wurde diese Fliche als ,region-of
interest (ROI) gespeichert. Anhand der errechneten Transformationsparameter
kann diese Maske zwischen den einzelnen Datensétzen frei fibertragen werden
(Abb. 4.6). Projektionsbedingte, sowie aufnahmebedingte Unterschiede werden
automatisch kompensiert. Im Differenzbild wurde eine Medianfilterung mit einem

3x3 Operatorfenster durchgefiihrt. Diese wird zur kantenerhaltenden Glattung von
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Daten verwendet und dient zur Eliminierung zufilliger Ausreifler (z. B.
Sensorrauschen).
Fiir die statistische Analyse standen folgende Messwerte zur Verfligung:

e Die projizierte Oberfliche des gesamten Zahnes, einschlieflich Fiillung

¢ Die projizierte Oberfldche des Inlays

e Der Mittelwert der vertikalen Differenz der einzelnen Messpunkte im

Bereich der Oberfliche des Inlays meanyp
o Der maximale Hohenverlust im Bereich der Inlayfliche HV o

e Das Verschleivolumen der Restauration ¥y

Analog zum Konzept ,differential wear* von WILLEMS et al. (1993) wurde eine
Beurteilung der VerschleiBareale durchgefiihrt. Zusitzlich zur VerschleiBanalyse
der Inlayoberfliche wurde der maximale Hohenverlust im okklusionstragenden
Zahnschmelz  ermittelt.  Rasterelektronische ~ Aufnahmen zur  weiteren

Interpretation der Verschleifanalyse wurden angefertigt.
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Baseline

Nachuntersuchung

450 pm |
i

Uberlagerung von
Ausgangs-und
Endmodellen

-250 pm

Verschleil-Karte
der Fiillung

Markieren der
Fiillung

Abb. 4.6: Flow-chart zur Bestimmung des Verschleifes.
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5 Ergebnisse

Die Ergebnisse der 3D-Verschleianlayse sind im Folgenden dargestellt.
Insgesamt wurden in dieser Untersuchung 65 Modellpaare untersucht. Die
Verteilung der Inlayrestaurationen auf Pridmolaren und Molaren, getrennt fiir

beide Kieferhélften, ist in Tab. 5.1 summiert.

Verteilung der Prémolaren- und Molarenrestaurationen
auf die Kiefer

® 1" Oberkiefer | Unterkiefer | Oberkiefer | Unterkiefer
Nach 2 Jahre Nach 4 Jahre
PPfémoIaren 16 8 16 8
@ Molaren 5 ] 3 4

Tab. 5.1: Verteilung der Primolaren- und Molarenrestaurationen auf Ober- bzw. Unterkiefer.

Wegen der geringen Fallzahl der Molarenrestaurationen wurde im Weiteren auf
eine Unterteilung in Ober- und Unterkiefer verzichtet.

Die zur statistischen Analyse aufgenommenen Messwerte sind nach Molaren und
Pramolaren gegliedett fiir die 2- urid 4-Jahresnachuntersuchung in Tabelle 5.2 und
5.3 aufgestellt. Aufgrund fehlender Varianzhomogenitit der Mittelwerte wurden
die entsprechenden Medianwerte erginzt. Der 95-prozentige Vertrauensbereich
des vertikalen Hohenverlustes war nach 2 Jahren fir Prdmolaren 201 — 304 um,
fir Molaren 264 ~ 413 pm. Nach 4 Jahren erhéhte sich dieser Bereich bei
Prémolaren auf 263 — 376 um und bei Molaren auf 324 — 468 um.
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APH-Inlays: Nachuntersuchung nach 2 Jahren

meanVD | HVmax | VVFig meanVD | HVmax | VVFig
Priamolaren Molaren
= Mitteiwert 37 253 0,74 91 338 41
{l Standardabweichung M 108 0,46 64 123 3,13
O KV [%] 111 42 65 70 36 76
0 Median 26 228 0,66 63 320 3,3

APH-Inalys: Nachuntersuchung nach 4 Jahren

450

400

350 +

300 +

250

200

150

100

50 E

0 meanVD | HVmax | VVFlg meanVD | HVmax | VVFig

Pramolaren Molaren

[ Mitteiwert 76 320 1,7 13 395 5
@ Standardabweichung 58 110 11 58 107 2,2
0KV [%] 76 34 65 51 27 44
O Median 62 301 1,3 100 41 411

Tab. 5.2 und 5.3: Zusammenstellung der Messwerte aller Restaurationen aufgegliedert nach
Préimolaren und Molaren. "meany," ist der Mittelwert der vertikalen Differenz der einzelnen
Messpunkte. Die Einheitsangabe [um*/pum®] kennzeichnet, dass es sich um ein ,,normiertes
Volumen* handelt. "HV " ist der maximale Héhenverlust auf der Inlayfliche [um]. "VVg,"
entspricht dem VerschleiBvolumen der Restauration [pum’].

Bei der Priifung der Ergebnisse auf Normalverteilung der Daten (Kolmogrov-

Smirnov) fiel auf, dass die 2-Jahreswerte von meanyp bei Pramolaren und
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Molaren nicht einer Normalverteilung entsprachen. Hingegen waren die 4-
Jahreswerte sowie die HVye aller Gruppen wiederum normal verteilt. Eine
genaue Betrachtung der Mittelwerte der vertikalen Differenz der einzelnen

Messpunkte meanyp anhand eines Box-and-Whisker-Plots (Tab. 5.4) brachte

folgendes Ergebnis:

100
04
=
——
£)
= 1001 °
?l *
g -2007
b= o
o)
* ZAHNTYP
-3001 *
DPramohr
Molar
-400 -
2 4

Nachuntersuchungszeitraum inJahren

4. Box-and-Whisker-Plot der Mittelwerte der vexﬁkaler} Differenz der einzelnen
IT/;:s'sfautkteB(meanvd [nm]) im Bereich der Oberfliche des Inl.ays. Die Kﬁ.sten' (}.30:'«:53 en;?;ltz:
die 50 % der Werte, die zwischen den 25. und 75. Pexzentnll fallen: 1?15 Lml.e km en asten
definiert den Median, Die von den Kiésten ausgehexllden vertikalen Linien (Whis eﬁ*l) mar] -
die héchsten und niedrigsten Werte, wobei Ausreifier un(.l Extremwerte ausg}e;c bosser:‘zsun )
Ausreiber (Fille mit Werten zwischen 1,5 und 3 Feldlingen Abstand zur ]:)x egt;b - fd
werden mit einem Kreis, Extremwerte (Fille mit Werten von mehr als 3 Boxlingen Absf

zur Boxbegrenzung) mit einem Stem markiert.

Die Ursache der fehlenden Normalverteilung lag an jeweils zwei Pramolaren und
zwei Molaren. Nach Ausschluss dieser Flle waren auch die 2-Jahresdaten

normalverteilt. Eine Priifung auf Homogenitit der Verteilung mit Hilfe des
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Varianzkoeffizienten (= Standardabweichung x 100 / Mittelwert) zeigte mit
Ausnahme der Werte fiir den maximalen Héhenverlust keine Varianzhomogenitit.
Deshalb wurden unter Beriicksichtigung aller Daten die statistischen Analysen
mit verteilungsfreien Priifverfahren durchgefiihrt.

Betrachtet man diese Einzelfille im Detail, so zeigt sich im Falle eines
Prémolaren, dass dessen Inlayfliche grofer als 80 % der Gesamtfliche des
Zahnes war. Trotz dieser GroBe der Restauration waren alle Kriterien fiir ein
valides Matching-Ergebniss erfiillt. Die beiden Molarenrestaurationen mit
deutlich erhohten VerschleiBwerten waren ein und demselben Patienten
eingegliedert worden. Weder Auffilligkeiten bei der Modellanalyse noch beim
Matching-Prozess konnten hier gefunden werden, so dass diese Abweichungen
auf lokale Patientenfaktoren zuriickgefihrt werden konnen. Die genauen

Einzeldaten der Extremfille sind in folgender Tabelle zusammengefasst:

meanyg HV e Volumen
Zahn
[um’/pm’] [nm] [mm’)
Primolar 1 94 233 1.9
Priamolar 2 185 522 8,4
Molar 1 162 508 6,9
Molar 2 200 206 7.9

Tab. 5.5: Einzeldaten der anhand des Box-and-Whisker-Diagramms identifizierten
Extremwerte (2-Jahres-VerschleiBdaten). "mean,y" ist der Mittelwert der vertikalen Differenz
der einzelnen MeBpunkte. Die Einheitsangabe [um’*/um’] kennzeichnet, dab es sich um cin
normiertes Volumen handelt. "HVpe ist der maximale Hoéhenverlust auf der Inlayfliche.
"Volumen" entspricht dem Verschleifvolumen.

Der Mittelwert der vertikalen Differenz der einzelnen Messpunkte meanyp war
nach 2 Jahren bei Oberkieferpriamolaren mit 42 um in etwa doppelt so hoch wie
bei Unterkieferprimolaren mit 23 pm. Die Unterschiede des maximalen

Hohenverlustes HV,,,, waren weniger ausgeprigt. Die entsprechenden Werte im
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Oberkiefer betrugen 266 pm, die im Unterkiefer 214 pum. Der Varianzkoeffizient
lag mit 105 % bei den Oberkieferpramolaren und 80 9% bej den
Unterkieferpramolaren in vergleichbarer GroBenordnung. Nach 4 Jahren waren
die Unterschiede zwischen Ober- und Unterkieferpramolaren starker ausgeprigt.
Meanyp betrug im Oberkiefer 87 um, im Unterkiefer 29 um, & Viner im Oberkiefer
340 um, im Unterkiefer 225 pum.

Im  Weiteren wurde der Einfluss der relativen Filllungsgrofe auf die
VerschleiBwerte  untersucht, Primolaren und Molaren  weisen meist
unterschiedlich grofe Ftllungen auf. Zu diesem Zweck wurde aus der projizierten
Fliche der Restauration und der gesamten Fliche der prozentuale Anteil der
Restauration an der Gesamtfliche berechnet. Der Median des prozentualen
Anteils der Restauration an der Gesamtfliche des Zahnes betrug 52 %, Weder fiir
den Mittelwert der vertikalen Differenz meany; noch fiir den maximalen
Héhenverlust HV,,, konnten mit dem Mann-Whitney-U-Test ~ statistisch
signifikante Unterschiede gefunden werden. Wahrend nach 2 Jahren meany;,
zwischen Primolaren und Molaren hochsignifikant war, war HV, zwischen
Prémolaren und Molaren nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test). Nach 4
Jahren klinischer Verweildauer war fiir beide Messwerte keinerlei Signifikanz
mehr nachweisbar.

In Gegensatz dazu waren meanyp, HV m und VVpatay zwischen der 2-Jahres- und
4-Jahres-Nachuntersuchung fiir alle Messwerte der Pramolaren héchst signifikant
und fiir alle Molaren hoch signifikant (Wilcoxon-Test).

Durch die rasterelektronischen Aufnahmen konnten weitere Beobachtungen
gemacht werden. Die Fallanalyse eines Pramolaren, der auferordentlich hohe
Verschleifiwerte aufwies und deshalb als statistischer Ausreifer eingestuft wurde,
zeigt Abb. 5.1. In der REM-Aufnahme ist am palatinalen Hécker eine starke
Schliffacette erkennbar. Der bukkale Hocker weist ebenso stirkere

VerschleiBerscheinungen auf. Eine ausgeprégte Stufenbildung ist entlang des
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palatinalen ~ Ubergangs Fiillungsrand/Schmelz erkennbar. Ahnliche

VerschleiBspuren befinden sich im bukkalen Bereich am Ubergang von Fillung

zum  Zahn, Diese Stufenbildung ist nicht auf den Bereich des
Befestigungskomposites beschrénkt, sondern setzt sich auch unveréindert auf dem
Inlay fort. Des weiteren sind nahezu iber die gesamten Inlayoberfléche

VerschleiBerscheinungen verteilt, welche niher betrachtet als ,.surface pitting

charakterisiert werden konnen.

AR
Unl Ut

B) Grauwertanimation nach 4 Jahren

A) Rem-Aufnahme nach 4 Jahren (APH-Inlay)
Abb. 5.1: VerschleiBanalyse eines Primolaren.

In Abbildung 5.2 sind Differenzbilder der gesamten Zahnoberﬂéc?e
einschlieRlich Restauration dargestellt. In beiden Nachuntersuchungsmodellen ist
deutlich Verschlei im Bereich der bukkalen und lingualen Héckerabhinge
erkennbar. Dariiber hinaus ist auf der mesialen Randleiste im Differenzbild def 4-
Jahresnachuntersuchung ein deutliches Verschleifareal erkennbar, was auf e1‘nen
ausgeprigten okklusalen Kontakt zuriickzufihren ist. Die Fissuren v.ve1s.en
hingegen nur wenige Veranderungen auf. Die vestibuldre Schmelzfacette zeigt im

Vergleich zur oralen Schmelzfacette stirkere Verénderungen auf.
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A) Differenzbild nach 2 Jahren B) Differenzbild nach 4 Jahren
Abb. 5.2: Falschfarbendarstellung der Differenzbilder.

Die REM-Bilder der Abbildungen 5.3 deuten auf ein anderes Ph#nomen hin.
Haufig werden bei Filllungsmaterialien initial hdhere Verschleifraten gefunden.
Auf dem Ausgangsmodell links sind deutlich Uberschiisse zu erkennen,
vermutlich Befestigungszement oder Bondmaterial. Bei der Nachuntersuchung
nach 2 Jahren sind diese Uberschiisse durch den natiirlichen Gebrauch der Zahne
abgenutzt (geringere Abrasionstabilitdt dieser Materialien). Dies kann eine
Erklérung fiir den initial hoheren VerschleiB darstellen. Derartige Befunde
miissen bei der VerschleiBanalyse dokumentiert und beriicksichtigt werden.
ErmtidungsverschleiB (surface pitting) des verwendeten Fiillungsmatetials ist im
Bereich der Hockerabhinge erkennbar, Parallel zur mesiopalatinalen Klebefuge
ist im Bereich des Inlays eine Einkerbung sichtbar, die auf die Inlayherstellung
(Schichttechnik) zurtickzufiihren ist.
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C)Grauwertanimation - At ituation D) Grauwertanimation nach 2 Jahren

E)Differenzbild
Ausgangssituation - nach 2 Jahren

Abb. 5.3: Verschleifanalyse eines Molaren,
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Die Verschleifareale bukkal und im Bereich der palatinalen Fissur korreliert mit
den Kunststoffuberschiissen im REM-Bild. Facetten finden sich auf dem
mesiobukkalen Hécker sowie auf dem mesialen Abhang des palatinalen Hockers.
Da diese auf Schmelz und Fitllung lokalisiert sind, kdnnen sie nach dem Konzept
,differential wear“ von WILLEMS et al. (1993) ausgewertet werden. Der
Hockerabhang des distobukkalen Héckers zeigt dagegen einen okklusalen
Kontakt, der ausschlieBlich auf die Fiillung begrenzt ist. Im Bereich dieser drei
Facetten ist der maximale Hohenverlust HV,,y in Abbildung 5.4 dargestellt. Der
maximale Hohenverlust der mesiobukkalen Facette entspricht dem maximalen
Héhenverlust der gesamten Fiillung.

Dieses Beispiel verdeutlicht, dass lokale Faktoren den Verschleif stark

beeinflussen kénnen,

3D-VerschleiBanalyse

Kontaktbercich

.- Uherschire Kontaktheicich
S7ém crnchn v
# 7/ , A7Sm A
/ SOberfiuhensehidon
Kontalthercich i P VL Kontalhercich
223mm i . h93
et s . ! ~23Ung
%,
- i
gt
: . Kontakthercich:
Kontaktbercich: LN 32 om
32 1lam v Uherschus

£
T

Randfvakeuren

Difterenzbild 2-Jahres-Nachuntersuchung

Abb. 5.4: VerschleiBanalyse Differenzbild und Nachuntersuchung,
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Die gute Ubereinstimmung der klinischen Situation mit der VerschleiBanalyse
wird an folgenden Abbildungen verdeutlicht. Im Photo der klinischen Situation
sind mit schwarzer Okklusionsfolie die Kontaktpunkte des Antagonisten markiert.
Trotz fehlender Hinweise (Facetten) in der Grauwertanimation des
Nachuntersuchungsmodells sind im Differenzbild die korrespondierenden

Bereiche (Verschleil) deutlich zu erkennen (Abb. 5.5).
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A) Ausgangsmodell B) Nachfolgemodell

C) Differenzbild D) Klinische Situation

Abb. 5.5: Gute Ubereinslimmung von klinischer Situation und gefundenen Verschleif.

Anhand der gewonnenen Datqn kann nach zwei bzw. vier Jahren ein
héchstsignifikanter Zusammenhang zwischen HV,,, und meanyp berechnet

werden. Der Pearson-Korrelations-Koeffizient betragt in beiden Fillen 0,74, was

auf eine starke Abhangigkeit hindeutet.
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6 Diskussion

Klinische Studien werden heute noch hauptsdchlich nach subjektiven
Verschleifkriterien ausgewertet. Ein groBer Datenpool an Verschleiiwerten
findet sich deshalb in der Literatur fir die Auswertung nach den USPHS-
Kriterien, sowie die Bewertung von VerschleiB nach der Leinfelder- und M-L-
Skala.

Fiir den Verschleif von Filllungswerkstoffen oder Zahnhartsubstanzen iiber die
gesamte Zahnoberflache betrachtet, liegen nur wenige klinisch kontrollierte
Untersuchungen vor (ROULET 1985, LANG et al. 1992, PINTADO et al. 1994,
CLINICAL RESEARCH ASSOCIATES (CRA) 1994, CLINICAL RESEARCH
ASSOCIATES (CRA) 1996). Der Hauptunterschied dieser Studien besteht in der
Préisentation der gewonnenen Daten, weniger im Bereich des Studiendesigns oder
der verwendeten Messtechnik.

Reine Volumenwerte und der maximale Hohenverlust werden in den
Untersuchungen von PINTADO et al. (1994) prisentiert. Jedoch werden in
diesen Studien keine Fiillungswerkstoffe vermessen, sondern der Verschleill von
Zahnschmelz im Bereich okklusaler Kontakte. Nach seiner Ansicht sind lineare
Verschleifmessungen stark von der Oberflachentopographie und —morphologie
abhangig. Das Volumen stellt eine Materialkonstante dar und eignet sich deshalb
als Maf fur den VerschleiB.

ROULET (1987) verfolgt einen anderen Ansatz fiir die Prasentation der
Verschleifwerte. Er identifiziert in seinen Untersuchungen den maximalen
vertikalen Hohenverlust im Bereich der gesamten Fitllung. Diese Position wird
mit klinischen Bildern, auf denen die Kontaktpunkte mit Okklussionsfolie
markiert sind, verglichen. Falls diese Bereiche korrelieren, wird der maximale
Hohenverlust mit dem maximalen Verschleid im Kontaktpunktbereich
gleichgesetzt. Der CFA-Verschleil wird nach ROULET (1987) folgendermalfien
berechnet: In einem zufillig positionierten Quadrat mit 1,1 mm Kantenldnge
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(laterale Auflésung 100 um) auBerhalb des Kontaktpunktes wird der Mittelwert
der vertikalen Differenzen von Ausgangs- und Nachfolgemodell berechnet. Es
wird darauf geachtet, dass in diesem Messbereich keine Artefakte, wie Blasen
oder Gipsperlen, vorliegen. ROULET gibt somit also Hohenwerte als Verschleif
an. Gegen die Verwendung von Volumenwerten fiihrt ROULET (1985) an, dass
die GroBe der vermessenen Restauration das Verschleifivolumen bestimmt.
Der Abhingigkeit der Volumenwerte von der Restaurationsfliche begegnet
LANG et al. (1992) mit einem neuen Ansatz zur Datenprisentation. Auch er gibt
Volumendaten in Form eines Mittelwertes an, dessen Einheit [mms/mml] betrigt.
Er normiert die Volumendaten beziiglich der Fiillungsoberfliche und verwendet
diese flir seine Studien, ohne die von ROULET (1985) kritisierte Abhangigkeit.
Allerdings untersuchte LANG et al, (1992) prothetisch versorgte Patienten mit
herausnehmbarem Zahnersatz. Er konnte so diese Normierung durchfiithren, ohne
den Einfluss der FiillungsgréBe auf den Verschleif zu priifen, da alle seine Proben
die gleiche Fliche aufwiesen,
Von der CLINICAL RESEARCH ASSOCIATES (CRA) stammen bisher die
einzigen Daten zu vergleichbaren Fillungswerkstoffen, die mit dieser
Untersuchung  verglichen werden kémnen. Da keine direkten Angaben zur
Auswertungsmethode oder zum Studiendesign vorliegen, kann eine Analogie zu
der Publikation von CHRISTENSEN et al. (1990) angenommen werden. Die
présentierten Daten entsprechen dem von LANG et al. (1992) normalisierten
Volumen. Angaben zum maximalen Hohenverlust der Fillungswerkstoffe werden
nicht gemacht.
In der vorliegenden Studie wurde das VerschleiBvolumen nach PINTADO et al.
(1994) bestimmt und analog zu LANG et al, (1992) das normalisierte Volumen
prdsentiert. Dieser Mittelwert kann als Mittelwert der vertikalen Differenzen
betrachtet werden. Da diese nicht in einer Normalverteilung vorliegen, ist bei der

Interpretation meanyy, als normalisiertes Volumen zu bevorzugen. Ein Vergleich
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zu linearen Skalen (z. B. M-L-Skala) ist nicht zuldssig (KUNZELMANN et al.
1999).
Ein Vergleich mit nach ROULET (1987) erhobenen CFA-Werten kann nur
bedingt durchgefithrt werden, da der Fiillungsverschleil unter anderem abhéngig
von lokalen Faktoren ist.
PINTADO et al. (1994) und ROULET (1987) geben in ihren Untersuchungen als
VerschleiBmal den maximal bestimmten Hohenverlust an. Dieser Wert kann nach
ROULET (1987) als ,occlusal contact area“ (OCA) interpretiert werden. In
dieser Untersuchung wurde deshalb der maximale Hohenverlust automatisch
bestimmt, interaktiv als OCA-Bereich verifiziert und als OCA-Verschleif
angegeben.
Vergleichbare  klinische Studien zu APH-Inlays wurden bisher nicht
versffentlicht. Die Validierung unserer Messungen kann deshalb nur anhand von
Analogieschliissen erfolgen. Hierzu eignen sich OCA-Daten von ROULET
(1987). Er gibt fur lichthartende Hybridkomposite nach sechs Monaten klinischer
Verweildauer einen OCA-Wert von 66 — 89 um an. Rechnet man diese Werte auf
einen Zeitraum von zwei Jahren hoch, ergibt sich unter allen Einschrénkungen ein
Wert von etwa 300 pum. Verglichen mit den hier gemessenen Mittelwerten des
maximalen Hohenverlustes HV,n von 338 um ergibt sich eine anfinglich gute
Ubereinstimmung. Betrachtet man die Ergebnisse unter dem Aspekt, dass bei
ROULET (1987) experimentelle Materialien in seinen Untersuchungen
verwendete, sollte das kommerzielle Komposit APH bessere (geringere)
Verschleiffwerte aufweisen. Beriicksichtigt man weiter, dass bei ROULET (1987)
nur Unterkiefermolaren und in vorliegender Studie gepoolte Werte fiir Ober- und
Unterkiefermolaren Verwendung fanden, kann die Ubereinstimmung akzeptiert
werden (Unterkiefermolaren weisen im Schnitt niedrigere Verschleifiwerte auf als

Oberkiefermolaren, STURDEVANT et al. 1988).
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Anhand von CLINICAL RESEARCH ASSOCIATES (CRA 1994) kann ein
Plausibilitatsvergleich der normalisierten Volumenwerte erfolgen. In diesen
Untersuchungen wurde TPH als Fiillungsmaterial verwendet. TPH ist die
Weiterentwicklung von APH und zeigte in vilro bessere Ergebnisse. Der
VerschleiB von TPH betrug in diesen Studien nur 71 pum innerhalb eines Jahres.
Extrapoliert man den Verschleif linear auf den Zeitraum von zwei Jahren, ergibt
sich ein Wert von 140 pm. Die APH-Inlays hatten im gleichen Zeitraum ein
normalisiertes  Verschleivolumen von 40 — 90 pm*um? Die niedrigeren
Verschleiiwerte konnen durch die Nachvergiitung der Inlays im Labor, den
gepoolten Daten und der nichtlinearen Verschleilentwicklung bei Molaren erklért
werden. Unter diesem Aspekt sind die gemessenen normalisierten
Verschleifivolumina der APH-Inlayrestaurationen valide.
Sowohl Zahngrofe, Zahnform als auch Gréfle der Restauration unterliegen einer
groflen Variationsbreite. Betrachtet man das normalisierte Verschleivolumen in
Hinsicht auf die FillungsgroBe, lasst sich folgendes feststellen: Wird nur die
absolute  FiillungsgréBe bei der Auswertung beriicksichtigt, konnen die
Ergebnisse je nach Zahngrofie unterschiedlich ausfallen. Eine im Verhiltnis der
Zahnfliche groBere Fiillung unterliegt durchschnittlich einer hsheren Belastung,
da die Wahrscheinlichkeit von okklusalen Kontakten mit der Fiillungsflache
zunimmt. Dieser Tatsache trigt die relative FilllungsgroBe Rechnung. Da kein
Unterschied zwischen den Gruppen gefunden werden konnte, kann der
normalisierte Volumenverlust als flaichenunabhéingig betrachtet werden,
Verschleifl in Abhangigkeit von der FiillungsgroBe wird in der Literatur divers
diskutiert. STURDEVANT et al. (1988) fand signifikante Unterschiede zwischen
Klasse-] und Klasse-II-Kavitidten. Er untersuchte zwei unterschiedliche
Komposite nach 5 Jahren anhand der Leinfelder-Skala. Diesen Beobachtungen
stehen die Ergebnisse von BOKSMAN et al. (1986) und ROWE et al. (1989)
gegentiber, die fiir Kompositfillungen nach drei bis flinf Jahren klinischer
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Verweildauer nach den indirekten, subjektiven Bewertungsskalen keine
Abhangigkeit von der Fiillungsgrofe feststellen konnten.
In ciner klinischen Studie untersuchte WENDT et al. (1994) das Fiillungsmaterial
APH nach indirekten, subjektiven Bewertungskriterien (USPHS-Skala und M-L-
Skala). Nach 2 Jahren klinischer Verweildauer gab er einen Verschleill der
Fiillungen von 67 +/- 29 um an, was in Kontrast zu den hier gemessen Werten
steht. Zahnschmelz weist unmittelbar nach dem Legen einer Fiillung erhohte
VerschleiBwerte auf (LAMBRECHTS et al. 1984). Kein bisher verwendetes
Komposit zeigt geringeren Verschleifl als Zahnschmelz. Solange die
Verschleifraten von Schmelz und Fiillungsmaterial gleich sind, kann keine
Stufenbildung zwischen den Werkstoffen festgestellt werden. Mit subjektiven,
indirekten Bewertungsskalen (z. B. M-L-Skala) ist es deshalb wihrend der
initialen Running-in-Phase nicht mglich, genaue Verschleiiwerte zu bestimmen.
Das VerschleiBniveau zwischen Zahn und Fillung bleibt konstant, obwohl der
Fullungswerkstoff schlechtere Verschleileigenschaften aufweist. Dies wiederum
fihrt zu einer Unterbewertung des VerschleiBniveaus und kann somit die
Abweichungen zwischen den beiden Studien erkldren. Wahrend der klinischen
Gebrauchsphase unterliegen auch die Kavititenrander Verschleiflerscheinungen.
Die zuniichst scharfe Kante der Kavititengrenze rundet mit der Zeit mehr und
mehr ab (Abb. 6.1 und Abb. 6.2). Dieser Bereich zwischen virtueller und
_definitiver Kavitatengrenze kann durch subjektive, indirekte Bewertungsskalen
nicht erfasst werden. Aufgrund verkiirzter Schattenléngen bei der Auswertung
erfolgt eine systematische Unterbewertung des Verschleifiniveaus (BAYNE et al.
1994). Aus diesem Grund kann ein Vergleich zwischen hier geschilderten,
objektiven Messdaten und indirekten, subjektiven Untersuchungen nicht erfolgen

(KUNZELMANN et al. 1999).
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Abb.6.2: Schematisc%)e Da‘rste.llung der systematischen Unterbewertung des VerschleiBniveaus
mit subjektiven Bewertungsskalen (BAYNE et al. 1994).

Weitere eigene Untersuchungen zeigen den direkten Vergleich verschiedener
Fiillungswerkstoffe. In einer klinischen Studie (FLESSA et al. 1997) wurden bei
Tettic-Inlays (Vivadent) folgende Verschleiwerte gefunden: Der maximale

Hohenverlust war bei der Einjahres-Nachuntersuchung 174 pm, der Mittelwert
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der Differenz der einzelnen Messpunkte betrug 17 um*/um?. Bei Tetric handelt es
sich um ein Fiillungsmaterial neuerer Generation, was niedrigere Verschleiwerte
vermuten ldsst. Legt man aber die in dieser Studie gemachten
rasterelektronenmikroskopischen Beobachtungen zugrunde, erscheinen erhthte
initiale Verschleifiraten plausibel. Diese werden hauptséichlich durch Abnutzung
von ftiberschiissigem Befestigungsmaterial oder Bond nach Inkorporation der
Restauration verursacht. Eine weitere Erkldrung fiir den initial hoheren
VerschleiB von Komposit ist auf die Oberflichenpolitur zuriickzufiihren. Die
weniger verschleiBfeste Matrix und die Fillkorper schliefen bindig an der
Oberflache ab. Erst wenn ausreichend Matrix abradiert ist, kénnen die Fiillkérper
ihrer schiitzenden Funktion gerecht werden (Running-in-Phase). Die
Verschleifirate nimmt danach einen konstanten Wert ein. Fiillungswerkstoffe
zeigen weiter ein komplexes, nichtlineares Verschleifiverhalten, dessen
Zeitabhangigkeit von verschiedenen Mechanismen dominiert wird. Auch der
ErmiidungsverschleiB trigt zum Verschleifniveau des Werkstoffes bei und ist von
Material zu Material unterschiedlich. In einer weiteren Studie (FLESSA et al.
1998) wurden die VerschleiBdaten des Fiillungswerkstoff Solitaire (Kulzer)
erhoben. Die Besonderheit dieses Flillungswerkstoffes besteht in seinen porésen
Fillkérpen. Diese sollten unter anderem zu einem  verbesserten
Verschleifiverhalten beitragen. In in vitro Untersuchungen von MANHART et al.
(2000) zeigte das Material hervorragende Verschleileigenschaften. Andere
physikalische Materialeigenschaften waren hingegen im Vergleich zu weiteren
getesteten ~ Materialien  signifikant  schlechter, ~ Bei der  klinischen
Nachuntersuchung lieB der Fullungswerkstoff Solitaire erheblich héhere
Verschleiffwerte als erwartet erkennen. Der maximale Hohenverlust bei
Prémolaren nach einem Jahr betrug hier 187 pm bzw. bei Molaren 292 um; der
Mittelwert der Differenz aller Messwerte war fiir Pramolaren 28 pm*/pum? und fir

Molaren 49 pm3/pm2. Trotz moderner In-vitro-VerschleiBsimulatoren lasst sich
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der  komplexe  klinische  VerschleiBmechanismus nur  unzureichend
nachvollziehen. In-vifro-Daten sind deshalb nicht ohne weiteres auf klinische
Untersuchungen iibertragbar. Die Klinische Erprobung eines Fullungsmaterials
bleibt deshalb unverzichtbar bei der Entwicklung neuer Werkstoffe.

In der vorliegenden Untersuchung wurden 2- und 4-Jahres-Daten erhoben. Das
genaue Verschleifiverhalten des Fillungswerkstoffes kann deshalb nur
unzureichend beschrieben werden. Betrachtet man den maximalen Hohenverlust
und die normalisierten VolumenverschleiBwerte ist eine Abnahme der
Verschleifirate erkennbar. Die relative Zunahme variiert nur wenig im Bereich
von 1,17 bis 1,26. Linearitéit zeigt nur das normalisierte Verschleifivolumen bei
Pramolaren. Molaren haben im Bereich der Kaufliche eine héhere Belastung der
Restaurationsoberfliche als Prémolaren. Diese Bereiche zeigen initial hohere
Verschleifneigung. Dies fithrte im Laufe der Zeit zu einem zunehmenden
Abstand der Restaurationsoberfliche zum Antagonisten. Der Verschlei8 durch
Nahrungsbestandteile nimmt mit zunehmendem Abstand ab.

Diese Interpretationen decken sich mit den Befunden von STURDEVANT et al.
(1988). Sie konnten zeigen, dass der Kompositverschlei von dem ersten
Molaren, tiber den zweiten Molaren hin zum zweiten Pramolaren abnimmt. Der

geringste VerschleiB findet sich bei ersten Pramolaren und dritten Molaren.
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7 Empfehlung fur zukiinftige klinische

Untersuchungen

Die folgenden beiden Bilderserien zeigen Probleme, die wir héufig feststellen.

Laut Dokumentation soll es sich bei den Bildern in Abb. 7.1 um ein und
denselben Zahn handeln, was sicher nicht zutrifft. (12 Monate
Nachuntersuchung). Das Ausgangsmodell ist sehr schlecht abgeformt und kann
deshalb nicht verwendet werden. Prinzipiell ist somit die Dokumentation des
gesamten Falles wertlos. Die Folgemodelle weisen an unterschiedlichen Stellen
Blasen auf. Um die Ergebnisse der VerschleiBanalyse nicht zu verfilschen, muss

auf die Auswertung dieses Falles verzichtet werden.

C) 12 Monate D) 20 Monate

Abb. 7.1: Mangelhafte Dokumentation einer Milchzahnfiillung

Beide Bilder in Abb. 7.2 zeigen sehr viele Artefakte (Blasen in der Fissur,
Speichel auf dem Zahn, etc.). Die Fissur im oberen Bildbereich wurde entweder
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nicht richtig abgeformt oder tiberschiissiges Bondmaterial ist im Laufe der
Monate abgeplatzt. Zur Klarung dieser Details bendtigt man die genaue
Beschreibung des Versuchsablaufes. Die derzeit zulissige Grofe der Fullung fiir

die Verschleifauswertung scheint ebenso iiberschritten zu sein. Dies kann aber

nur anhand angefertigter Diaaufhahmen genauer beurteilt werden,

A) Baseline-Bild B) nach 6 Monaten

Abb, 7.2: Artefakte im Bereich der ,»oberen® Fissur,

Fiir die 3D-Auswertung bendtigt man wegen der hohen Genavuigkeit der
Messmethode hervorragende Modelle. Die Erfahrungen haben gezeigt, dass nur
ein Bruchteil der klinisch dokumentierten Modelle fiir eine sinnvolle 3D-
Auswertung geeignet ist. Je nach behandeltem Zahn und Patient sind groBe
Streuungen der VerschleiBdaten feststellbar. Folgende Empfehlungen lassen sich
fur zukiinftige klinische Untersuchungen ableiten:
e Pro Patient wird nur ein Zahn

. ausgewertet.  Individuelle
Patienteneinfliisse werden minimiert.

* Um schnelle und vergleichbare Verschleiffaussagen treffen zu konnen

werden Molaren und zwar bevorzugt Oberkiefermolaren fiir die 3D-
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Auswertung herangezogen. Die hohe okklusale Belastung ermdglicht
frithzeitig klinische Interpretationen.

Es sollten nach einem Zeitraum von 3 - 4 Jahren etwa 20 vollstindig
dokumentierte Félle zur VerschleiBauswertung zur Verfiigung stehen,
um statistisch signifikante Unterschiede sicher erfassen zu konnen.

Die FitllungsgroBe sollte 50 % der Gesamtflache nicht tiberschreiten.
Die Referenzareale fiir die Uberlagerung (Zahnschmelz) sollen
moglichst  wenige ~ Veranderungen aufweisen (z. B. keine
Schlifffacetten).

Abformung der Ausgangssituation ca. 1 - 2 Wochen nach dem Legen
der Fillung. Uberschiisse konnen nach dieser Zeit besser erkannt und
ggf. noch beseitigt werden.

Entfernung von weichen Beligen mit einem Gummikelch ohne
Polierpaste. Alternativ: Reinigung der Zahne mit einer in 3 %igem Hz0,
getrinkten Watterolle.

Anfertigung eines Fotos mit Okklusions- und Artikulationskontakten fiir
weiterfilhrende Interpretationen.

Dokumentation des Gegenkiefers zu Beginn und Ende der Studie. Der
Einfluss des Antagonistenmaterials bzw. der Antagonistenform auf das
VerschleiBverhalten der Fiillung ist bis heute nicht erforscht.
Anfertigung  eines zweiten Abdruckes fiir  rasterelektronische
Untersuchungen.  VerschleiBphdnomene  kénnen  damit  besser
identifiziert und verifiziert werden.

Quadrantenweise Abformung der Zahne in einem Teilloffel. Zur
Vermeidung von Blasen sollte das Abformmaterial mit einer Spritze
appliziert werden. Wihrend der Abbindephase muss eine stabile

Positionierung des Loffels gewihrleistet sein. Hierzu eignet sich das
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Abdimmen der Rander mit Kerr oder Silikon. Insgesamt miissen drei
Ziihne vollstandig und perfekt abgeformt werden.

o Anfertigung der Modelle aus Superhartgips (z. B. FujiRock weif). Fir
die Vermessung der Modelle im Laserscanner miissen diese das
Laserlicht gut reflektieren. Kontrolle der Modelle nach dem Ausgieflen,
Blasen diirfen nicht radiert werden. Diese werden durch den Matching-
Algorithmus automatisch eliminiert.

¢ Alle Modelle in gleicher Weise trimmen, Dadurch wird das Einscannen
und Auswerten der Modelle erleichtert,

e Gravur der Modelle mit einem Rosenbohrer (Patientenname, Zahn),

e Lagerung unter konstanten Bedingungen (trocken, bei gleich bleibender
Temperatur). Es hat sich bewihrt, die Modelle zum Schutz vor
mechanischer Beschidigung mit Plastikblisterfolie einzuwickeln und in
beschrifteten Sortimentkéisten zu lagern.

¢ Dokumentation von Besonderheiten einzelner Patienten (z. B. Front-
Eckzahn-Fiihrung, Habits, Emahrungsgewohnheiten). Alle Faktoren, die
die Kaufliche durch mechanische und chemische Angriffe verdndern
kénnen, miissen berticksichtigt werden,

* Dokumentation ~der antagonistischen Pramolarencinheiten  zur

Beurteilung der Belastung der Fiillung (HICKEL 1989)
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8 Zusammenfassung

In dieser Studic wurde das Verschleifverhalten eines Komposit-Inlay-Systems
(Prisma APH/Dentsply) in vivo untersucht. Nach dem Einsetzen . der
Inlayrestaurationen, sowie nach zwei und vier Jahren klinischer Verweildauer
wurden Replikas angefertigt. Die Modelle wurden mit einem an der Poliklinik fiir
Zahnerhaltung und  Parodontologie ~ Miinchen entwickelten, neuartigen
Lasersensor digitalisiert. Die laterale Auflosung betrug dabei 25 um, die vertikale
< 5um. Die so gewonnenen dreidimensionalen Zahndaten wurden mit einem
automatischen Matching-Algorithmus zur Uberlagerung gebracht und die so
gewonnenen Differenzbilder der Ausgangs- und Nachuntersuchungsmodelle
statistisch ausgewertet. Zusitzlich wurden rasterelektronenmikroskopische
Aufnahmen der Restaurationen angefertigt.

Im Bereich okklusaler Kontakte zeigten sich nach vier Jahren mittlere
Verschleifwerte von 320 pm bei Primolaren und 395 pm bei Molaren. Die
Extremwerte waren 550 um bei Pramolaren und 580 pum bei Molaren. Diese
Werte belegen, dass Kompositfullungswerkstoffe, die mit APH vergleichbar sind,
im Seitenzahnbereich nur bei kleineren Fiillungen eingesetzt werden sollten. Um
die Indikation auf groBe, okklusionstragende Restaurationen einschlieBlich
Hockerersatz erweitern zu komnen, muss die VerschleiBfestigkeit von
Kompositfilllungswerkstoffen verbessert werden.

Die in der 3D-Verschleifanalyse gefundenen Verschleiiphanomene konnten
darliber hinaus anhand angefertigter REM-Aufnahmen klinische Bestitigung
finden.

Ein Vergleich mit subjektiven, indirekten VerschleiBbewertungsskalen zeigte,
dass die auf dieser Basis erhobenen Verschleifdaten von Fiillungswerkstoffen
aufgrund methodischer Probleme meist unterbewertet wurden und deshalb nur mit

Vorsicht zu interpretieren sind. Auf keinen Fall konnen und diirfen metrische
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Angaben der dreidimensionalen VerschleiBmessung mit den ,metrischen
Angaben der subjektiven Verschleifiskalen verglichen werden.
Die detaillierte Verschleifanalyse iiber die gesamte Oberfliche des restaurierten
Zahnes hinweg sollte zukiinftig wegen ihrer hohen Prézision und
Reproduzierbarkeit den subjektiven Bewertungsskalen vorgezogen werden.
Folgende Empfehlungen konnen fuir zuktinftige klinische Studien gegeben
werden:

 Sorgfiltige Dokumentation und gewissenhafte Modellherstellung

¢ Die Fillungsfliche sollte mit den derzeit verwendeten Algorithmen 50 %
der Gesamtfliche des Zahnes nicht {iberschreiten, es sei denn, dass
eindeutig verschleiBresisterite Referenzareale als Uberlagerungsgrundlage
zur Verfligung stehen.
Bevorzugung von Oberkiefer Molaren zur VerschleiBanalyse (leichter

trocken zu halten, keine Kieferdeformation bei Mundéffnung)
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